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Avant propos de I'Oftice fd&aI des assurances sociales 

Les diffrences considrab!es observes d'un canton ä i'autre en ce qui concerne les coüts 
de la sant, de l'assurance-maladie, et donc aussi le montant des primes d'assurance-
maiadie, sont depuis longtemps au centre des discussions politiques: ces disparits sont-
elles dues ä la manire propre ä chaque canton d'organiser son systme de sant? On se 
demande aussi dans quelle mesure la densitä de la couverture sanitaire ou le degr 
d'urbanisation influent sur les coüts. 

L'OFAS a däcidö de confier l'tude des diffrences intercantonales en matire de coüts de la 
santö ä deux bureaux de recherches qui ont adoptä des approches distinctes. Le rsultat de 
leurs travaux fait donc l'objet d'une double publication. La premire tude consistait en une 
analyse statistique de l'ensemble des cantons (Bureau Vatter, Berne, publie au 1er 

semestre 2002). La seconde etude, ici prsente, se fonde sur une analyse qualitative de 
sept cantons-types qui, sur la base des indices structurels diaborös dans le premier rapport, 
se distinguent nettement les uns des autres (COPLAN, Bäle). 

La premire ötude a confirm6 que des composantes souvent ävoquäs dans les discussions, 
tels que le degr d'urbanisation, la densitä de la couverture sanitaire et les 6carts de coüts 
entre Suisse latine et Suisse almanique (orientale en particulier), ätaient effectivement 
significatifs statistiquement parlant. II est ägalement intressant de constater que les coüts 
sont plus älevös dans les cantons oi le systme de santö est centralisä que dans ceux oLJ 
les täches sont dcentralises. 

La präsente ötude s'occupe essentiellement de la rpartition des täches et des 
responsabilits dans le domaine de la sant, ainsi que de la gestion et du contröle de la 
fourniture des prestations, dans les Sept cantons-types. Les rsultats de la recherche se 
fondent sur des documents äcrits des autorits cantonales, des fournisseurs de prestations 
et des assureurs, ainsi que sur des entretiens avec diffrents acteurs du domaine de la 
sant. Cette ötude parvient eile aussi ä la conclusion que dans les cantons oü le systme de 
santö est centralis, les coüts de la sant6 sont plus äleväs. On ne doit pas pour autant en 
dduire que cette relation est de pure causalit: si, d'un cöt, Von peut penser qu'une 
Organisation centralise est plus coüteuse parce que les frais d'administration et de contröle 
sont plus levs, mais aussi parce que les dcisions centrales sont moins en phase avec les 
besoins locaux, Von peut aussi imaginer, d'un autre cöt, que des coüts de la santä en forte 
augmentation, qui se traduisent aussi par une hausse des primes, ncessitent une 
intervention accrue de l'Etat. 

Les rsultats de l'enquöte sur les modles cantonaux seront publis dans un rapport spar. 
(seulement en aliemand). 

Herbert Känzig, chef de projet 
Analyses fondamentaies, Statistique 2 



Vorwort des Bundesamtes für Sozialversicherung 

Die beträchtlichen kantonalen Unterschiede der Kosten des Gesundheitswesens, der Kosten 
der Krankenversicherung und damit auch der Krankenversicherungsprämien sind seit 
längerer Zeit schon ein zentraler Punkt der politischen Diskussion: Sind die Differenzen 
durch die 26 kantonal unterschiedlichen Versorgungssysteme im Bereich des Gesund-
heitswesens begründet? Diskutiert wird auch, wieweit die Versorgungsdichte oder der 
Urbanitätsgrad die Kosten beeinflussen. 

Das BSV beschloss die Untersuchung der Kostendifferenzen im Gesundheitswesen in zwei 
Teilstudien durchführen zu lassen. Die erste Studie befasste sich mit der statistischen 
Analyse sämtlicher Kantone (Büro Vatter, Bern, erschienen in der ersten Jahreshälfte 2002). 
Die zweite nun vorliegende Studie basiert auf einer qualitativen Analyse von sieben ausge-
wählter Kantonen, die sich durch aufgrund der im ersten Bericht erarbeiteten Struktur-
merkmale deutlich voneinander unterscheiden (COPLAN, Basel). 

In der ersten Studie bestätigen sich als statistisch relevante Faktoren für die 
Kostendifferenzen die in Diskussionen häufig angeführten Kriterien wie Urbanitätsgrad, 
Versorgungsdichte und das Kostengefälle zwischen lateinischer Schweiz und Deutsch-
schweiz (insbesondere Ostschweiz) und die Versorgungsdichte. Interessant ist weiter, dass 
Kantone mit einem zentral organisierten Gesundheitssystem eher höhere Kosten aufweisen 
als solche mit einer dezentralen Aufgabenteilung. 

Die vorliegende zweite Studie geht schwergewichtig der Aufgabenverteilung und Verantwort-
lichkeiten im Gesundheitswesen sowie Management und Kontrolle der Leistungserbringung 
in den sieben Modellkantonen nach. Die Untersuchungsergebnisse beruhen auf schriftlichen 
Unterlagen der kantonalen Behörden, Leistungserbringern und Versicherern und Leitfaden-
gespräche mit den verschiedenen Akteuren im Gesundheitswesen. Auch diese Studie 
kommt zum Schluss, dass Kantone mit einer zentralisierten Organisation des Gesundheits-
wesens auch höhere Gesundheitskosten ausweisen. Von diesen festgestellten Beziehungen 
darf jedoch nicht auf eine Kausalität geschlossen werden: es ist einerseits vorstellbar, dass 
zentralisierte Organisationen wegen des grösseren Verwaltungs- und Kontrollaufwands, aber 
auch wegen der auf die lokalen Bedürfnisse wenig abgestimmten zentralen Entscheidungen 
höhere Kosten verursachen, andererseits ist es denkbar, dass stark steigende Gesundheits-
kosten, die sich in Form von Prämienerhöhungen manifestieren, nach verstärkten staatlichen 
Eingriffen rufen. 

Die detaillierten Resultate der Befragungen in den Modellkantonen werden in einem 
Materialienband separat veröffentlicht. 

Herbert Känzig, Projektleiter 
Kompetenzzentrum Grundlagen, Bereich Statistik 2 



Premessa dell'Ufficio federale delle assicurazioni sociall 

Le considerevoli differenze cantonali nei costi della sanitä pubblica, nei costi del!'assicura-
zione malattie e quindi anche nei premi dell'assicurazione malattie sono giä da parecchio 
tempo uno dei temi centrali del dibaftto politico. Le differenze sono dovute ai 26 diversi 
sistemi cantonall di copertura sanitaria? Si discute anche fino a che punto Ja densitä della 
copertura o il grado di urbanizzazione influenzino i costi. 

L'UFAS ha deciso di far eseguire in due studi successivi l'analisi delle differenze nei costi 
della sanitä pubblica. II primo studio si era occupato dell'analisi statistica dei dati di tutti i 
Cantoni (Ufficio Vatter, Berna, pubblicato nefla prima metä del 2002). II presente studio, 
invece, si fonda su un'analisi qualitativa della situazione in seife Cantoni, che in base alle 
caratteristiche strutturali evidenziate nel primo rapporto si distinguono chiaramente l'uno 
dall'altro (COPLAN, Basilea). 

II primo studio ha confermato Ja rilevanza statistica di fattori comunemente citati neue 
discussioni quali II grado di urbanizzazione, Ja densitä della copertura e il dislivello dei costi 
tra la Svizzera latina e quella tedesca (in particolare Ja Svizzera orientale). E' inoltre inte-
ressante osservare che i Cantoni con un sistema sanitario centralizzato registrano costi 
tendenzialmente superiori rispetto a quelli con una decentralizzazione dei compiti. 

II presente studio analizza principalmente Ja ripartizione dei compiti e Je responsabilitä nella 
sanitä pubblica come pure Ja gestione ed il controllo della fornitura di prestazioni nei seife 
Cantoni modello. 1 risultati dell'analisi si basano su documenti delle autoritä cantonall, dei 
fornitori di prestazioni e degli assicuratori e su interviste strutturate svolte con 1 diversi 
operatori della sanitä pubblica. Anche questo studio giunge alla conclusione che i Cantoni 
con un'organizzazione centralizzata della sanitä pubblica presentano costi sanitari piü 
elevati. Non si deve tuttavia dedurre dalla relazione constatata alcun rapporto di causalitä: da 
un lato puö essere vero che organizzazioni centralizzate generino costi piü elevati a causa 
del maggiore carico amministrativo e di vigilanza (ma anche di decisioni a livello centrale che 
non tengono sufficientemente conto delle esigenze locali); dall'altro si puä perö argomentare 
che i forti aumenti dei costi sanitari, che si manifestano sotto forma di premi sempre piü alti, 
mostrano Ja necessitä di un intervento ancora maggiore da parte dello Stato. 

Risultati e analisi delle interviste eseguite nei Cantoni modello saranno integralmente pubbli-
cati in un volume separato (soltanto in lingua tedesca). 

Herbert Känzig, responsabile del progeifo 
Centro di competenza analisi fondamentali, Settore Statistica 2 



Preface by the Federal Office of Social Insurance 

The considerable Gast differences between the various cantons with regard to health care, 
heatlh insurance and thus also health insurance premiums have for some time now been a 
subject of political debate: are these difference due to the varying systems of health-care 
provision appiied by the cantons? Another aspect which has been much discussed is the 
extent to which the density of health-care facilities or the degree of urbanisation influences 
costs. 

The FOSI decided to carry out a 2-part study of differences in the cost of health care. The 
first part of the study comprised a statistical analysis of all cantons and was carried out by 
Vatter in Berne, the resuits being pubiished in the first half of 2002. The second part of the 
study, which is the present document, is based on a qualitative analysis of seven selected 
cantons which differ considerably from the point of view of the structural characteristics noted 
in the first report. This part was carried out by COPLAN in Basle. 

The first part confirmed that the frequently mentioned criteria such as the degree of urbani-
sation, density of health-care facilities and the difference in costs between the French and 
Italian speaking parts of the country and the German-speaking part (in particular eastern 
Switzerland) are statisticaily relevant factors in relation to cost differences. A further interest-
ing observation was that cantons with a centraily organised health-care system tend to incur 
higher costs than those with a decentralised system. 

The second report concentrates an distribution of tasks and responsibilities in the health-care 
sector, as weil as management and monitoring of the provision of services in the seven sam-
ple cantons. The resuits of this study are based an written documents provided by the can-
tonal authorities, service providers and health insurance companies, as weil as discussions 
with various players in the health-care sector. This study also concludes that cantons where 
health care is centrally organised incur higher costs in this fieid. lt shouid not be concluded 
from this, however, that the one is the cause of the other. On the one hand it is possible that 
centralised organisations incur higher costs owing to the larger volume of administrative and 
monitoring tasks as weil as central decisions which go less far in meeting local needs. On the 
other, it is possible that health-care costs which are rising steeply, as can be seen from in-
creases in premiums, require stricter control an the part of the state. 

Detailed resuits of the questioning in the sample cantons will be published separately (only in 
G erman). 

Herbert Känzig, Project Manager 
Basic Concepts Unit, 2nd Statistics Sector 



Svnthse et contenu 

Synthese 
Problme 

Les diff6rences parfois frappantes observes d'un canton ä l'autre en ce qui concerne les coüts 
de la sant par habitant invitent ä s'interroger sur les causes de ces diffdrences. Elles pourraient tenir ii. 
la  diversite des rglementations cantonales en matire de sant6 publique, qui se rpercuterait sur 
l'amnagement de l'offrc dans les secteurs ambulatoire et hospitalier. Elles pourraicnt aussi §tre dues 
aux rnanires diffdrentes dont les cantons appliquent la ldgislation fdrale, par exemple en cc qui 
concerne la planification hospitalire ou le financement des höpitaux. L'on suppose aussi qu'elles sont 
lics ä l'offre, ou qu'elles proviennent de diffrences de comporternent en matire de demande de 
prestations. Une &ude appropride permettra d'analyser les causes des diff&ences intercantonales en 
matire de coüts de la sant6 et d'avancer des propositions en vue d'amdliorer la LAMal et les poli-
tiques cantonales de santd publique. 

Mähode 
L'Office fdddral des assurances sociales a confi cette analyse au bureau de recherches et de 

conseils en matire politiquc Vatter et au bureau de recherches sociales empiriques COPLAN. Le 
bureau Vatter a rdalisd une analyse statistique transversale et longitudinale des diffdrences de coüts 
entre les 26 cantons sur la base de donndes disponibles. Le bureau COPLAN a dtudi la situation dans 
sept cantons-types sd1ectionns au moyen d'une analyse de regroupement, sur in base d'entretiens et 
de documents ddtaillds. 

L'analyse des diffrences de coüts postule une action conjointe des divers acteurs du domaine 
de la sant, qui se r6perdute sur les rdglementations idgales, la rdpartition des tches entre les cantons 
et les conmiunes, la planification et le financement des offres, ainsi que sur l'organisation, les struc-
turcs de direction, le controlling interne et la situation du personnel des fournisseurs de prestations. 

La prsente dtude se fonde sur des documents des cantons et des foumisscurs de prestations, 
ainsi que sur des cntrctiens avcc des rcprscntants des dircctions cantonales de In sant, des höpitaux, 
des dtablisscmcnts mddico-sociaux (EMS), des organisations d'aidc et de soins ä domicile (Spitex), du 
corps mdical et des assureurs. Les documents dcrits ont dtd recucillis durant les mois de mars et avril 
2001, les entretiens dans les cantons ont eu heu de mai ä ao0t 2001. 

Aperu des systmes de sant dans les Sept cantons-types 
Les sept cantons-typcs sont, dnumrs selon le volume croissant des coüts de la sant par 

habitant, Argovic, Appenzell Rh.-Ext., Zurich, Tessin, Vaud, Bäle-Ville et Genve. 

- Canton d'Argovie 
Le canton d'Argovie est responsable de la fourniture des soins sp6ciahiss dans les dcux 

höpitaux cantonaux et ha clinique psychiatrique. Les cornmunes sollt responsables des soins de 
premier recours dans les höpitaux rdgionaux, des soins de longue durde dans les EMS, ainsi que de 
i'aide et des soins apportds ä domicile par les services Spitex. Le canton participc au financement 
des infrastructurcs communales. II labore en outre des concepts par lesqueis il s'efforce d'oricntcr 
le systme de santd aux niveaux cantonal et communal: il s'agit d'adapter les EMS ä des exigences 
plus hautcs en matire de soins, de soigner les malades psychiques de manire plus dcentraIisdc et 
ambulatoire, de confier l'aide et les soins ä domicile ä des organisations interdisciplinaires et de 
rdpondrc aux besoins en soins hospitaliers par un rseau comprenant diffdrents degrds de 
spdcialisation. L'dconomicit des höpitaux cantonaux doit dgalement &rc amdliore au moycn de 
contrats de prestations, de budgets globaux, d'une gestion plus inddpcndante des dtablissements, 
ainsi que par l'introduction de forfaits par cas. Par ailleurs, le modle du mddecin de famille s'est 
bicn diffusd ces dernires annes gräce ä ha collaboration entre mddccins et assureurs. 

Canton d'Appenzeli Rh.-Ext. 
Depuis la transformation des höpitaux communaux en höpitaux cantonaux, ic canton 

d'Appenzelh Rhodes-Extrieures est dsormais compdtent pour les soins de premier rccours et in 
psychiatrie, les communcs pour les soins de longue dure en EMS ainsi que pour l'aidc et les soins 
ambulatoires. Le canton participe au financement des infrastructures cantonales. 11 a adhr la 
convention des dtablissements hospitaliers de Suisse orientahe; ses besoins en mddecine spdcialisde 
et en mddecinc de pointe sont satisfaits par les cantons voisins. Les deux höpitaux cantonaux 
accomphissent heurs täches dans le cadre de contrats de prestations et de budgets globaux et 
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recourent ä une infrastructure administrative comrnune. Les EMS ddveloppent constamrnent leurs 

capacits de soins. L'aide et les soins ä domicile sont organiss en associations rattaches i une 
fdration cantonale et se transforment toujours plus en organisations rdgionales interdisciplinaires. 
Parmi les mdecins, le modle du mdecin de familie gagne du terrain. 

Canton de Zurich 
Le canton de Zurich est responsable de la psychiatrie, des cliniques sp&ialisdes et des höpi-

taux universitaires, tandis que la mdecine hospitalire de premier recours, les soins de longue 
dure, l'aide et les soins ä domicile sont du ressort des communes. Ces dernires anndes, la poli-
tique cantonale de sant publique s'est concentre sur le redimensionnement de l'offre hospitalire 
et 1'dconomicit des prestations fourriies dans ce secteur. La fermeture des höpitaux rdgionaux se 
traduira par la suppression de quelque 600 lits. Dans les höpitaux cantonaux, de nouveaux horaires 
de travail, des mandats de prestations, des budgets globaux et un controlling ax sur l'efficacit 
doivent permettre de mieux utiliser les ressources sans perte de qua1it. Dans le secteur 
psychiatrique, on vise une ddcentralisation des soins en misant sur l'ambulatoire. Au chapitre du 
personnel, les horaires prolongds des mdecins-assistants et des mddecins-chefs, ainsi que la 
rmun6ration du personnel soignant ont suscitd bien des controverses. La facture des am1iorations 
apportes dans cc domaine devrait s'dlever ä plusieurs dizaines de millions de francs. Les EMS ont 
ddveloppd leurs capacitds de soins. Les associations d'aide et de soins ä domicile se transforment 
toujours plus, par fusion, en organisations interdisciplinaires, rattachdes ä une fddration cantonale. 
Quant aux mdecins, ils sont toujours plus nombreux ä ouvrir des cabinets de groupe et les 
spcialistes se regroupent en centres de compdtences. 

Canton du Tessin 
Le canton du Tessin est responsable de la planification, de la coordination et, pour une large 

part, du financement du systme de santd. Les communes sont les organes d'exdcution du canton et 
dies doivent participer en partie au financement. La politiquc de la sant voue une attention 
particulire ä la prvdntion. La moitid des lits d'höpitaux se trouve dans des dtablissements privs 
non subventionnds. Depuis i'introduction de la LAMal et avec la diminution du nombre de patients 
en division prive ou scmi-privde, les cliniques prives surtout luttcnt pour leur survie. La 
rduction du nombre de lits n'a commenc que ces dernircs anndes et touche surtout le domaine 
priv. La plupart des EMS sont neufs, les autres sont rdnovs et adaptds aux exigences croissantcs 
en matire de soins. En vertu d'unc loi cantonale. 1'aide et les soins ä domicile ont 6t rdpartis en 
six rgions de soins et confids ä des organisations interdisciplinaires. Il est dp1ord que le nombre 
de cabinets mddicaux augmente, alors que celui des patients reste le meine. 

Canton de Vaud 
Le canton de Vaud est responsable de la santd publique et les communes sont ses organes 

d'exdcution. Le plus important projcr en cours est la crdation de rscaux de fournisseurs de presta-
tions comprenant toutes le la palette d'offres: höpital, EMS, services d'aide et de soins ä domicile 
et cabinets mddicaux. Les contrats de prestations et le financement des fournisseurs de prestations 
doivent &re rdgls au sein du rdseau. L'affcctation des moyens devrait &re lide aux contrats de 
prestations et aux prdvisions d'activit plutöt qu'aux budgets globaux, qui manquent de souplesse. 
La rdvision de la Ioi sur la santd doit notamrnent 6tendre les droits des patients et crer de nouvellcs 
possibilits de recours. Le nombre d'höpitaux a diminu de moitid au cours des dix dcmires 
anncs. En cc qui concerne les EMS, une commission parlementaire d'cnqutc a fait dtat d'imigu-
1aritis dans la tenue des comptes, le traitement des pensionnaires et la situation du personnel. Par 
aillcurs, un projet s'occupant de questions de qualitd et de contröle des coüts est en cours. Pour 
l'aidc et les soins ä domicile, un organisme de droit public a dt6 crdd dans les anndes 80 ddj. Le 
territoire cantonal est divisd en dix rdgions couvertes par des organisations interdisciplinaires. 

Canton de Bäle-Ville 
Le canton de Bäle-Ville s'efforce depuis les annes 90 de micux matriser les coQts de la 

sant. L'objcctif est une promotion accruc des services Spitcx et des EMS, ainsi qu'un 
redimensionnement du secteur hospitalier. Une liste des höpitaux cornmunc a dtd Aablie avec le 
canton de Bäle-Campagne pour [es soins aigus en mddecine somatiquc. Le canton de Bäle-Ville a 
une Liste des höpitaux sdpardc pour la radaptation, la gdriatrie, la psychiatrie et les offres spciaIes. 
Depuis qudiques ann6cs, des lits d'höpitaux sont supprim6s en soins aigus et surtout en soins de 
longuc dure. Dans les EMS, soit on augmcnte le nombre des lits, soit on transforme des places de 
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homes pour personnes äg&s en places d'EMS. Gräce au ddveloppement des services Spitex, les 
personnes -des peuvent rester plus longtemps ä domicile et ne passent en EMS que lorsque leur 
besoin en soins augmente. Depuis 1987, les EMS sont regroupds en une association. Quant aux 
associations Spitex autrefois inddpendantes, dies sont regroupdes depuis 1996 en une fondation 
cantonale et l'aide et les soins ä domicile sont prodiguds par des centres de quartier 
interdisciplinaires. Il existe des contrats de prestations pour toutes les offres et le financement est 
assurd par des budgets globaux. 

- Canton de Genve 
Le canton de Genve est responsable du systeme de santd et les communes sont ses organes 

d'exdcution. Depuis dix ans, en raison d'une situation financire tendue, la politique cantonale de 
santd vise avant tout ä matriser les coüts, et cela au moyen d'un redimensionnement du secteur 
hospitalier et d'une extension du secteur ambulatoire. Des budgets globaux devraient limiter les 
ddpenses dans le secteur financ6 par les pouvoirs publics (höpitaux, EMS, aide et soins ä domicile). 
Depuis 1990, des lits sont supprims dans les höpitaux, cependant que le taux d'occupation 
augmente. Au niveau organisationnel, les höpitaux fusionnent. La rduction du nombre de lits 
d'h6pitaux a entraTnd une muitiplication des EMS jusqu'en 1992, lorsque la ddcision a dtd prise, en 
relation avec la promotion de l'aide et des soins ä domicile, d'interdire la construction de nouveaux 
homes. Les EMS se sont rdunis en fddration en 1998. L'aide et les soins ä domicile sont mainte-
nant apportds par des dquipes interdisciplinaires dans des centres d'action sociale et de sant. Les 
trois organisations qui existaient prdcddemment dans cc domaine ont fusionn6 pour former une 
fondation commune. Les nouveaux mdecins qui s'installent ouvrcnt des cabinets de groupe. 

Comparaison des Sept cantons-types 
Une comparaison des sept cantons-mod1c rv1e une sdrie de caractristiques qui sont 

con61es avec les diffdrenccs de coüts. Ces relations invitent ä se demander quels sont leurs effets sur 
les coüts de Ja santd. Entre les cantons d'Argovie, d'Appenzell Rh.-Ext. et  de Zurich, oü ces coüts sont 
bas, et ceux du Tessin, de Vaud, de Bäle-Ville et de Genve, oü ils sont dlevds, on relve les 
diffdrences suivantes: 

Rdpartition des t.ches 
Dans les cantons oü les coüts de la santd sont bas, les soins hospitaiiers de premiers recours, 

les soins de longuc dure ainsi que l'aide et les soins ä domicile sont du ressort des communes, 
alors que dans les cantons oü ces coüts sont levds, 1'ensemble du systmc de santd est sous la 
rcsponsabilitd du canton. 

Organes de planification et de consultation 
Dans les cantons oü les coüts de la sant6 sont bas, une comrnission sanitaire permanente 

conseille Ic gouvernement. Les cantons oü ces coüts sont lcvds connaissant pour leur part une 
multiplicitd de commissions pour les höpitaux, les EMS, l'aide et les soins ä domicile, dont la 
composition est souvent r6glcment6e en ddtail par la loi. 

Financement 
Lä oü les coüts de la santd sont bas, les institutions cantonalcs sont financdcs par le canton et 

les infrastructures communales conjointement par le canton et les communes. Ui oü ces coüts sont 
ievs, ic financement du systmc de sant6 est l'affaire du canton et les cornmunes doivcnt apporter 

leur contribution dans certains domaines. 

Planification 
Dans les cantons oü les coüts de la sant6 sont bas, la planification peut provoqucr des conflits 

avec la rdpartition actuclle des täches entre le canton et les communes, comme le montre i'cxemplc 
de la planification hospita1ire dans Je canton de Zurich. Mais les cantons essaicnt aussi de 
rcspccter les structurcs et la rdpartition des tches actueiles et, comme dans le canton d'Argovie. 
veillent surtout ä donner des directives aux EMS pour leur permcttre de rdpondre ä de plus hautes 
exigences. Dans ces cantons, les communes procdent aussi ä leurs propres planifications. Dans 
ceux 0ti les coüts de la sant sont dlevs, il n'existc que des planifications cantonalcs et les bis en 
la matire contiennent d~jä des prescriptions ddtailldes sur l'am6nagcmcnt et l'organisation des 
offres. Les bis cxigent galemcnt une dvaluation rdgulire des planifications. 
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- Etablissements mddico-sociaux 
Lä ofi les coüts de la santd sont bas, la transformation des homes pour personnes ägdes en 

EMS est en cours; Iä oi ces coüts sollt dlevds, cette transformation est presque achevde. 

Aide et soins ä domicile 
Dans les cantons oi les coüts de la santd sont bas, les associations auparavant voudes ä des 

domaines prdcis se transforment toujours plus en organisations interdisciplinaires et profession-
nelles. Les organisations faitidres sont avant tout pourvoyeuses de services pour leurs membres 
«inddpendants ». Dans les cantons oi ces coüts sont dlevds, l'aide et les soins ä domicile sont 
rdparties en rdgions de soins confides ä des organisations interdisciplinaires regroupdes en 
fdddration ou fondation cantonale. 

- Rdvisions 
Dans les cantons oi les coüts de la santd sont bas, le canton devrait ddsormais 8tre responsable 

des höpitaux pour soins aigus, les communes des soins de longue durde ainsi que de l'aide et des 
soins ä domicile. Les cantons oü ces coüts sont dlevds envisagent des rdseaux de fournisseurs de 
prestations. 

Interprdtation des rdsultats 
Les corrdlations entre les caractdristiques exposdes ci-dessus et les coüts de la santd peuvent 

avoir des significations diverses et interagir avec d'autres particularitds du systdme de santd. Elles 
doivent donc dtre interprdtdes plus avant. La comparaison des cantons permet de voir qu'un systdme 
de santd centralisd induit des coüts dlevds, alors qu'un systdme ddcentralisd est lid ä des coüts bas. 
Cela tient probablement ä Ja plus grande complexitd de la conduite d'un systdme centralisd. Dans un 
systdme ddcentralisd, les tches sont rdparties entre le canton d'un cötd, responsable des offres 
spdcialisdes. et  de I'autre plusieurs rdgions clairement ddfinies, oii les communes ont la compdtence 
des soins de premier recours, des soins de longue durde, ainsi que de l'aide et des soins ä dornicile. 
Dans les systdmes de santd centralisds, il est frdquent que chaque offre ait SOfl Organe de planification, 
uniquement prdoccupd de l'optimalisation de sa spdcialitd. Dans les systdmes ddccntralisds, proches 
des comrnunes, le financement et les connaissances concrdtes sur les prestations fournies dans les 
diverses offres sont plus dtroitcment Jids. Gräce aux institutions de ddmocratie directe, les utilisateurs 
(potentiels) du systdme de santd et les contribuables ont voix au chapitre tant au niveau cantorial que 
communal, cc qui a pour effet de discipliner Ja politique financidre des autoritds. 

Conclusions 
La comparaison des sept cantons-types et l'interprdtation des rdsultats tend ä montrer que des 

mesures isoldes ne pcuvent influer sur les coüts de Ja santd dans les cantons. Des amdliorations ne 
peuverit venir que d'un modle global de santd publique dont les divers dldments s'imbriquent. Les 
rdsultats du prdsent rapport permettent de traccr Je moddle iddal suivant: 

Rdpartition des tches 
Les rdgions s'ocdupent des soins hospitaliers de premicr recours, des soins de longue durde, 

ainsi que de l'aide et des soins ä domicilc; le canton, des soins spdcialisds et de la mddecine de 
pointe. A l'intdrieur des rdgions, les fournisseurs de prestations doivent &rc intdgrds dans des 
rdscaux. 

- Organes de planification 
Les organes de planification. tant au niveau communal que cantonal, doivent dtrc 

interdisciplinaires. 

- Financemcnt 
Le financemcnt doit &rc sdpard conformdment ä Ja rdpartition des täches entre le canton et les 

rdgions. L'affcctation ddtaillde des rcssources doit dtre laissde aux rdscaux et aux fournisscurs de 
prestations. 

- Planification 
Les compdtences en la matidrc doivent corrcspondre ä Ja rdpartition des tächcs entre Je canton 

et les rdgions. Lc canton doit garantir la coordination entre les rdgions et avec les autres cantons au 
moyen d'un plan dirccteur qui ticnne compte de toutcs les offres. 

- Coopdration extracantonale 
11 convient de crdcr des organismes responsablcs communs pour les infrastructures de soins 

spdcialisds utilisdes par Ja population de plusieurs cantons. 
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Fournisseurs de prestations 
Les organismes responsables et les fournisseurs de prestations fixent conjointement les 

priorit6s aux niveaux cantonal et cornmunal et planifient ensemble les modifications et la 
rpartition des ressources. Les fournisseurs de prestations conservent leur indpendance 
oprationnel1e en matire de gestion des services et d'utilisation des ressources. 
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Zusammenfassung 
Fragestellung 

Die Gesundheitskosten der Kantone, die nach Einwohner zum Teil auffallend differieren, wer-
fen Fragen über die Ursachen auf. Ein Grund kann die unterschiedliche kantonale Regelung des Ge-
sundheitswesens sein, die sich auf die Gestaltung des ambulanten und stationären Angebots auswirkt. 
Ein anderer Grund mag im abweichenden Vollzug der Bundesgesetzgebung beispielsweise in bezug 
auf Spitalpianung oder -finanzierung liegen. Vermutet wird auch, dass die Kostendifferenzen entweder 
angebotsbedingt sind, oder dass sie durch das divergierende Nachfrageverhalten der Bevölkerung be-
wirkt werden. In einer Untersuchung sollen deshalb die Ursachen der Kostendifferenzen zwischen den 
Kantonen analysiert und Verbesserungsmöglichkeiten für das KVG und die kantonale Gesundheitspo-
litik vorgeschlagen werden. 

Methodisches Vorgehen 
Das Bundesamt für Sozialversicherung beauftragte deshalb die beiden Büros Dr. A. Vatter, 

Politikforschung und -beratung sowie COPLAN Empirische Sozialforschung mit der Analyse. Das 
Büro Dr. A. Vatter führte ausgehend von bestehenden Datenbeständen eine statistische Quer- und 
Längsschnittanalyse der Kostendifferenzen zwischen den 26 Kantonen durch. Das Büro COPLAN 
untersuchte die Situation in sieben Modellkantonen, deren Auswahl mit einer Cluster-Analyse der 
Kantone erfolgte, anhand von Fachgesprächen und Dokumenten im Detail. 

Die Analyse der Kostendifferenzen geht von einem Zusammenwirken der Akteure im Ge-
sundheitswesen aus, die sich niederschlagen in den gesetzlichen Regelungen des Gesundheitswesens, 
der Aufgabenteilung zwischen Kantonen und Gemeinden, der Planung und der Finanzierung der An-
gebote sowie der Organisation, den Führungsstrukturen, dem betriebsinternen Controlling und der 
Personalsituation der Leistungserbringer. 

Die Untersuchung beruht auf Dokumenten der Kantone und der Leistungserbringer sowie Ge-
sprächen mit Vertretern der Gesundheitsdirektionen, der Spitäler, der Alterspflegeheime, der Spitex-
Organisationen, der Ärzteschaft und der Versicherer. Die Sammlung der schriftlichen Unterlagen fand 
in der Zeit von März bis April 2001 statt. Die Gespräche in den Kantonen wurden vom Mai bis August 
2001 durchgeführt. 

Übersicht über das Gesundheitswesen der sieben Modellkantone 
Die sieben Modellkantone Aargau, Appenzell AR, Zürich, Tessin, Waadt, Basel-Stadt, und 

Genf sind in der Reihenfolge zunehmender Gesundheitskosten dargestellt. 

- Kanton Aargau 
Der Kanton Aargau ist für die beiden Kantonsspitäler mit spezialisierter Versorgung und die 

Psychiatrische Klinik verantwortlich. Die Gemeinden sind zuständig für die Grundversorgung in 
regionalen Spitälern, für die Langzeitpflege in Heimen und für die ambulante Betreuung durch die 
Spitex. Der Kanton beteiligt sich an der Finanzierung der kommunalen Einrichtungen. Durch Kon-
zepte versucht der Kanton das Gesundheitswesen auf kommunaler und kantonaler Ebene zu steu-
ern: Heime sind an die gestiegenen Pflegeanforderungen anzupassen, psychiatrische Kranke sollen 
vermehrt dezentral und ambulant betreut werden, die ambulante Hilfe und Pflege Spitex soll durch 
interdisziplinäre Organisationen erfolgen, die Spitalversorgung durch ein abgestuftes und bedarfs-
gerechtes Versorgungsnetz geschehen. Mit Leistungsaufträgen, Globalbudgets, selbständigere Be-
triebsführung. und Einführung von Fallpauschalen soll die Wirtschaftlichkeit der Kantonsspitäler 
erhöht werden. Durch die Zusammenarbeit der Ärzte und der Versicherer hat sich das Hausarztmo-
dell in den letzten Jahren verbreitet. 

- Kanton Appenzell AR 
Nach der Umwandlung der Gemeinde- in Kantonspitäler ist der Kanton Appenzell AR jetzt 

für die Grundversorgung und Psychiatrie sowie die Gemeinden für die Langzeitpflege und 
ambulante Hilfe und Pflege zuständig. An kommunale Einrichtungen leistet der Kanton einen 
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finanziellen Beitrag. Der Kanton ist dem Ostschweizer Spitalabkommen beigetreten und befriedigt 
den Bedarf an spezialisierter und hochspezialisierter Medizin in den Nachbarkantorien. Die beiden 
Kantonsspitäler führen ihre Tätigkeit im Rahmen von Leistungsaufträgen und Globalbudgets durch 
und nutzen gemeinsam die administrative Infrastruktur. Alterspflegeheime bauen zunehmend ihre 
pflegerische Kapazität aus. Die Spitex ist in Vereinen organisiert, die in einem kantonalen 
Dachverband zusammengeschlossen sind und sich zunehmend durch Fusionen in regionale und 
interdisziplinäre Organisationen umwandeln. Unter den Ärzten verbreitet sich zunehmend das 
Hausarztmodell. 

- Kanton Zürich 
Der Kanton Zürich ist für die Psychiatrie, die Spezialkrankenhäuser und für die 

Universitätsspitäler zuständig, während die Gemeinden für die stationäre Grundversorgung. die 
Langzeitpflege und die Hilfe und Pflege Zuhause verantwortlich sind. Die kantonale Gesundheits-
politik konzentrierte sich in den letzten Jahren auf die Redimensionierung des Spitalangebots und 
auf eine effizientere Leistungserbringung im Spitalbereich. Durch die Schliessung der Regional-
spitäler sollen rund 600 Betten wegfallen. In den kantonalen Spitälern sollen durch neue Arbeits-
zeitmodelle, Leistungsaufträge, Giobalbudget und wirkungsorientiertes Controlling eine bessere 
Nutzung der Ressourcen ohne Qualitätseinbusse erreicht werden. In der Psychiatrie wird eine am-
bulante und gemeindenahe Versorgung angestrebt. Zu Auseinandersetzungen führten die langen 
Arbeitszeiten der Assistenz- und Oberärzte und die Entlöhnung des Pflegepersonals. Die Verbesse-
rungen im Personalbereich dürften zu einem Kostenschub in zweistelliger Millionenhöhe führen. In 
den Heimen werden die pflegerischen Kapazitäten ausgebaut. Die Spitexvereine fusionieren zu-
nehmend zu interdisziplinären Organisationen und sind in einem kantonalen Verband zusammen-
geschlossen. Bei den Ärzten entstehen immer mehr Gruppenpraxen und die Fachärzte schliessen 
sich zu Kompetenzzentren zusammen. 

- Kanton Tessin 
Der Kanton Tessin ist für die Planung, Koordination und weitgehend für die Finanzierung des 

Gesundheitswesens verantwortlich. Die Gemeinden sind ausführendes Organ des Kantons und 
müssen sich teilweise an der Finanzierung beteiligen. In der Gesundheitspolitik wird besonderer 
Wert auf die Prävention gelegt. Die Hälfte der Spitalbetten befinden sich in privaten nicht subven-
tionierten Spitälern. Durch die Einführung des KVG und die Abnahme der Patienten in den halb-
privaten und privaten Abteilungen kämpfen insbesondere die privaten Spitäler ums IiJberleben. Die 
Bettenreduktion hat erst in den letzten Jahren begonnen und findet vor allem im privaten Bereich 
statt. Die meisten Alterspflegeheime sind neu, die anderen werden baulich erneuert und den stei-
genden pflegerischen Anforderungen angepasst. Die Spitex wurde kürzlich aufgrund eines kanto-
nalen Gesetzes in sechs Gebiete mit interdisziplinären Organisationen aufgeteilt. Die Zunahme der 
Arztpraxen bei gleichbleibender Menge der Patienten wird beklagt. 

Kanton Waadt 

Der Kanton Waadt ist für das Gesundheitswesen verantwortlich und die Gemeinden sind 
ausführende Organe. Das wichtigste laufende Projekt ist die Schaffung von Netzwerken von 
Leistungserbringern, die alle Angebotsformen von Spital, Heimen, ambulante Hilfe und Pflege 
Zuhause und Arztpraxen umfassen. Im Netzwerk sollen Leistungsaufträge und Finanzierung der 
Leistungserbringer geregelt werden. Anstelle der unfiexiblen Globalbudgets soll die Mittelzutei-
lung an die Leistungsaufträge und die Voraussage der künftigen Tätigkeit geknüpft sein. Die Revi-
sion des Gesundheitsgesetzes soll u.a. bessere Patientenrechte und Beschwerdemöglichkeiten 
schaffen. Die Anzahl der Spitäler hat sich in den letzten zehn Jahren halbiert. Zur Situation der 
Alterspflegeheime berichtet eine parlamentarische Enquete von Missständen bezüglich der 
Rechnungslegung, Behandlung der Pensionäre und Personalsituation. In den Alterspflegeheimen ist 
ein Projekt im Gange, das sich mit Qualitätsfragen und Kostenkontrolle auseinandersetzt. Bei der 
Spitex wurde bereits in den 80er Jahren ein öffentlich-rechtlicher Dachverband geschaffen. Das 
Kantonsgebiet ist in zehn Regionen mit interdisziplinären Spitex-Organisationen aufgeteilt. 
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- Kanton Basel-Stadt 
Im Kanton Basel-Stadt finden seit den 90er Jahre Bemühungen für ein kostengünstiges 

Gesundheitswesen statt. Beabsichtigt wird eine vermehrte Förderung der Spitex und Alters-
pflegeheime und eine Redimensionierung des Spitalsektors. Mit dem Kanton Basel-Land wurde 
eine gemeinsame Spitalliste für die somatische Akutmedizin erarbeitet. Eine separate Spitalliste des 
Kantons Basel-Stadt besteht für die Bereiche Rehabilitation, Geriatrie, Psychiatrie und Spezial-
angebote. Seit einigen Jahren werden in den Spitälern Akut- und vor allem Langzeitbetten 
abgebaut. Bei den Alterspflegeheimen wurden entweder neue Betten geschaffen oder Altersheim-
plätze in Pflegeheimplätze umgewandelt. Durch den Ausbau der Spitex sind in den Heimen kaum 
noch leicht pflegebedürftige Pensionäre zu finden. Seit 1987 sind die Heime in einem Verband 
zusammengeschlossen. Die vorher selbständigen Spitexvereine sind seit 1996 in einer kantonalen 
Stiftung zusammengefasst und die Hilfe und Pflege zuhause erfolgt jetzt in interdisziplinären 
Quartierzentren. Für alle Angebote bestehen Leistungsaufträge und die Finanzierung erfolgt im 
Rahmen von Globalbudgets. 

- Kanton Genf 
Der Kanton Genf trägt die Verantwortung für das Gesundheitswesen und die Gemeinden sind 

ausführende Organe. Im Vordergrund der Gesundheitspolitik steht seit zehn Jahren die Kosten-
dämpfung und zwar wegen der angespannten finanziellen Lage des Kantons. Das Ziel soll durch 
die Redimensionierung des stationären Sektors und durch den Ausbau des ambulanten Bereichs 
erreicht werden. Globalbudgets sollen die Ausgaben im öffentlich finanzierten Bereich (Spitäler, 
Heime, Spitex) limitieren. In den Spitälern findet seit 1990 ein Bettenabbau statt und gleichzeitig 
wird die Auslastung gesteigert. Auf organisatorischer Ebene fusionierten die Spitäler. Durch den 
Bettenabbau vervielfachten sich die Alterspflegeheime, bis dann 1992 im Zusammenhang mit der 
Förderung der Spitex ein Baustopp verfügt wurde. Die Alterspfiegeheime haben sich 1998 in 
einem Verband zusammengeschlossen. Die Hilfe und Pflege Zuhause werden jetzt durch Sozial-
und Spitexzentren mit interdisziplinären Equipen erbracht. Bei der Spitex entstand durch die 
Fusion der bisherigen drei Organisationen ein gemeinsamer Dachverband. Neuzugelassene Ärzte 
schliessen sich in Gemeinschaftspraxen zusammen. 

Vergleich der sieben Modellkantone 
Der Vergleich der sieben Modellkantone weist auf eine Reihe von Charakteristika hin, die mit 

den Kostendifferenzen korrelieren. Diese Beziehungen werfen Fragen zu den Auswirkungen auf die 
Gesundheitskosten auf. Zwischen den Kantonen Aargau, Appenzell AR und Zürich mit niedrigen 
sowie den Kantonen Tessin, Waadt, Basel-Stadt und Genf mit hohen Gesundheitskosten bestehen 
folgende Unterschiede: 

- Aufgabenteilung 

In Kantonen mit niedrigen Gesundheitskosten liegt die Spitalgrundversorgung, die 
Langzeitpflege und die ambulante Hilfe und Pflege Zuhause in den Händen der Gemeinden, 
während die Kantone mit hohen Gesundheitskosten für das gesamte Gesundheitswesen verant-
wortlich sind. 

- Planungs- und Beratungsgremien 
In der Gruppe mit niedrigen Gesundheitskosten berät eine ständige Gesundheitskommission 

die Regierung. Die Gruppe mit hohen Gesundheitskosten kennen eine Vielzahl von ständigen 
Kommissionen für Spitäler, Heime und Spitex, deren Zusammensetzung häufig nach Gesetz 
detailliert aufgeschlüsselt ist. 

- Finanzierung 

Bei niedrigen Gesundheitskosten erfolgt die Finanzierung von kantonalen Institutionen durch 
den Kanton. Die kommunalen Einrichtungen zahlen die Gemeinden und der Kanton gemeinsam. 
Bei hohen Gesundheitskosten liegt die Finanzierung des Gesundheitswesens in den Händen des 
Kantons und die Gemeinden müssen teilweise finanzielle Beiträge leisten. 
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- Planung 
Bei Planungen in Kantonen mit niedrigen Gesundheitskosten können bei der heutigen Aufga-

benteilung zwischen Kanton und Gemeinden Konflikte entstehen, wie die Spitaiplanung des 
Kantons Zürich zeigt. Die Kantone versuchen aber auch die vorhandenen Strukturen und 
Aufgabenteilung zu respektieren und wie im Kanton Aargau vor allem Hinweise zur Erfüllung der 
gestiegenen Anforderungen an Heime zu geben. In den Kantonen mit niedrigen Gesundheitskosten 
führen die Gemeinden ebenfalls eigene Planungen durch. In den Kantonen mit hohen Gesund-
heitskosten gibt es nur kantonale Planungen und die Planungsgesetze enthalten bereits detaillierte 
Ausführungen über die Gestaltung und Organisation der Angebote. Die Gesetze verlangen eben-
falls eine regelmässige Evaluation der Planungen. 

- Alterspflegeheime 
In der Gruppe mit niedrigen Gesundheitskosten ist die Umwandlung von Alterswohnheimen 

in Alterspflegeheime im Gange, während sie in der Gruppe mit hohen Gesundheitskosten nahezu 
abgeschlossen ist. 

Spitex 
In den Kantonen mit niedrigen Gesundheitskosten verändern sich die nach Sparten gegliederte 

Spitexvereine zunehmend in interdisziplinäre und professionelle Organisationen. Die Dachver-
bände sind in erster Linie Dienstleister für ihre „unabhängigen" Mitglieder. In den Kantonen mit 
hohen Gesundheitskosten ist die Spitex in Versorgungsregionen mit interdisziplinären Organisatio-
nen aufgeteilt, die in einer kantonalen Spitexorganisation zusammengefasst sind. 

- Revisionen 
In den Kantonen mit niedrigen Gesundheitskosten sollen neu die Kantone für die Akutspitäler 

und die Gemeinden für die Langzeitpflege und Spitex verantwortlich sein. In den Kantonen mit 
hohen Gesundheitskosten wird über Netzwerke von Leistungserbringern nachgedacht. 

Interpretation der Ergebnisse 
Die Korrelationen der oben dargestellten Merkmale mit den Gesundheitskosten können 

mehrdeutig sein und in Wechselbeziehungen mit anderen Charakteristika des Gesundheitswesens 
stehen. Sie bedurften deshalb einer weiteren Interpretation: Der Vergleich der Kantone lässt erkennen, 
dass ein zentrales kantonales Gesundheitssystem zu hohen Kosten führt, während ein dezentrales 
Gesundheitssystem mit niedrigen Kosten verbunden ist. Ursache dürfte die höhere Komplexität der 
Steuerung eines zentralen Gesundheitssystems sein. Im dezentralen System verteilen sich die 
Aufgaben zum einen auf den Kanton, der für die spezialisierten Angebote verantwortlich ist, und zum 
anderen auf mehrere übersichtliche Regionen, wo die Gemeinden für die Grundversorgung, Langzeit-
pflege und ambulante Hilfe und Pflege Zuhause zuständig sind. In zentralen Gesundheitssystemen 
finden sich häufig für jedes Angebot eigene Planungsgremien, die einseitig auf die Optimierung ihrer 
Spezialität ausgerichtet sind. In den dezentralen und gemeindenahen Gesundheitssystemen sind 
Finanzierung und konkrete Kenntnisse der Leistungserbringung in den verschiedenen Angeboten 
stärker verknüpft. Die direktdemokratische Mitsprache der (potentiellen) Nutzer des Gesundheits-
wesens und der Steuerzahler ist sowohl auf kommunaler als auch auf kantonaler Ebene möglich und 
hat eine disziplinierende Wirkung auf die Ausgabenpolitik der Behörden. 

Folgerungen 
Der Vergleich der sieben Modellkantone und die Interpretation der Ergebnisse weist darauf 

hin, dass nicht mit isolierten Einzelmassnahmen sich die Gesundheitskosten in den Kantonen beein-
flussen lassen. Ausgangspunkt für Verbesserungen muss ein Gesamtmodell des Gesundheitswesens 

sein, dessen Bestandteile ineinander greifen. Folgendes idealtypisches Modell lässt sich aus den 
Ergebnissen des vorliegenden Berichts ableiten: 

- Aufgabenteilung 

Die Regionen kümmern sich um die Spitalgrundversorgung, Langzeitpflege, und ambulante 
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Hilfe und Pflege Zuhause und der Kanton um die spezialisierte und hochspezialisierte Versorgung. 
Innerhalb der Regionen sollen die Leistungserbringer in Netzwerke integriert werden. 

- Planungsgremien 
Planungsgrem n ien auf kantonaler und kommunaler Ebene sollen interdisziplinär zusamme-

gesetzt sein. 

- Finanzierung 

Die Finanzierung soll entsprechend der Aufgabenteilung zwischen Regionen und Kanton 
getrennt sein. Die Feinallokation der Ressourcen soll den Netzwerken und den Leistungserbringern 
überlassen werden. 

- Planung 
Die Planungskompetenz soll der Aufgabenteilung zwischen den Regionen und dem Kanton 

entsprechen. Der Kanton soll mit Hilfe einer Richtplanung, die alle Angebote berücksichtigt, die 
Koordination zwischen den Regionen und mit anderen Kantonen sicherstellen. 

- Ausserkantonale Zusammenarbeit 
Für Einrichtungen der spezialisierten Versorgung, deren Einzugsgebiet mehrere Kantone 

umfassen, sind gemeinsame Trägerschaften zu bilden. 

- Leistungserbringer 
Die Träger und Leistungserbringer auf kantonaler und kommunaler Ebene legen gemeinsam 

die Prioritäten fest und planen zusammen Veränderungen und die Aufteilung der Ressourcen. Die 
Leistungserbringer behalten ihre operationelle Selbständigkeit bei der Betriebsführung und bei der 
Verwendung  der Geldmittel. 
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Sintesi 
Formulazione della domanda 

1 costi sanitari dei Cantoni, che secondo gli abitanti differiscono in parte notevolmente, 
solievano domande sulle cause. Le diverse regolamentazioni cantonali del settore sanitario, che 
incidono sulla struttura dell'offerta del settore ambulatoriale ed ospedaliero, possono costituire uno dei 
motivi. Un'altra ragione puö essere la diversa applicazione della legislazione federale per esempio per 

quanto riguarda la pianificazione o il finanziamento ospedalieri. Si pensa anche che le differenze di 
costi siano dovute all'offerta oppure al comportamento divergente della domanda della popolazione. 
L'inchiesta quindi volta ad analizzare le cause delle differenze dei costi tra i Cantoni e a presentare 
proposte di miglioramento nel campo della LAMal e della politica sanitaria cantona!e. 

Procedura metodica 
L'Ufficio federale delle assicurazioni sociali ha quindi incaricato gli uffici Dr. A. Vatter, 

Politikforschung und -beratung e COPLAN Empirische Sozialforschung di eseguire l'analisi. L'ufficio 
Dr. A. Vatter ha condotto un'analisi statistica trasversale e longitudinale delle differenze di costi tra i 
26 Cantoni sulla base dei dati disponibili. L'ufficio COPLAN ha esarninato la situazione in sette 
Cantoni modello, scelti mediante un'analisi di Cluster dei Cantoni, sulla base di colloqui specializzati 
e documenti dettagliati. 

L'analisi delle differenze di costi si basa sull'interazione degli operatori del settore sanitario, 
che si riflette neue disposizioni legali sulla sanit, nella ripartizione dei compiti tra Cantoni e Comuni, 
nella pianificazione e nel finanziamento delle offerte e dell'organizzazione, nelle strutture di gestione, 
nel controlling in seno all'azienda e nella situazione del personale dei fornitori di prestazioni. 

L'inchiesta si fonda su documenti dei Cantoni e dei fornitori di prestazioni e su colloqui con i 
rappresentanti di Direzioni della sanit, ospedali, case di cura per persone anziane, organizzazioni che 
operano ne! settore Spitex, medici e assicuratori. La raccolta della documentazione scritta ha avuto 
luogo tra il mese di marzo e il mese di aprile del 2001. 1 colloqui presso i Cantoni sono stati condotti 
dal mese di maggio al mese di agosto del 2001. 

Panoramica della saniti nei sette Cantoni modello 
1 Cantoni modello Argovia, Appenzello Esterno, Zurigo, Ticino, Vaud, Basilea Citt? e 

Ginevra sono elencati in ordine crescente secondo i costi della saniti. 

- Canton Argovia 
11 Canton Argovia responsabile per entrambi gli ospedali cantonali che offrono un'assistenza 

specializzata e la clinica psichiatrica. 1 Comuni sono competenti per le cure di base fomite negli 
ospedali regionali, per le cure che comportano una lungodegenza in case di cura e per l'assistenza 
ambulatoriale fornita dal!o Spitex. Il Cantone partecipa al finanziamento degli istituti comunali. Per 
mezzo di progetti cerca di controllare la sanitä a livello comunale e cantonale: le case di cura 
devono essere adeguate alle maggiori esigenze nel campo delle cure, si deve aumentare l'assistenza 
decentrale e ambulatoriale delle persone che si trovano in psichiatria, l'assistenza e le cure 
ambulatoriali dispensate dallo Spitex devono essere eseguite da organizzazioni interdisciplinari, 
l'assistenza ospedaliera deve essere fornita attraverso una rete di cure graduale e adeguata alle 
esigenze. S'intende aumentare l'economicitä degli ospedali cantonali mediante mandati di 
prestazioni, stanziamenti globali di bilancio, gestione aziendale autonoma e introduzione di forfait 
calcolati in base al numero di casi. Negli ultimi anni la collaborazione di medici e assicuratori ha 
fatto si che ii modello del medico di famiglia si diffondesse. 

- Canton Appenzello Esterno 
Dopo la trasformazione degli ospedali comunali in ospedali cantonali, le cure di base e la 

psichiatria sono di competenza del Cantone Appenzello Estemo, mentre la lungodegenza, 
l'assistenza e le cure ambulatoriali dei Comuni. Il Cantone contribuisce al finanziamento degli 
istituti comunali. Esso ha aderito all'accordo ospedaliero della Svizzera orientale e sovviene alle 
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esigenze dei Cantoni lirnitrofi per quanto riguarda la medicina specializzata e altamente 
specializzata. Entrambi gli ospedali cantonali svolgono la loro attivitä nel quadro dei mandati di 
prestazioni e degli stanziamenti giobali di bilancio e usufruiscono congiuntamente 
dell'infrastruttura arnministrativa. Le case di cura per persone anziane ampliano gradualmente la 
loro capacitä di fornire cure. Lo Spitex costituito da associazioni riunite in un'associazione 
mantello cantonale, che si trasformano sempre pii'i spesso in organizzazioni regionali e 
interdisciplinari. Tra i medici si diffonde sempre plü ii modello del medico di famiglia. 

Canton Zurigo 
La psichiatria, gli ospedali specializzati e gli ospedali universitari sono di competenza del 

Canton Zurigo, mentre le cure di base ospedaliere, la lungodegenza, l'assistenza e le cure a 
domicilio dei Comuni. Negli ultimi anni la politica sanitaria cantonale si focalizzata sul 
ridimensionamento dell'offerta degli ospedali e su una fomitura pi6 efficiente delle prestazioni 
nell'ambito ospedaliero. Con la chiusura degli ospedali regionali i posti letto sono stati ridotti di 
600 unitä. Negli ospedali cantonali i nuovi modelli di orario lavorativo, i mandati di prestazioni, gli 
stanziamenti giobali di bilancio e ii controlling orientato sugli effetti sono volti a migliorare lo 
sfrunamento delle risorse senza lirnitarne la qualit. In psichiatria si mira ad un'assistenza 
ambulatoriale analoga a quella comunale. 1 lunghi orari di lavoro dei medici assistenti dei primari 
nonch le retribuzioni del personale curante hanno dato adito a discussioni. Le misure di 
miglioramento nell'ambito del personale comporteranno un'impennata dei costi dell'ordine di 
decine di milioni di franchi. Le case di cura ampliano la loro capacitä di fornire cure. Le 
associazioni Spitex si riuniscono sempre pii spesso in organizzazioni interdisciplinari e fanno parte 
di un'associazione cantonale. Per quanto riguarda i medici, gli studi gestiti in gruppo aumentano e i 
medici specialisti si uniscono in centri di competenze. 

Canton Ticino 
La pianificazione, il coordinamento e gran parte del finanziamento della sanitä competono al 

Canton Ticino. 1 Comuni solo l'organo esecutivo del Cantone e devono in parte partecipare al 
finanziamento. La politica sanitaria accorda particolare importanza alla prevenzione. La metä dei 
posti letto degli ospedali sono in ospedali privati non sovvenzionati. L'introduzione della LAMal e 
la diminuzione dei pazienti nei reparti privato e semiprivato mettono soprattutto a repentaglio la 
sopravvivenza degli ospedali privati. La riduzione dei posti letto recente e avviene soprattutto in 
ambito privato. La maggior parte delle case di cura per persone anziane sono nuove, le altre 
vengono ristrutturate e adeguate alle crescenti esigenze sanitarie. Conformemente a una legge 
cantonale. lo Spitex stato suddiviso in sei regioni con organizzazioni interdisciplinari. Si critica 
l'aumento di studi medici nonostante ii numero invariato di pazienti. 

Canton Vaud 

La sanitä compete al Canton Vaud e i Comuni sono I'organo esecutivo. II progetto pi 
importante in corso Fistituzione di reti di fornitori di prestazioni comprendenti ogni forma di 
offerta di ospedali, case di cura, assistenza e cure ambulatoriali a domicilio e studi medici. Le reti 
devono disciplinare i mandati di prestazioni e ii finanziamento dei fornitori di prestazioni. Anzich 
a rigidi stanziamenti giobali di bilancio, la ripartizione dei mezzi deve essere legata al mandati di 
prestazioni e alle previsioni dell'attivitä futura. La revisione della legge concernente il settore 
sanitario sarä volta anche a ottenere pif diritti e migliori possibilitä di ricorso per i pazienti. Negli 
ultimi dieci anni il numero di ospedali si dimezzato. Per quanto riguarda la situazione delle case 
di cura per persone anziane un'inchiesta parlamentare ha permesso di portare alla luce abusi 
inerenti il rendiconto, il trattamento dei pensionanti e la situazione del personale. Nelle case di cura 
per persone anziane in corso un progetto che si occupa delle questioni relative alla qualitä e del 
controllo dei costi. Per quanto riguarda lo Spitex, giä negli anni Ottanta stata istituita 
un'associazione mantello di diritto pubblico. 11 territorio del Cantone stato suddiviso in dieci 
regioni con organizzazioni Spitex interdisciplinari. 
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Canton Basilea Cittä 
Dagli anni Novanta il Canton Basilea Cittä s'impegna per avere una sanitä con costi poco 

elevati. Esso mira a un maggior promovimento dello Spitex e delle case di cura per persone anziane 
e ad un ridimensionamento del settore ospedaliero. Con il Canton Basilea Campagna ha elaborato 
un elenco degli ospedali comune per la medicina somatica acuta. Per gli ambiti riabilitazione, 
geriatria, psichiatria e offerte speciali esiste un elenco separato degli ospedali. Da alcuni anni negli 
ospedali si riducono i posti letto per la medicina acuta e in particolare per la lungodegenza. Neue 
case di cura per persone anziane sono stati aumentati i posti letto oppure una parte dei posti di 
queste case sono stati trasformati in posti per case di cura per anziani. In seguito all'ampliamento 
dello Spitex i pensionanti delle case di cura che richiedono solo poche cure sono ormai molto 
pochi. Da! 1987 le case di cura sono riunite in un'associazione mantello. Da! 1996 !e associazioni 
Spitex, un tempo indipendenti, sono riunite in una fondazione cantonale e !'assistenza e le cure a 
domicilio sono ora dispensante da centri di quartiere interdisciplinari. Tutte le offerte si fondano su 
mandati di prestazioni e il finanziamento avviene nel quadro dello stanziamento globale di bilancio. 

- Canton Ginevra 
Il Canton Ginevra competente per la sanitä e i Comuni sono 1'organo esecutivo. Da dieci 

anni l'obiettivo primario della politica sanitaria consiste nel contenimento dei costi, a causa della 
difficile situazione finanziaria del Cantone. Esso dovrebbe essere raggiunto mediante il 
ridimensionamento del settore ospedaliero e l'ampliamento di quello ambulatoriale. Gli 
stanziamenti giobali di bilancio dovrebbero limitare le spese nell'ambito finanziato da!l'ente 
pubblico (ospedali, case di cura, Spitex). Dal 1990 negli ospedali si riducono i posti letto e alb 
stesso tempo si aumentano !e infrastrutture ospedaliere. Gli ospedali hanno istituito 
un'organizzazione comune. La riduzione dei posti letto ha comportato una moltiplicazione delle 
case di cura per persone anziane finch6 ne! 1992 stato imposto un blocco delle costruzioni, in 
relazione al promovimento dello Spitex. Nel 1998 le case di cura per persone anziane si sono 
riunite in un'associazione. L'assistenza e le cure a domicilio sono ora fomite dalle quipe 
interdiscip!inari di centri Spitex e centri sociali. Nell'ambito dello Spitex e stata fondata 
un'associazione mantello mediante la fusione delle precedenti tre organizzazioni. 1 nuovi medici 
riconosciuti si riuniscono in studi gestiti in gruppo. 

Confronto dei sette Cantoni modello 
11 confronto dei sette Cantoni modello ha rilevato una serie di particolaritä correlate alle 

differenze dei costi. 1 nessi sollevano domande relative alle ripercussioni sui costi del settore sanitario. 
Tra i Cantoni Argovia, Appenzello Estemo e Zurigo, che presentano costi esigui nel settore sanitario, e 
i Cantoni Ticino, Vaud, Basilea Cittä e Ginevra, che invece presentano costi elevati, vi sono le 
seguenti differenze: 

- ripartizione dei compiti 
Nei Cantoni con costi sanitari esigui le cure di base ospedaliere, la lungodegenza e l'assistenza 

e le cure ambulatoriali a domicilio sono di competenza dei Comuni, mentre al Cantoni con costi 
sanitari elevati compete l'intero settore sanitario. 

- Organi di pianificazione e consulenza 
Nel gruppo con costi sanitari esigui il Governo consulta una commissione permanente per le 

questioni ivi inerenti. 11 gruppo con costi sanitari elevati si rivolge a numerose comrnissioni 
permanenti per ospedali, case di cura e Spitex, la cui composizione spesso organizzata in modo 
dettagliato al sensi della legge. 

- Finanziamento 
1 Cantoni con costi sanitari esigui finanziano gli istituti cantonali. Gli istituti comunali sono 

finanziati congiuntamente dai Comuni e dai Cantoni. Nel Cantoni con costi sanitari elevati, il 
Cantone finanzia la sanitä e i Comuni sono tenuti a contribuire al finanziamento. 
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- Pianificazione 

Nei Cantoni con costi sanitari esigui, possono sorgere controversie nell'ambito della 
pianificazione dovute a1J'attuale ripartizione dei compiti tra Cantoni e Comuni, come lo mostra la 
pianificazione ospedaliera del Canton Zurigo. 1 Cantoni perö cercano di rispettare anche Je strutture 
e la ripartizione dci compiti esistenti e di fornire soprattutto indicazioni affinch6 Je case di cura 
soddisfino l'aumento delle esigenze, come per esempio ne! Canton Argovia. Nei Cantoni con costi 
sanitari esigui i Comuni eseguono anche pianificazioni proprie. Nei Cantoni con costi sanitari 
elevati vi sono solo pianificazioni cantonali e le Jeggi sulla pianificazione contengono gii 
spiegazioni dettagliate su struttura e organizzazione delle offerte. Conformemente alla !egge si 
devono regolarmente vaJutare Je pianificazioni. 

- Case di cura per persone anziane 
Nel gruppo con costi sanitari esigui in corso la trasformazione degJi istituti per persone 

anziane in case di cura per persone anziane, mentre nel gruppo con costi elevati la trasformazione 
quasi terminata. 

- Spitex 

Nei Cantoni con costi sanitari esigui le associazioni Spitex strutturate in categorie lasciano 
sempre pii il posto a organizzazioni interclisciplinari e professionali. Le associazioni mantello 

prestano in primo luogo servizi ai Joro membri „indipendenti". Nei Cantoni con costi elevati lo 
Spitex suddiviso in regioni che prestano assistenza con organizzazioni interdiscipJinari, riunite in 
un' organizzazione Spitex cantonale. 

- Revisioni 

Nei Cantoni con costi sanitari esigui d'ora in pol gJi ospedaJi per cure acute competono ai 
Cantoni, mentre la lungodegenza e lo Spitex ai Comuni. Nei Cantoni con costi elevati si riflette 
sulla possibilitä di istituire reti di fornitori di prestazioni. 

Interpretazione dei risultati 
La correlazione delle particolaritä sopra esposte con i costi dcl settore sanitario puä avere pii 

significati e variare in funzione di altre particolaritä della sanit. necessario quindi un'ulteriore 
interpretazione: il confronto dei Cantoni permette di rilevare che un sistema sanitario cantonale 
centrale comporta costi elevati, mentre un sistema sanitario decentraJe comporta costi esigui. Ci6 

probabiJmente riconducibile aJla maggiore complessitä dcl controllo di un sistema sanitario centrale. 
NeJ sistema decentrale i compiti sono ripartiti sul Cantone competente per l'offerta specia!izzata e su 
piü regioni relativamente estese, dove i Comuni sono competenti per le cure di base, la lungodegenza e 
J'assistenza e le cure ambu!atoriaJi a domicilio. Nei sisterni sanitari centraJi spesso vi sono per ogni 
offerta comitati di pianificazione propri, orientati all'ottimizzazione della propria specialitä. Nei 
sistemi sanitari decentrali e in quelJi analoghi ai sistemi comunaJi ii finanziamento e le conoscenze 
concrete sulla fornitura delle prestazioni sono maggiormente correJati tra !e varie offerte. La 
partecipazione democratica diretta dci (potenziali) beneficiari della sanitä e dci contribuenti 
possibile sia a livello comunale che cantonale e ha un effetto discipJinatore sulla politica delle spese 
delle autorit5. 

Conclusioni 
Il confronto dei sette Cantoni modeJlo e l'interpretazione dei risultati riJevano che nei Cantoni 

non possibiJe influire sui costi dcl settore sanitario con singole misure isolate. La base per qualsiasi 
miglioramento deve essere un modelJo globale della sanitä, i cui elementi si sovrappongono 
parzialmente. 1 risultati dcl presente rapporto danno quale modello ideale quello che presenta !e 
seguenti caratteristiche: 

- ripartizione dci compiti 

Le regioni si occupano di cure di base ospedaliere, lungodegenza e assistenza e cure 
ambulatoriaJi a domicilio e i Cantoni delle cure specializzate e altamente specializzate. All'interno 
delle singole regioni si devono istituire reti per i fornitori di prestazioni. 
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- Organi di pianificazione 
Organi di pianificazione a livello cantonale e comunale devono essere interdisciplinari. 

- Finanziamento 
Ii finanziamento deve essere separato secondo la ripartizione dei compiti tra regioni e 

Cantone. L'attribuzione nel dettaglio delle risorse deve essere delegata alle reti e ai fornitori di 
prestazioni. 

- Pianificazione 
La competenza della pianificazione deve corrispondere alla ripartizione dei compiti tra regioni 

e Cantone. II Cantone, con l'ausilio di una pianificazione direttrice che tenga conto di tutte Je 
offerte, deve garantire il coordinamento tra Je regioni e con altri Cantoni. 

- Collaborazione extracantonale 
Per gli istituti che forniscono cure speciaJizzate, il cui campo d'attivitä comprende piü 

Cantoni, deve essere istituito un soggetto giuridico comune. 

- Fornitori di prestazioni 
1 soggetti giuridici e i fornitori di prestazioni a livello cantonale e comunale stabiliscono insie-

me le prioritä e pianificano insieme le modifiche e la ripartizione delle risorse. 1 fornitori di presta-
zioni mantengono la loro indipendenza operazionale nella gestione dell'azienda e nell'impiego dei 
mezzi finanziari. 
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Summary 
Issue in question 

The fact that cantonal expenditure on health-care per inhabitant, which in certain cases varies 
considerably from one canton to another. raises questions concerning causes. One reason may be the 
different cantonal regulations applied in the health-care field, which affect the range of out-patient and 
in-patient treatment offered. A further cause may lie in the difference in application of federal 
legislation, für example in relation to hospital planning or funding. lt is also thought that the 
differences in cost either depend on the treatment offered or that they are influenced by diverging 
demand from the population. A study was therefore planned to analyse the reasons why cantonal 
expenditure on health-care varies and to propose possible improvements in the cantonal health laws 
and cantonal health policy. 

Methods 
The Federal Office of Health mandated two institutions - Dr. A. Vatter, Political Researchers 

and Consultants and COPLAN Empirical Social Research - to carry out the necessary analyses. Dr. A. 
Vatter's office carried out a statistical cross and in-depth analysis of the difference in expenditure 
between 26 cantons, based on existing data series. while COPLAN exarnined in detail the situation in 
seven sample cantons, chosen on the basis of a cluster-analysis system, using interviews with experts 
and documents. 

Vatter's analysis of cost differences presumed the interaction of actors in the health-care field 
who influence legislation conceming health care, the distribution of tasks between cantonal and local 
authorities, and pianning and funding the range of treatment offered, as weil as Organisation, 
management structures, internal controlling and human resources among the service providers. 

COPLAN's investigation was based on documents from the cantonal authorities and the 
Service providers, as weil as interviews with representatives of public health-care departments, 
hospitals, nursing homes für the elderly, Spitex services, doctors and health insurance companies. 
Written documentation was gathered in March and April 2001, while the interviews were carried out 
in the different cantons between May and August 2001. 

Overview of health care in the seven sample cantons 
The seven sample cantons (Aargau, Appenzell Ausserrhoden, Zurich, Tessin, Vaud. Basel- 

Stadt and Geneva) are analysed below in order of increasing expenditure on health care. 

- Aargau 
The cantonal authorities are responsible for the two cantonal hospitals including their 

specialised equipment and the psychiatric clinic. The local authorities are responsible für providing 
basic equipment in regional hospitals, für long-term care in homes and for out-patient care through 
Spitex. The canton contributes towards the cost of local facilities. The cantonal authorities have 
drawn up concepts für governing health care at a local and cantonal level: homes are to be adapted 
to meet the increased demand for Iong-term care, psychiatric patients are to be cared for on a more 
decentralised principle arid as out-patients, home assistance and care for out-patients (Spitex) are to 
be provided by inter-disciplinary organisations, and hospitals are to be supplied through an 
appropriate, multi-tier supply network. lt is aimed to raise the efficiency of the cantonal hospitals 
through service contracts, global budgets, independent management and the introduction of global 
charges per case. Thanks to cooperation between doctors and health insurance companies the 
designated doctor system has become more common over the past few years. 

- Appenzell AR 
Following the upgrading of local hospitals to cantonal hospitals, the cantonal authorities of 

Appenzell AR are now responsible for basic supplies and psychiatric services while local 
authorities are responsible für long-term care and home assistance and care für out-patients. The 
canton makes a financial contribution towards the cost of local facilities. The canton has signed the 
Eastern Switzerland Hospital Agreement and meets the need für specialised and highly specialised 
medicine in neighbouring cantons. The two cantonal hospitals are run on the basis of service 
contracts and global budgets and have a common administrative infrastructure. Nursing homes für 
the elderly are constantly expanding their capacity. The Spitex service is provided by associations 
which come under a cantonal umbrella Organisation and are increasingly merging to become 

XIX 



Diffdrences intercantonales en matire de cofits de la santd 

regional and inter-disciplinary units. The designated doctor system is being adopted by a growing 
number of doctors. 

Zurich 
The cantonal authorities of Zurich are responsible for psychiatric care, specialised hospitals 

and university hospitals, while the local authorities take care of basic in-patient treatment, lang-
term care and home assistance and care for out-patients. Over the past few years, cantonal health 
policy has concentrated on reorganising hospital services and ensuring greater efficiency in this 
area. Around 600 beds will be lost through the ciosure of regional hospitals. In the cantonal 
hospitals resources are to be used to greater advantage through new work-time models, service 
contracts, a global budget and efficiency-oriented controlling, without compromising the quality of 
the services offered. In psychiatry the aim is to provide out-Patient care at a local level. The long 
working hours put in by assistant doctors and senior consultants and the salaries paid to the nursing 
staff have led to disputes. Improvements in working conditions for hospital staff are expected to 
lead in an increase in cost in the double-digit million francs range. Nursing capacity in homes will 
be expanded. Spitex organisations are merging more and more to become inter-disciplinary units 
and have joined together to form a cantonal association. Independent doctors are getting together to 
sei up joint practices and specialists are forming competence centres. 

- Tessin 
In the Tessin the cantonal authorities are responsible for planning and coordination and largely 

for funding the health-care sector. The local authorities are the canton's executive body and also 
have to contribute towards funding health-care services. In health-care policy particular importance 
is attached in preventive medicine. Half of the available hospital beds are to be found in private, 
non-subsidised hospitals. Following the introduction of the new health-insurance law and the 
subsequent drop in the numbers of patients in semi-private and private wards, private hospitals in 
particular are fighting to survive. lt was only in recent years that the number of beds started to be 
reduced, mainly in the private sector. Most of the nursing homes for the elderly are new, while the 
older ones are being renovated and adapted to meet growing nursing requirements. In line with a 
new cantonal law, the Spitex service was recently split into six areas with inter-disciplinary units. 
The fact that the number of doctors' practices is rising while the number of patients remains 
unchanged is regretted. 

- Vaud 
In the canton of Vaud the cantonal authorities are responsible for the health-care sector and the 

local authorities are the executive body. The most important current project is the creation of 
networks of service providers, which include all forms of care from hospitals and nursing homes to 
out-patient care and nursing and doctors' practices. lt is the network which lays down regulations 
for service contracts and funding the service providers. Instead of an inflexible global budget, 
funding is linked to service contracts and prognoses concerning future activities. The revision of 
the health-care law is aimed among other things at improving patients' rights and their possibilities 
for lodging complaints. Over the last ten years the number of hospitals has fallen by half. With 
regard to nursing homes for the elderly, a parliamentary cornmission is investigating complaints 
concerning accounting systems, treatment of residents and the staff situation. A project is underway 
which is looking into quality and cost control in nursing homes for the elderly. As far as concerns 
the Spitex service, a public umbrella Organisation was set up in the 1980s; the canton is divided 
into ten regions covered by inter-disciplinary Spitex organisations. 

Basel-Stadt 
Since the 1990s the canton of Basel-Stadt has been making efforts to reduce its expenditure ori 

health care. Its aims include promoting the Spitex service and expanding nursing homes for the 
elderly, as well as reorganising the hospital sector. A joint hospital list for somatic acute diseases 
has been drawn up together with the canton of Basel-Land. The canton of Basel-Stadt maintains a 
separate list for rehabilitation, geriatrics, psychiatry and special services. Over a period of years, 
the number of hospital beds for the treatment of acute ilinesses and in particular for long-term 
treatment has been reduced. As far as concerns nursing homes for the elderly, either new beds have 
been added or beds have been made available in old people's homes for the elderly who need 
nursing care. Thanks to the expansion of the Spitex service, hardly any residents who need light 
nursing care are now found in old people's homes. In 1987 the homes joined together to form an 
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association, while in 1996 the previously independent Spitex units merged to form a cantonal 
foundation and home assistance and care für out-patients are now provided through inter-
disciplinary local centres. Service contracts exist für all services offered and the system is funded 
through a global budget. 

Geneva 
Here the cantonal authorities are responsible für the health-care sector and the local authorities 

are the executive body. Für the past teil years the main focus of health policy has been on reducing 
costs, principally owing to the financial difficulties that the canton has been facing. The measures 
für achieving this aim include reorganising the in-patient sector and expanding out-patient services. 
Expenditure in the public sector (hospitals, homes, Spitex service) is to be limited through global 
budgets. Since 1990 the number of hospital beds has been reduced and at the same time use of beds 
has been increased. At an organisational level, hospitals have merged. Thanks to the reduction in 
the number of hospital beds the number of nursing homes für the elderly increased to the püint that 
in 1992 a halt was called to the constructiün of new homes, while the Spitex service was expanded. 
In 1998 the nursing homes für the elderly merged to form one association. Home assistance and 
care für out-patients is now provided through social and Spitex centres with inter-disciplinary 
teams. An umbrella Organisation was formed through the merger of the three former Spitex units. 
Newly qualified doctors are setting up joint practices. 

Comparison of the seven sample cantons 
A comparison of the seven sample cantons reveals a series of characteristics which correlate 

with the differences in expenditure. This raises questions as to the effects on the cost of health care. 
The following differences exist between the cantons of Aargau, Appenzell AR and Zurich, where 
expenditure on health care is low, and the Tessin. Vaud, Basel-Stadt and Geneva, where expenditure is 
high. 

- Distribution of responsibilities 
In cantons where expenditure on health-care is bw the local authorities are responsible für 

basic hospital supplies, long-term care and home assistance and care für out-patients, while in those 
where expenditure is high the cantonal authorities are responsible für the entire health-care sector. 

Planning and advisory cornrnittees 
In the cantons with bw health-care costs a permanent health-care cümrnittee advises the 

government. The cantons with high costs have a number of permanent cornmittees für hospitals, 
homes and the Spitex service, in line with cantonal laws, whose composition is often very 
complicated. 

Funding 
Where health-care costs are bw cantonal institutions are funded by the canton. Local facilities 

are paid für jointly out of local and cantonal funds. In the cantons where health-care costs are high 
the cantonal authorities are responsible für funding the health-care sector and the local authorities 
make a contributions in some cases. 

Planning 
With the present division of responsibilities, conflict may arise between the cantonal and local 

authorities with regard to planning in cantons with bw health-care expenditure, as can be seen 
from hospital planning in the canton of Zurich. The cantons still try, however, to maintain existing 
structures and responsibilities and, as in the canton of Aargau für example, to make suggestions as 
to how the increased requirements regarding homes can be met. In cantons where the cost of health 
care is bw, the local authorities also implement their üwn plans. In cantons with high health-care 
expenditure all planning is düne at a cantonal level and the planning laws include details as to the 
format and Organisation of the tendering system. By law planning must also be regularly evaluated. 

Nursing homes für the elderly 
In the cantons where health-care costs are bw old people's homes are still being converted 

into nursing homes für the elderly, whereas in the cantons where health-care expenditure is high 
this prücess has more or less been completed. 

- The Spitex service 
In the cantons where expenditure on health care is bw the different types of Spitex associa- 

tions are increasingly being transformed into inter-disciplinary and professional organisations. In 
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principle, the umbrella organisations are service providers for their "independent" members. In the 
cantons with a high rate of expenditure for health care the Spitex service is divided into supply 
regions with inter-disciplinary units which together form one cantonal Spitex organisation. 

- Reorganisation 
In cantons where health-care costs are bw the cantonal authorities are now responsible for 

hospitals which treat acute diseases while the local authorities take care of Iong-term treatment and 
the Spitex service. The cantons where health-care costs are high, however, are considering the 
possibility of networks of service providers. 

Interpretation of the resuits 
The correlation of the above-mentioned characteristics with the cost of health care may mean 

many things and can represent interrelationships with other characteristics of health care. A further 

interpretation is therefore required: a comparison of the different cantons reveals that a centralised, 

cantonal health-care system leads to high costs, while a decentralised health-care system generates bw 
costs. The reasons for this lie in the greater complexity of managing a centralised system. In the 

decentralised system responsibilities are distributed between the cantonal authorities on the one hand, 

which are responsible for specialised treatment, and a number of distinct regions, where local 
authorities take care of basic supplies, long-term care and home assistance and care for out-patients. In 

a centralised health-care System there are often special planning committees for each field which focus 

exclusive!y on optimising their speciality. In systems which are decentralised and closer to local 
authority level there is a strong link between funding and practical knowledge among the service 

providers in the various fields. lt is possible both at a local and a cantonal level for (potential) users of 

the health-care system and tax-payers to play a direct democratic role in decision-making and this has 
a disciplinary effect on official spending policy. 

Conclusions 
The comparison between the seven sample cantons and the interpretation of the resuits 

indicate that cantonal expenditure on health care is not influenced by isolated measures. The starting 

point for making improvements must be a global health-care System model whose component parts 
overlap. The following ideal model has been drawn up on the basis of the results of the present report. 

- Division of responsibilities 
Regional bodies should take care of basic hospital supplies, Ion-term care and home 

assistance and care for out-patients, while the cantonal authorities are responsible for specialised 
and highly specialised supplies. Within each region service providers should be integrated to form 
networks. 

- Planning comxnittees 
Cantonal planning comrnittees should be made up of representatives of different disciplines. 

- Funding 
Funding should be Split between the regions and the cantonal authorities according to the 

division ofresponsibilities. 

- Planning 
Responsibilities with regard to planning should correspond to the division of tasks between the 

regions and the cantonal authorities. With the help of a general plan, the cantonal authorities should 
be responsible for coordination between the regions and with other cantons. 

- Extra-cantonal cooperation 
Joint bodies should be set up to be responsible for specialised installations which can be used 

for treating patients from several cantons. 

- Service providers 
Funding bodies and service providers at a cantonal and local level should jointly set priorities 

and plan changes and the distribution of resources, the service providers remaining operationally 
independent with regard to their manag and the use of funds. 
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Introduction 

1 Introduction 
Le niveau des primes des caisses-maladie et des coüts de la sant par assur suscitent 

toujours des controverses au sein de 1'opinion publique. Ce sont surtout les diff&ences frappantes 
observes d'un canton ä l'autre que chacun cherche ä s'expliquer. 

Elles pourraient par exemple tenir aux rgIementations cantonales qui conduisent ä une 
diversit des politiques en matire de santd publique, ä d'autres manires de concevoir l'offre dans 
les secteurs des traitements ambulatoires et des soins hospitaliers, ainsi qu'ä une absence de 
concordance entre les structures tarifaires et ä des divergences dans le subventionnement des 
fournisseurs de prestations. Une autre raison pourrait 6ventuellement &re trouve dans la structure 
de l'offre, qui a 6volu diff~remment d'un canton ä 1'autre. Ii est aussi possible que les diffrences 
au niveau des cantons dans 1'excution des comp6tences fdrales, comme 1'obligation d'tablir une 
planification hospitalire (art. 39 LAMal) ou la rglementation en matire de rmunration des 
traitements hospitaliers (art. 49 LAMal) soient responsables des diffrences des coüts financiers. 
Quant ä savoir si les rdglementations prdvues par la LAMal concernant les structures tarifaires 
uniformes sur le plan suisse (art. 43, al. 5, LAMal) ainsi que l'approbation des tarifs de primes des 
assureurs (art. 61, al. 4, LAMal) ont des effets sur les diffrences de coüts, cela n'est pas certain. 

Selon le subventionnement des prestations par les cantons, les charges pour 1'assurance-
maladie peuvent &re diffrentes pour des coüts identiques dans le domaine de la sant. De la mme 
manire, la proportion des coüts supports par les assurs dont les franchises annuelles sont leves 
est de nature ä influer sur les dpenses des assureurs. 

L'on suppose 6galement que les diffrences de coüts sont dues aussi bien ä I'offre qu'ä la 
demande. Plus la densit6 de mdecins par rapport ä la population totale est forte, plus les coüts en 
matire de sant6 sollt 61ev6s. Selon les circonstances, il se peut que les &arts entre les dpenses pour 
les prestations mdicales soient dus ä des diffrences dans les comportements en matire de 
demande de prestations dictes par les particularits culturelles ou la structure dmographique de la 
population. 

L'voIution des diffrences de coüts dans le temps West pas certaine non plus. Les 
dispositions de la LAMal qui ont des effets sur les coüts et cefles qui ont trait ä la transparence des 
prestations et des coüts contribuent-elles ä un nivellement? Ou les divergences croissantes entre les 
primes moyennes au niveau cantonal indiquent-elles que d'autres facteurs influent sur les coüts? 

L'on ne sait toujours pas avec certitude lesquels des 1ments pr&its sont responsables des 
diffrences de coüts et de primes entre les cantons et les rgions. C'est pourquoi il convient 
d'examiner non seulement les causes, mais aussi l'volution dans le temps des diff&ences dans les 
coüts de la sant et de l'assurance-maladie. La prsente &ude tentera de r6pondre aux questions 
suivantes: 

Effets de l'offre et de la demande 
Quelles incidences l'amnagement de l'offre ainsi que des capacit6s disponibles dans les secteurs 
des traitements hospitaliers et des soins ambulatoires a-t-il sur la demande? 
Dans quelle mesure les subventions des pouvoirs publics influent-elles sur la formation des prix? 
Quelles sont les incidences de la structure dmographique en fonction de l'äge, du sexe, du 
niveau social et de la nationalit sur le recours aux prestations du secteur de la sant? 

Q uels sont les effets des diffrences rgiona1es en matire de comportement? 
Comment les caractristiques de l'offre et de la population se rpercutent-elles sur les diff&ences 
de prix et de quantit6 et, par consquent, sur les diffrences dans le coüt des primes dans les 
cantons et les rgions? 
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Influence des politiques de sant cantonales et communales 
Les pratiques diffdrentes des gouvernements cantonaux en matire d'approbation des conventions 
tarifaires ont-elles des effets diffrents sur les prix? Les fournisseurs de prestations rdagissent-ils 
ä des prix bas par une augmentation des quantitds? 
Quels sont les instruments de conduite qui sont mis en cuvre pour influer sur la demande, par 
exemple par l'information de la population, ou sur les prix et les coüts, en recourant par exemple 
ä des budgets globaux pour les fournisseurs de prestations ou pour l'octroi de subventions? 
Quelles modifications des structures de 1'offre souhaite-t-on rdaliser? Quelles modifications ont 
d6jä dtd effectudes et comment se rdpercutent-elles sur les coüts de la santd et de l'assurance-
maladie? 

- Evolution des diffdrences de coüts 
Quels sont les principaux facteurs qui favorisent ou empchent les divergences dans l'dvolution 
des coüts? 
Comment ces facteurs ont-ils dvolud depuis 1990? 
Quelles conclusions peut-on tirer dans la perspective de modifications futures? 

La prdsente dtude doit livrer de meilleures connaissarices sur les causes des diffdrences de 

coüts entre les cantons et entre les rdgions, mais aussi formuler des recommandations pour la 
rdglementation de la LAMal et pour les politiques cantonales et communales de santd publique. 

L'Office fdddral des assurances sociales (OPAS) a chargd le bureau de recherches et de 
conseils en matire politique Vatter (Berne) et le bureau de recherches sociales empiriques 
COPLAN (Bäle) d'enqu&er sur les causes de ces diffdrences de coüts. Le bureau Vatter a rdalisd 
une analyse statistique transversale et longitudinale des diffdrences de coüts entre les 26 cantons sur 
la base de sa propre banque de donndes ainsi que d'autres donndes aisdment accessibles concernant 
les fournisseurs de prestations, les demandeurs et le contexte dconomique et politique de base. 

Le bureau COPLAN fände sa recherche, portant sur sept cantons-types, sur des documents 
tels que bis, rapports de planification et de gestion, ainsi que sur des entretiens avec des 
reprdsentants des directions cantonales de la santd publique, des fournisseurs de prestations et des 
assureurs-maladie. L'influence de l'organisation du secteur de la santd et des modifications 
survenues dans ce secteur, des planifications ainsi que du management des foumisseurs de 
prestations sur les diffdrences intercantonales de coüts est expliqude sur la base d'une interprdtation 
qualitative de la documentation et des entretiens. 

Aprs cet aperu gdndral du sujet dtudid et des objectifs poursuivis, le chapitre suivant 
expose les modalitds de choix des cantons-types, la conception de la recherche, ainsi que la 
rdalisation des enqu&es. Le troisime chapitre contient un aperu des systdmes de santd publique 
dans les cantons-types. Le chapitre 4 contient une comparaison entre les cantons-types et une 
analyse des principales diffdrences lides aux diffdrences de coüts intercantonales. Dans le chapitre 5, 

1'on trouve une interprdtation des rdsultats de la recherche; en outre, les caractdristiques propres ä 
rdduire les coüts sont mises en dvidence dans un moddle iddal de systeme de santd. Le sixidme 
chapitre contient un rdpertoire de la littdrature et des documents utilisds. 

Un fascicule sdpard (non traduit) contient une description ddtaillde des systdmes de santd des 
sept cantons-types, un tableau de comparaison de ces cantons selon une grille uniforme, ainsi que les 
canevas des entretiens qui ont servi de matdriel de base pour I'&ablissement du prdsent rapport. 



'1,6E,SO FR,-1 
BLSH.VS NE,JU VD BS GE 

1.00 1,27 1.50 1.67 1.88 1.96 
152 138 133 148 3.654 367 

1.04 1,22 1.42 2.01 1.53 2.00 
1.00 1.78 6.08 4.58 2.22 4.72 

177 160 127 147 172 100 
1.25 1.14 1.18 1.00 1.21 1.00 
106 121 141 124 163 100 
105 120 119 153 110 215 
1.00 63.20 47.80 60.20 100.00 100.00 
1.28 101 144 154 391 332 

Valeurs standardisees des variables 
LU,SZ,ZG 
AI,SG,GR UR,OW,NW 

1996 AG,TG GL 
CoCits Caisses/assurä en Fr. 1.00 - 
Coüts cantons, con-mlhab. 1.00 
Prima rroyenne en Fr. 1.00 
Sigriature: Initiative, %f6rendurT 2.48 

centraIisation 1.61 
Santö irrportarite an % 1.22 
I-bspitalisahon /100 000 hab. 1.04 
Epenses sociales en % du AB 1.00 

Degrä durbansat)on 40.63 
Personnel cantonaV1000 hab. 1.00 

Conception et rdalisation de la recherche 

2 Conception et raIisation de la recherche 

2.1 Choix des cantons-types 
Afin d'aboutir ä un choix transparent et utilisable des cantons-types, le bureau Vatter a 

soumis les 26 cantons ä une analyse de regroupement reposant sur des donndes djä disponibles, 
datant de 1996. L'objectif Aait de faire porter la recherche sur des cantons-types diff&ant les uns 
des autres au regard des cotits de la sant& des caract&istiques du systeme de sant et des conditions 
sociales, 6conorrüques et politiques de base. L'analyse de regroupement devait en outre fournir des 
indications sur les ordres de grandeur des diverses situations en Suisse et indiquer quels cantons se 
trouvent dans le mme groupe que les cantons-types choisis. 

Aprs une analyse des corrlations, 10 variables numr&s dans le tableau 1 ont & 
retenues pour l'analyse de regroupement parmi la soixantaine de variables figurant dans la banque 
de donn&s. Tout d'abord, les valeurs des 10 variables sont prsentes dans les groupes puis, pour 
mieux distinguer les diffrences entre ces groupes, les valeurs standardisdes des variables sont 
indiques. La standardisation a & effectu& en divisant les valeurs des variables par leur plus petite 
valeur. 

Tab. 1: Cantons selon les groupes et les variables de 1'analyse de regroupement 

LU,SZZG 
AI.SG.GR  UR.OW.NW -1.BE.SO FR.-1 

1996 AG,TG GL,AR BL,SH,VS 1 NE,JU VD BS GE 
CoütsCaisses/assur4enFr. 1136.95 114.0.22 1441.73 1706.00 1897.60 2137.70 2224.50 
Coüts cantons, corrm/bab. 530.13 803,68 731.01 703.62 783.98 1928.77 1946.42 

Iirrerroyenneen Fr. 124.75 129.87 152.56 177.00 250.86 > 191.44 249.79 
Sgnature: Initiative, %förendurr 1.79 0.72 1.28 4.38 3.30 1.60 3.40 

centraIisatcn 5.15 5.66 5.13 4.05 4.70 5.50 3.20 

San tirrportanteen% 69.70 70.98 64.85 67.38 56.90 68.90 56.90 
spaIsaonh1000OOhab. 124.95 126.40 144.45 168.35 148.10 194.80 119.80 
penses sociales en % du AB 26.63 28.07 31.93 31.55 40.86 29.41 57.21 

Cgredurbanisation 40.63 0.00 63.20 47.80 60.20 100.00 100.00 
PersonnelcantonaV1000hab. 16.88 21.60 17.00 24.25 26.00 66.00 56.00 

Si Fon considre ensemble les trois premires variables (cofits des caisses-maladie, cotits 
des cantons et prime moyenne) comme indicateur des cotits de la sant, les groupes se diff6rencient, 
de gauche ä droite, par un accroissement des cotits de la santd. L'expression des trois variables s'est 
certes lgrement modifide depuis 1996, mais sans toutefois changer fondamentalement la situation. 
Nombre d'autres variables sont en corrdlation avec l'augmentation des dpenses des cantons en 
faveur de la sant publique: les structures politiques de dcision sont dcentralises dans une 
moindre mesure; dans la population, la proportion des personnes qui considrent que la santd est 
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importante diminue. En revanche, Fon peut noter une certaine augmentation du taux 
d'hospitalisation par habitant, une proportion de la population plus levde dans les communes 
citadines et plus de fonctionnaires cantonaux par habitant. 

Ces diffdrences, qui se ddplacent des cantons ruraux vers les cantons-villes, peuvent etre 
constatdes aussi bien dans la Suisse germanophone que dans les rdgions francophones et italophones 
du pays. Ce qui est cependant frappant, c'est que dans les rdgions latines les ddpenses pour la santd 
et le social, mais aussi Ja proportion de fonctionnaires cantonaux, comrriencent et prennent fin ä des 
niveaux plus 61evds que dans la Suisse germanophone. Par contre, l'importance donne ä la santd est 
moins grande en Suisse romande. On re1ve des 6carts remarquables par rapport ä ces relations 
gndrales dans les domaines suivants: les petits cantons ruraux aldmaniques comme Uri et 
Unterwald ont tendance ä avoir des dpenses des collectivits publiques pour la sant6 plus 61evdes 
que des cantons plus grands et plus urbaniss comme Lucerne ou Saint-Gall; c'est dans le canton-
ville de Genve que le taux d'hospitalisation par habitant est le plus faible; en 1996, les primes des 
caisses-maladie dans le canton de B1e-Ville sont sensiblement inf&ieures ä ce qu'elles sont dans les 
cantons plutöt citadins de la Suisse romande. 

L'aperu sommaire des diffdrences entre les sept groupes constitue un bon survol non 
seulement du systme de sant en Suisse, mais aussi des conditions sociales, dconomiques et 
politiques gdnrales. La question se pose toutefois des critres selon lesquels choisir les cantons-
types dans les groupes comprenant plusieurs cantons. En accord avec les auteurs de la recherche, le 
groupe de projet de I'OFAS a choisi de retenir Je canton le plus peupld du groupe concern. Ce sont 
ainsi les cantons d'Argovie, d'Appenzell Rh.-Ext., de Zurich, du Tessin, de Vaud, de Ble-Vi1le et 
de Genve qui ont &d retenus pour la recherche. Ces Sept cantons reprdsentent les trois rgions 
linguistiques et comprennent aussi bien des cantons ruraux que des cantons-villes. Toutefois, le fait 
de choisir Je canton Je plus peupM a pour effet qu'un seul canton rural de Ja Suisse germanophone a 
&d retenu, celui d'Appenzell Rh.-Ext. Dans la Suisse francophone, les petits cantons ruraux ne sollt 
pas pris en considration. 

2.2 Methode adoptee 
Remarques prliminaires 

Pour d&erminer la mdthode ä utiliser, il faut tout d'abord mettre en dvidence les facteurs 
influant sur les diffdrences de coüts dans les cantons. Ces facteurs permettent de d&erminer ensuite 
les informations qui sont ncessaires et qu'il convient de se procurer dans le canton sur Ja base de 
documents et d'entretiens avec des reprdsentants de l'administration, des fournisseurs de prestations 
ou des assureurs. Le choix des interlocuteurs dans les cantons-types peut 6galement etre fix. 

Aperu des facteurs d'influence 
Pour montrer les influences exerces par Ja politique de sant6 et les particu!arits du systme 

de santd sur les diffdrences de coüts entre cantons, le schma suivant contient un aperu sommaire 
des participants au rdseau d'influence. Les acteurs institutionnels se trouvent dans la partie gauche 
du schma, les acteurs individuels dans la partie droite. Les conventions entre acteurs figurent dans 
Ja partie mddiane. Elles sont considres comme &ant Ja rsultante des structures et des dvolutions 
dans Je domaine de la sant qui conduisent aux coüts globaux et aux diffrences intercantonales. Par 
conventions, Fon entend les conventions tarifaires, les diverses options disponibles dans l'assurance 
obligatoire de base et d'dventuelles assurances compldmentaires, mais aussi toutes les ententes 
possibles qui ont des effets sur les coüts. 
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Schma 1: Aperu des facteurs d'influence 

Managed care 
Application LAMaI 
Association 
Collaboration 
Contröle, statistique 

Canton, communes 
Ldgislatif, exdcutif 
Administration, 
planification, finance-
cement, application 

Fournisseurs de 
nrnc*n 4- tn c 

Offre, dconomicitd 
Contröle, statistique 
Personnel 
Collaboration  

Mod1es d'assurance 
Conventions tarifaires 
Contrats de travail 
Prix 
Conditions 

Diffrences 
de coüts 

entre les cantons 

Comportement 
Demande 
Etat de santd 
Charge des primes 
Pouvoir de ndgociation 

Participation 
Rdfrendum 
Charge fiscale 

Conditions de travail 
Conflits 
Pouvoir de ndociati 

Les facteurs d'influence quantitatifs comme les ddpenses de l'Etat, la structure des äges, la 
densitd de lits ou le personnel engag6 sont traitds dans le rapport du bureau Vatter (« Les diffrences 
intercantonales en matire de coüts de la santd. Analyse statistique d'indicateurs cantonaux »). Les 
commentaires suivants fournissent des indications sur les ldments, surtout qualitatifs, auxquels il 
faut s'intresser dans les domaines d'enqu&e «Pouvoirs publics et Citoyens »‚ «Foumisseurs de 
prestations et Personnel» ainsi qu'« Assureurs et Assurs ». Une liste d&aillde des domaines 
d'enqu&e figure dans les canevas d'entretiens reproduits dans le fascicule relatif ä la documentation 
utilisde. 

Domaines d'enqute « Pouvoirs publics et Citoyens » 

Parmi les acteurs du domaine de la santd, les cantons ont les fonctions les plus diverses. ils 
fixent les tkhes qui doivent &re accomplies par le canton et les communes. Ils mettent dgalement en 
place les commissions cantonales de planification et de conseil. Les cantons rdglementent et mettent 
en place le cadre d'activit des autres acteurs, compte tenu du droit fddral. Pour les h6pitaux et les 
homes admis ä foumir des prestations ä la charge de l'assurance-maladie, les cantons fixent 
l'dtendue et le degr de spdcialisation de l'offre de sains aux patients hospitalisds. Les cantons 
rglementent les conditions d'admission et d'exercice des professions non scientifiques de la sant. 
Ils sont dans une large mesure compdtents en matire de rdvisions ldgislatives et de modifications 
des prestations fournies. En outre, ils fixent, dans des accords avec d'autres cantons, quels soins ils 
entendent fournir eux-mmes et Iesquels ils veulent se procurer dans d'autres cantons. Par le biais du 
financement, les cantons interviennent eux-mmes dans 1'offre de prestations. Ils ddterminent 
l'engagement financier du canton et des communes dans les diverses tches de santd publique. La 
forme concrte de la participation de 50 % aux frais d'exploitation des höpitaux publics et des 
subventions aux homes peut varier d'un canton ä l'autre. Par le biais de subventions, les cantons 
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influent sur les prestations offertes par les services d'aide et de soins ä domicile (Spitex), car 
l'assurance-maladie ne couvre que les soins, ce qui ne suffit pas ä assurer le plein fonctionriement du 
systme Spitex. Les cantons diffrent 6galement dans leur conception de Ja mesure dans laquelle les 
höpitaux publics doivent &re placs sous Ja responsabi1it de I'administration. Ces demiers temps, la 
conduite exercde directement par Je dpartement comptent tend ä faire place ä une sdparation nette 
entre les conditions-cadres, de droit public, et Je management d'expJoitation, indpendant. En outre, 
il se peut que les pouvoirs publics rdaJisent des mesures de promotion de Ja santd et de prvention 
pouvant avoir des rdpercussions sur l'offre de soins micessaire et les coüts. Les cantons fixent 
l'vo1ution future de J'offre de soins en procdant ä des planifications relatives aux höpitaux, aux 
&abJissements mddico-sociaux, ä la psychiatrie ou aux services Spitex. Entre ces fournisseurs de 
prestations, il existe toute une sdrie d'interactions qui se rdpercutent sur les coüts de la santd. Un 
nombre insuffisant de homes dispensant des soins peut entra?ner des hospitalisations inappropries 
dans des &ablissements pour soins aigus et, ainsi, des coüts plus Jevs. Un manque d'offres Spitex 
peilt provoquer une plus forte demande dans les institutions hospita1ires. 

Domaines d'enqute « Fournisseurs de prestations et Personnel » 

Les fournisseurs de prestations composent un groupe hdtrogne d'acteurs du secteur de Ja 
sant et comprennent les höpitaux, les homes et autres formes d'habitation coJlective, les services 
Spitex, les mdecins inddpendants et les professions paramdicaJes. S'y ajoutent encore les 
entreprises de technique mddicale et leur personnel. Mais le personnel, qui reprdsente environ 70 % 
des frais d'expJoitation des höpitaux, entre aussi dans la composition des coüts de la santd et peut 
&re l'une des causes des diff&ences intercantonales. 

Les structures internes des fournisseurs de prestations et leurs modifications dans le temps 
jouent un röJe important pour cc qui est des coüts de Ja santd. II faudrait se demander si les 
fournisseurs de prestations ont &endu, rduit, transf~r6 ou modifid leur offre. Il est de plus 
intdressant de savoir comment se prsente 1'utilisation de l'offre et son voJume et quels sont les 
pJans directeurs qui dfinissent Je management d'expJoitation. La mise en ceuvre des directives 
poJitiques et des pJans directeurs propres, les mesures visant l'conomicit6 de Ja fourniture des 
prestations, J'amdnagement de Ja 1ibert d'entreprise ainsi que Je controJJing et Je management des 
coüts ont une grande importance. Le rassembiement au sein d'associations professionneJies ainsi que 
la mise en rseau et Ja coJJaboration avec d'autres offres devraient ga1ement se rdpercuter sur la 
qua1it et les coüts de Ja fourniturc de prestations. 

IJ faut prendre garde aux particu1arits que Fon rencontre chez les fournisseurs de 
prestations. Si un höpitaJ a & admis ä figurer sur Ja liste des höpitaux, s'iJ b6nficie d'un 
financement par les pouvoirs publics ou sur le plan priv& tout ccla se rdpercute sur les coüts de Ja 
santd du canton et sur les ddpenses des caisses-maladie. En outre, les coüts sont influencds par la 
spciaJisation de l'offre hospitaJire et la dotation en grands instruments mdico-techniques. Dans 
les homes aussi, des diffdrences dans l'offre peuvent conduire ä des diffrences de coüts. C'est ainsi 
que les institutions psychog&iatriques micessitent sensiblement plus de personnel que les foyers 
pour personnes äg&s ou les homes mdicaliss. Les services Spitex, qui ddchargent les höpitaux et 
les homes, sont soutcnus de manirc variable selon les cantons et les communes. La palette de l'offre 
peut se modifier par la mise sur pied de nouveaux services, comme un Spitex pour enfants. 
L'organisation des services d'aide et de soins ä dornicile repose (encore) dans une Jarge mesure sur 
le travail bndvoJe, cc qui se rdpercute aussi sur les coüts. L'offre de mddccins indpendants ne peilt 
&re que difficilement dirigde sur la base du droit actueJ. Avec Ja nouvelle LAMal, iJ est toutefois 
possible de mettrc en place, sur Ja base de contrats spdciaux pouvant favoriser une maitrise des 
coüts, des cabinets mdicaux altcrnatifs, comme dans les mod1es HMO ou du mddecin de familie. 
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Contrairement ä ce qui se passe pour les m6decins, la rmumiration des entreprises de technique 
mddicale et des laboratoires est fixe dans des tarifs valables pour toute la Suisse. 

Domaines d'enqu&e « Assureurs et Assurs» 
En prvoyant la libert de changer d'assureur, Ja nouvelle LAMaI doit conduire ä une 

concurrence accrue entre les caisses-rnaladic. Il s'agit de crer ainsi des incitations ä l'offre de 
nouveaux produits d'assurance, ä un traitement plus efficace des cas, ä un controlling plus actif et ä 
Ja conclusion de conventions tarifaires avantageuses. Les assureurs doivent ga1ement exercer une 
influence sur l'volution des coüts de la sant6 et des primes en procdant ä Ja gestion par cas dans le 
secteur hospitalier, ä l'information des assurs ou ä l'examen des factures des fournisseurs de 
prestations. 

L'augmentation des coüts de la sant6 et les primes des caisses-maladie provoquent une 
inqui&ude grandissante chez les assurs et les patients. Les organisations de patients pourraient par 
consquent tenter de plus en plus d'influer sur 1'volution des coüts. Le dveloppement et 
l'influence des organisations de patients devraient toutefois se prdsenter diffrernment selon les 
cantons. 

Choix des interlocuteurs dans les cantons-types 
Les domaines d'enqu&e prsents ci-dcssus montrent que des informations sur les 

administrations cantonales, les fournisseurs de prestations et les assureurs sollt d&erminantes pour 
l'analyse des diffrences de coüts. C'est pourquoi, les interlocuteurs suivants ont choisis pour la 
recherche: 

- Administration cantonale 
Secr&aire du dpartement de la sant publique et/ou collaborateur de la division de 

planification 

- Fournisscurs de prestations 
Directeur d'un höpital public ou priv6 important, 
Responsable d'un &ablissement mdico-sociaJ ou reprsentant de J'association des 

responsables de tels &ablissements, 
Directeur d'unc Organisation Spitex, 
Reprsentant de l'association des mdecins 

- Assureurs 
Rcprsentant de J'association ou directeur d'un assureur important. 

Dans chacun des cantons-types, il a fallu conduirc six entretiens, soit 42 au total. 

2.3 Enqute et analyse 
Ra1isation de 1'enqute 

L'enqu&e a ralisc en dcux phascs. La prcmire phase a comport une recherche 
d'informations sur Je sectcur de la sant6 dans les sept cantons-types sur Internet et dans des 
bibliothques. Paraiklement, les canevas d'entretien ont 6t6 61abor6s. La seconde phase a 
constitu& par les cntreticns dans ccs cantons. Avant Ja discussion, chaque interlocuteur a rcu ic 
canevas d'entrctien, ainsi qu'une liste des documcnts djä trouvs sur Internet ou dans des 
bibJiothques, avec 1'invitation ä compJter la documentation. 

La recherche sur Internet et dans les bibliothques s'cst droulc au cours des mois de mars 
et d'avril 2001. Les cntrcticns dans les cantons ont eu heu de mai ä aoit 2001. Contraircmcnt ä cc 
qui avait &6 envisagd Jors du choix des interlocuteurs souhaits, il n'y a pas eu d'entreticns avec 
l'höpital universitaire ni avec Je corps mddical dans Je canton de Vaud. Dans celui de Gcnve, 
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ma1gr de nombreuses tentatives, il n'a pas possible d'avoir des entretiens avec des reprdsentants 
des services d'aide et de soins ä domicile ni des assureurs-maladie. 

Analyse des documents et entretiens 
Dans le cadre des enqu&es dans les sept cantons-types, un matdriel volumineux a 

accumuld qui a dü &re ddm16 en trois dtapes pour I'analyse. Dans une premiere phase, il a fallu 
examiner entre 200 et 2000 pages par canton sous 1'angle de leur pertinence par rapport aux 
questions de 1'enqu8te et, pour chaque canton, regrouper les principaux points en prdlevant des 
extraits. Dans une deuxime phase, les analogies et les diffdrences les plus importantes ont dt 
relevdes, les cantons compars entre eux et les principales diffrences mises en dvidence dans des 
tableaux. Dans la troisime phase, les diffrences intercantonales supposdes ddterminantes pour les 
diffdrences de coüts ont dtd interprdtes sous l'angle des causes et des arrire-plans de 1'dvolution 
des coüts et les consdquences des rsu1tats des enqu&es reprdsentes sous forme d'un mod1e ida1. 
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3 Systemes de santö dans les cantons-types 

3.1 !ntroduction 
L'aperu donnd ici des principales caractristiques des systmes de santd dans les sept 

cantons-types a &6 articuld selon les acteurs canton, communes, höpitaux, dtablissements mdico-
sociaux (EMS), services d'aide et de soins ä domicile (Spitex), mddecins et assureurs.1  Le but du 
prdsent chapitre est de constituer une base de comparaison des systmes de santd cantonaux. 

3.2 Canton d'Argovie 
Dans le canton d'Argovie, tous les secteurs du systme de santd se sont ddve1opps 

continuellement au cours des dix demires annes, sans problmes majeurs. Selon la loi, le canton 
est avant taut responsable de la fourniture de soins hospitaliers dans les deux höpitaux cantonaux 
ainsi que pour la clinique psychiatrique. La täche des communes, des associations de communes au 
des organisations d'utilitd publique qui prennent en charge des soins porte sur les soins hospitaliers 
de premier recours, les soins de longue durde dans les homes mddicalisds et les EMS, les 
sanatoriums et les dtablissements thermaux, les services Spitex, ainsi que la prvention des 
toxicomanies. La direction de la santd publique est appuye par une comrnission permanente de la 
santd, de mme que par des commissions de surveillance pour les dtablissements mddicaux 
cantonaux. Les communes ou les associations de communes peuvent ga1ement mettre sur pied des 
commissions de la santd pour leurs propres besoins. Le canton soutient financirement les 
communes ou d'autres organismes d'utilit6 publique dans le secteur des höpitaux rdgionaux, des 
homes mddicalisds, des EMS et des services Spitex. Le canton supporte les coüts de la construction 
et du terrain pour les höpitaux et les homes mddicalisds; il y participe pour les EMS. Le canton 
couvre dgalement 60 % du ddficit d'exploitation des höpitaux et des homes mddicalisds. Les services 
Spitex bdndficient d'une contribution unique lars de la crdation de centres de services et reoivent 
rdgulirement des contributions financires pour leur travail public, la formation continue et les frais 
de l'association fatire. Une rdvision de la loi sur les höpitaux est prdvue, qui doit permettre un 
financement orient6 vers les prestations et plus d'inddpendance des höpitaux. A l'avenir, le canton 
doit &re responsable pour les prestations hospitalires et le secteur social et pour les soins aux 
personnes äges. 

Le canton teilte de contröler le secteur de la sant aux niveaux cantonal et communal ä l'aide 
d'unc s&ie de plans directeurs et de concepts: 

- Les soins aux personnes ägdcs font partie des täches communales. Le concept 1991 de soins aux 
personnes äges dans le canton d'Argovie [,‚Konzeption für die Betagtcnbctreuung im Kanton 
Aargau (Altersheimkonzept) 1991"] doit par consdquent fournir un cadre d'oricntation pour leurs 
activitds aux organismes qui ont la chargc d'institutions pour personnes äges. Les questions de 
la prdvention, de l'aide et des soins ambulatoires, des centres de jour, de la rdducation, des 
formes d'habitat pour les personnes äges, des homes, des divisions gdriatriqucs dans les 
höpitaux et de la coordination entre les divers fournisscurs de prestations sont aborddcs dans le 
cadre d'un concept global. L'accent est mis sur la modernisation des EMS afin de les adapter aux 
exigences plus 61eves en matire de confort et aux bcsoins accrus en matire de soins. 

- L'intention formulde dans le rapport 1991 sur la planification dans ic domaine de la psychiatrie 
dans ic canton d'Argovie [„Planungsbericht Psychiatrie im Kanton Aargau 1991"] est de 

1  Des informations plus comp1tes se trouvent dans le chapitre 1 [,‚Detaillierte Darstellung des 
Gesundheitswesens der Modellkantone"] du fascicule relatif au matdriel utilis pour la recherche. 
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dvelopper les soins ambulatoires d6centra1iss aux personries souffrant de maladies psychiques 
et de crder les conditions d'une dimiriution du nombre de lits dans le secteur hospitalier. A cet 
effet, les conditions ndcessaires sur le plan de l'organisation doivent &re crddes. Un organe de 
conduite et de coordination est responsable de l'ensemble de la psychiatrie hospita1ire et 
ambulatoire. Le canton est subdivisd en deux secteurs psychiatriques avec une offre complte. 
Les services psychiatriques ambulatoires ne ddpendent plus de la clinique mais sont 
indpendants. Paralllement, le rdseau de soins ambulatoires doit &re ddvelopp. Cela concerne 
notamment les ateliers protdgs, les comrnunautds thrapeutiques pour malades psychiques, le 
dveloppement des services Spitex et les soins de psychogriatrie ddcentra1iss dans des homes, 
ainsi qu'un rdseau de soins pour toxicomanes avec prvention, sevrage, thrapie et suivi. 

- Les services Spitex font partie des tches des cornmunes et sont gnralement pris en charge en 
leur nom par des associations d'utilitd publique. Le plan directeur Spitex 1995 du canton 
d'Argovie [„Spitex-Leitbild Kanton Aargau 1995"] vise ä regrouper les associations dissdmines 
dans les rdgions et les cornmunes dans le cadre d'organisations interdisciplinaires foumissant 
tous les services de base d'aide et de soins ä dornicile. Le plan directeur exige que les prestations 
soient fournies ä des coüts supportables et que les personnes äg&s soient encourages ä se 
prendre elIes-mmes en charge. Ii doit &re possible d'atteindre les services 24 heures sur 24, 
ainsi que le week-end, dans un centre de services Spitex disposant de son propre numdro de 
tlphone. 

- Le concept hospitalier 2005 du canton d'Argovie [,‚Spitalkonzeption 2005 des Kantons Aargau"] 
a A6 adoptd en 1994 par le parlement cantonal et adaptd en 1997, en vertu de la LAMal, aux 
nouvelles exigences concernant la ddtermination des besoins et les listes d'höpitaux. Le concept 
hospitalier vise ä rpondre aux besoins en soins au moyen d'un rseau de soins comprenant 
diffrents degrs de spdcialisation, sur la base de mandats de prestations conclus avec les 
institutions. Les soins spdcialisds doivent &re foumis principalement par l'höpital cantonal 
d'Aarau, en partie aussi par l'h6pita1 cantonal de Baden. Le canton subvient 6galement aux 
besoins de la clinique psychiatrique de Königsfelden. La mdecine de premier recours est fournie 
surtout par les höpitaux rdgionaux et de district. Les höpitaux cantonaux doivent pouvoir 
bdnficier d'une plus grande autonomie pour amdliorer leur rentabi1it. La garantie de ddficit est 
remplacde par des budgets globaux pour les höpitaux et des contributions forfaitaires pour les 
höpitaux rgionaux. 

Les autres instruments de conduite du canton, qui ne sont pas traitds dans cc rapport, sont la 
planification de la formation aux soins, le concept de rdadaptation et le concept de sauvetage. 

Dans les höpitaux, il est frappant de constater que depuis 1995, dans le domaine des soins 
aigus, le nombre de lits occups diminue constamment par rapport au nombre de lits prvus. Dans 
l'höpital cantonal d'Aarau, le taux d'occupation se situe depuis des annes d6jä aux environs de 
85 %‚ cc qui est bon. Des pdnuries de personnel ont entrand un ldger recul du nombre de patients 
soignds ä l'höpital. La surcharge de travail du personnel est par consdquent un sujet permanent. Des 
mandats de prestations et des budgets globaux ont introduits dans le cadre du concept de 
conduite de l'administration oriente vers l'efficacit, afin de prparer les höpitaux ä une plus 
grande inddpendance. A cela s'ajoute l'introduction d'un systme de salaires ddpendant des 
prestations et indpendant du sexe. Afin d'optimaliser les processus, des protocoles de prise en 
charge des patients (Modell integrierter Patientenpfade, MIIPP) ont dtd dvelopps, qui se prdsentent 
aussi comme une alternative aux All Patients Diagnosis Related Groups (AP-DRG) pour le 
financement de prestations. Il est prdvu de faire fusionner les h6pitaux de Menziken et de Leuggern. 
Les höpitaux de Laufenburg et de Rheinfelden ainsi que les homes mdicalisds qui en ddpendent 
doivent &rc regroupds pour former un centre de santd du Fricktal. 
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Dans le canton d'Argovie, il est fait une distinction entre les tablissements mdico-
sociaux et les homes mdicaliss. S'y ajoutent les divisions de soins dans les h6pitaux pour soins 
aigus. Les communes sont responsables pour les soins hospitaliers de longue dure. Les organismes 
qui ont la charge des EMS et des homes mdicaliss sont soit les communes ou des associations de 
communes, soit des corporations d'utilit publique mandates par les cornmunes pour un secteur 
gographique dtermin. Environ un tiers des homes ne figurent pas sur la liste des &ablissements 
mdico-sociaux. Les exigences en matire de soins se sont accrues. C'est pourquoi, au cours des dix 
demires annes, d'une part le parc immobilier des homes de construction ancienne a renouve1 
et adapt aux exigences de confort actuelles et, d'autre part, le nombre de lits de soins dans les 
homes pour personnes äg6es a &6 augment, de meine que la quantitd de personnel soignant. Dans le 
mme temps, de nouvelies constructions ont ralises. Depuis 1'entre en vigueur de la LAMal, 
c'est la section argovienne de l'Association suisse des maisons d'ducation et de retraite qui mnc 
avec les assureurs les ngociations relatives aux tarifs obligatoires pour tous les homes. 

Les soins et 1'aide ä domicile sont I'affaire des communes et ils sont fournis, sur mandat de 
ces dernires, par des associations d'utilit6 publique. Ces dix dernires anmies, les services Spitex 
sont devenus de plus en plus professionnels. Le nombre des petites associations diminue 
continuellement en raison de fusions sous forme d'organisations r6gionales et interdisciplinaires. Les 
raisons du processus de concentration sont ä chercher dans une meilleure qualification du personnel, 
due aux exigences croissantes en matire de prestations, ainsi que dans la diff&enciation dans les 
dcomptes des groupes de prestations dfinis par les conventions tarifaires avec les assureurs. En 
outre, les efforts du canton pour crer des centres de services Spitex, de meine que les mandats de 
prestations des communes devraient jouer un r61e. L'association cantonale des services Spitex 
conseille par consquent les associations pour l'excution de tches comme l'introduction d'un 
logiciel Spitex et mne aussi les ngociations avec les assureurs. 

En cc qui concerne les mdecins, le nombre de cabinets de groupe augmente. La raison est 
rechercher dans le d6ca1age des horaires de travail des cabinets individuels par rapport aux 
conditions actuelles. Les HMO n'ont aucune chance, sauf dans les grandes vilies. En revanche, le 
modle du mdecin de familie s'est r6pandu ces dernires anndes dans Ic canton d'Argovie. Environ 
un sixime de la population a opt pour cc systeme. Les revenus des mdecins n'ont pas chan-6 au 
cours des demires annes. La collaboration avec les EMS et les services Spitex se dveioppe 
positivement. Dans de nombreuses organisations Spitex locales, un mdecin fait partie du comit. Le 
travail associatif de l'association des mdecins a port principalement sur la protection des patients, 
le secret mdical et la garantie de la qualit. Un sujet important est celui de 1'interdiction de la 
propharmacie dans le canton d'Argovie. 

Les assureurs offrent le modle du mdecin de familie. Cc demier a toutefois dj 
abandonnd par la CSS parce que les 6conomies ra1is6es n'atteignaient pas les rabais accords. Les 
assurs ne demandent quasiment pas d'autres formes particulires d'assurance. Les assurs ne 
changent en outre pas souvent de caisse. Quelques assureurs importants procdcnt t la gestion par 
cas afin de d&crrniner, avec le patient et l'h6pital, le d&oulement Optimum du traitement. Le 
financement des fournisseurs de prestations devient de plus en plus transparent avec des instruments 
tels que Ic Resident Assessment Instrument/Resident Utilisation Groups (RAJIRUG), les protocoles 
de prise en chargc ou les forfaits par divisions. Depuis i'entre en vigueur de la LAMal, les petits 
assureurs notanm-ient prouvent de plus en plus de difficultds iorsque leurs demandes de majoration 
des primes ne sont pas acccpt&s. C'cst pourquoi, ic processus de concentration se poursuit. Depuis 
i'introduction de la LAMal, i'association est activc surtout dans le domainc de l'assurance-maiadie 
obligatoirc, dans l'assurancc-maiadie compimentaire uniquement sur la base de mandats. Des 
entretiens ont heu rgulirement avec la direction de la santd publique et l'association participe aussi 
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aux proc6dures de consuitation cantonales. Eile est reprsente dans la commission de la sant 
publique du Grand Conseil oii tous les objets du domaine de la sant sont discuts. Des difficuits 
sont survenues avec Ja liste des höpitaux, parce que Je canton y mentionnait des dtablissements de 
cure en mauvaise situation financire en tant que cJiniques de rdadaptation. 

3.3 Canton d'Appenzell Rh. -Ext. 
Le canton d'Appenzefl Rhodes-Extrieures est le plus petit des sept cantons-types examins. 

Le systme cantonal de sant n'assure que Ja m&lecine de premier recours, le besoin en mdecine 
spcialise devant &re couvert dans les cantons voisins. Les attributions du canton se sont modifi6es 
en 1993 par la transformation des höpitaux communaux en höpitaux cantonaux. En vertu de Ja Ioi 
sur les soins aux malades, le canton est maintenant comptent pour la fourniture des soins aigus et 
les communes pour les soins de longue dure dans les homes, ainsi que pour i'aide et les soins 
ambulatoires. Selon la loi, le canton est tenu de participer au financement des travaux de 
construction entrepris par les communes dans Je domaine des homes. II doit galement soutenir les 
services Spitex. La convention des dtablissements hospitaliers de Suisse orientale regle la question 
du paiement des prestations hospitalires entre les cantons et celle de la collaboration dans Je secteur 
hospitalier. Pour Je canton d'Appenzell Rh.-Ext., la convention garantit principalement i'accs ä la 
mdecine spcialise et ä la m6decine de pointe. Les instruments cantonaux de planification sont la 
planification hospita1ire et celle relative aux dtablissements mddico-sociaux. 

Selon la planification hospitalire 1997, 1'on compte avec un besoin de 182 lits pour soins aigus 
en 2005. Les höpitaux publics, les höpitaux privs pour soins aigus, les cliniques de radaptation 
et les tab1issements de eure figurent dans Ja liste des höpitaux avec environ 750 lits. Cette 
disparit6 entre Je besoin en lits et les lits disponibles est attribu& ä l'absence de donndes 
permettant une apprdciation prcise de l'offre. L'h6pita1 de Teufen a dt ferm en 2001. Le 
besoin pour les soins aigus en psychiatrie, de 72 lits, a calcul pour une rgion comprenant les 
deux Appenzell et Je canton de Glaris. II n'a pas A6 fourni de donries concernant 
l'hospitalisation de Jongue dure. Au total, ce sont 224 lits qui sollt disponibles dans la clinique 
psychiatrique, dont 87 lits pour soins aigus. Des budgets globaux ont introduits en 1995 pour 
les höpitaux. Le mandat de prestations des höpitaux depuis 1990 est de garantir la mdecine de 
premier recours ä la population. II est prvu d'introduire dans les höpitaux les forfaits par 
divisions, d'ici ä 2002. 

- La planification concernant les &ablissements mddico-sociaux doit tout d'abord garantir que les 
institutions mentionnes dans la liste de ces &ablisscments foumissent des prestations de bonne 
qua1it et que les pensionnaires reoivent les prestations d'assurance. L'offre actuelle va de la 
simple maison de retraite ä Ja division spcialis& de psychogriatrie de Ja clinique psychiatrique 
cantonale. C'est pourquoi la liste des &ablissements mdico-sociaux distingue plusieurs 
cat6gories, adaptes aux diffrents degrs de n6cessit6 de soins. Le caicul du besoin ne repose 
toutefois pas sur Ja gravit6 de Ja ncessit de soins mais sur des indices dpendant de l'ge. Selon 
les calculs effectu6s, les homes couvrent actuellement largement les besoins. 

Dans leurs domaines, les communes procdent ä Jeurs propres pJanifications. Dans la 
commune de Herisau, des manquements en matire de construction et d'exploitation dans un home 
ont dt l'origine d'un plan directeur pour la vieillesse. L'on a vis6 une amlioration de la qualit de 
vie. A cet effet, Fon a formuM des principes directeurs et Ja situation existante a analyse de 
faon critique. Les propositions concernent Je regroupement des associations Spitex, un point 
d'accs commun pour les services Spitex ou l'adaptation des chambres des homes aux exigences 
actueJles, Ja cration d'un service centralis de conseil et d'information, ainsi qu'un instrument pour 
Ja saisie des coüts en tant qu'outil de gestion pour le travail en faveur des personnes ges. 
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Ces dernires anndes, tous les höpitaux cantonaux se sont efforcds continuellement de 
diminuer la dure des sjours. Au cours des dix dernires annes, environ 20 Jits ont dtd supprimds. 
Le taux d'occupation des lits s'est am~lior6 grace i 1'instauration de cliniques de jour et ä une offre 
accrue de prestations ambulatoires. L'on constate constamment des pdnuries de personnel. En ce qui 
concerne les höpitaux, on re1vera surtout la cration du syndicat hospitalier qui comprend depuis 
avril 2001 les höpitaux de Heiden et de Herisau, ainsi que la clinique psychiatrique de Herisau. Le 
syndicat hospitalier doit assurer Ja mdecine de premier recours et un service de sauvetage pour les 
cas urgents. Ii permet de disposer d'une infrastructure commune pour Ja comptabilit et les questions 
de personnel, l'informatique et l'achat de matrie1, alors que les höpitaux demeurent indpendants 
pour les prestations mdica1es et infirmires. Dans le cadre d'un budget global, il est prvu une 
couverture propre de 70 % par Je syndicat hospitalier, les 30 % restants dtant payds par Je canton 
sous forme de garantie de dficit. Dans le secteur ambulatoire, Je dcompte se fait en fonction des 
prestations individuelles et dans le domaine hospitalier sur Ja base de tarifs forfaitaires. Il est prvu 
d'introduire des forfaits par divisions dans le secteur hospitaliser. Un controlling systmatique doit 
&re prochainement introduit dans Je syndicat hospitalier. 

Les quelque 70 &ablissements mdico-sociaux sont surveillds par une commission 
cantonale. Le canton dispose galement d'un service sp6cialis6 dispensant aux homes des conseils 
en matire de bis et de gestion d'entreprise. Le canton contribue jusqu' 50 % aux frais de 
conslruction. Au surplus, les homes relvent de Ja compdtence des communes qui rg1ent les 
questions des tches, de J'organisation, de Ja surveiblance et des prix de pension. Le mandat de 
prestations de la commune de Herisau prvoit par exemple que les homes doivent subvenir ä Jeurs 
propres besoins et prsenter des comptes annuebs quilibrs. Alors qu'auparavant chaque 
&abJissement &ait soumis ä Ja commission ad hoc hie par le Conseil communal, ils sont maintenant 
tous deux runis au sein d'une fondation et soumis au mme conseil de fondation ainsi qu'ä une 
direction commune. Quand bien meine Je rglement prvoit qu'ib West pas possible d'admettre des 
personnes ägdes n&essitant des soins, les homes &endent de plus en plus leur capacitd de fourniture 
de soins. C'est pourquoi b'effectif du personnel a augment ces dernires anndes et Ja rnovation des 
constructions doit aussi permettre de satisfaire les exigences accrues en matire de confort. 
L'objectif est de permettre aux pensionnaires d'y habiter jusqu'ä Ja fin de beur vie. La coblaboration 
des homes avec d'autres fournisseurs de prestations a heu de cas en cas, lorsqu'un pensionnaire doit 
&re transfdr. L'association des homes s'efforce de dvelopper un instrument d'enregistrement des 
habitants et reprdsente les homes vis-ä-vis des assureurs. 

Les services Spitex sont en premier heu 1'affaire des communes. Une ordonnance cantonale 
fixe toutefois l'dtendue des prestations, Je financement, Ja contribution du canton aux services 
Spitex, ainsi que 1'organisation. L'ordonnance cantonale sur les services Spitex est compJ&e par 
des mandats de prestations entre les communes et les organisations locales. En plus de fournir les 
soins et 1'aide ä domicile, les services Spitex doivent collaborer ä Ja promotion de la sant. Les 
prestations sont accorddes sur Ja base d'examens des besoins qui tiennent aussi compte des 
ressources des clients et doivent encourager Jeur degr d'indpendance. Les services Spitex doivent 
fournir beurs prestations 24 heures sur 24 durant toute Ja semaine et &re aisment atteignabbes. La 
cohiaboration avec d'autres foumisseurs de prestations dcou1e dans une barge mesure du travail 
concret. L'indemnisation des prestations de soins par les assureurs varie entre J'examen des besoins 
et les soins de premier recours et de traitement. Les services Spitex sont actuelbement organiss au 
sein de 12 associations. Ces dernires annes, certains services ont fusionn et il existe d6jä 3 
organisations rdgionaJes. Les associations qui ont fusionn6 tentent de rpartir beur activit6 entre 
diffrentes units. Une association cantonale a cre en 1990 et elbe dispose depuis 1997 d'un 
secr&ariat, avec une directrice ä sa t&e. L'association cantonale reprsente les associations Spitex, 
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par exemple ä i'gard du canton et des assureurs. Eile conseille les organisations-membres pour les 
questions de personnel, les normes de quaiitd ou les demandes de subventions. 

De nombreux mdecins se sollt regroupds ces cinq dernires anndes pour crder des rseaux 
de mddecins de familie. L'avantage du modle du mddecin de familie rdside dans l'amlioration de 
la communication entre les fournisseurs de prestations de premiers recours, dans une formation 
continue rdgu1ire et dans les cercies de qualitd. La coliaboration avec les services Spitex se ddroule 
favorablement et la socidtd de mdecine a aussi un reprsentant au sein de l'organisation faliire 
Spitex. Actuellement, un projet-pilote concernant l'dchange 61ectronique de donnes est en cours 
avec le syndicat hospitalier. Les attestations d'admission peuvent djä &re transmises par voie 
dlectronique. La soci&d de mddecine prend galement position sur les questions relatives ä la sant 
aux niveaux fddral et cantonal et s'occupe de la formation continue des mddecins. 

Parmi les nouveaux modles d'assurance offerts par les assureurs, seui ceiui du mdecin de 
familie s'est rpandu. Un assureur offre des rductions de primes si i'assur renonce aux mddecins 
coüteux, qui figurent sur une liste. De 1'avis du reprdsentant de l'association cantonale, les assurds 
«consomment» toujours plus, en raison du niveau 61ev6 des primes. L'augmentation des primes de 
l'assurance de base provient du fait que la LAMal ne pen-net plus de subventionnements croisds. Les 
assureurs s'efforcent de maitriser les coüts et examinent les factures du point de vue de leur 
conformitd au contrat. Mais c'est le diagnostic qui est d&erminant et i'assureur doit payer. Des 
augmentations de primes ne sont pas autorisdes, en partie pour des motifs politiques, raison pour 
laqueiie queiques assureurs se heurtent ä d'dnormes difficults et les fusions se poursuivent. La 
LAMal provoque des prob1mes juridiques sdrieux car il n'est pas &abli clairement quels sont les 
frais d'hospitalisation dont les assureurs doivent prendre en charge les 50 %. Ii n'y a toujours pas de 
critres pour le calcul des coQts. Le travail associatif s'est compliqu depuis l'introduction de la 
LAMal. Dans le passd, l'association pouvait conclure des contrats avec les assureurs sans grande 
concertation. 11 n'y avait pas non plus autant de fournisseurs de prestations qu'actuellement. 
Aujourd'hui, les assureurs veulent participer aux discussions. Il est prdvu de runir les associations 
cantonales dans des associations rdgionales afin d'acqu&ir plus de compdtence en regroupant les 
connaissances professionnelles. La collaboration avec i'administration cantonaie et les fournisseurs 
de prestations a heu dans le cadre de procddures de consultation. II y a eu des conflits au sujet de la 
liste des höpitaux car le Conseil d'Etat vouiait faire figurer les &ablissements de cure au nombre des 
cliniques de radaptation. 

3.4 Canton de Zurich 
La politique de la santd, au cours de la dcmire dcennic, s'est principalement focalisde sur 

ic redimensionnement de i'offrc hospitalire. Schon I'actuellc loi sur la santd, c'est le canton qui est 
responsable pour les höpitaux cantonaux centraux, les cliniques psychiatriqucs et les cliniques 
spcialiscs ouvertes aux habitants du canton. Les communes sont comp&cntes pour la mdecine 
hospitalire de premier recours, les soins hospitaliers de longue dure, l'aidc et les soins ä domicile 
et la prdvention. Les dtablissements cantonaux sont financs uniqucment par l'Etat. Cc demier 
apporte une contribution aux investissements des höpitaux rdgionaux et communaux, ainsi qu'aux 
frais d'expioitation des höpitaux et des services Spitex. L'interdiction par la loi de la dispensation de 
mddicaments par les mdecins est contestde; cette loi fera prochainement 1'objet d'une votation 
populaire. L'octroi de mandats de prestations et la gestion au moyen de budgets globaux font l'objet 
de deux ordonnances. Schon le projet de nouvelle loi sur la santd, la responsabilitd pour les höpitaux 
pour soins aigus et les cliniques psychiatriques et leur financement doit incomber aux cantons, les 
soins de longue durde et les services ambulatoires aux communes. Cc qui est aussi prdvu pour 
I'avenir, c'est i'abandon de la garantie de ddficit et I'indpendance des höpitaux. L'hospitalisation 
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hors du canton est rgie par divers contrats. Le canton de Zurich offre aux cantons voisins 
principalement des prestations spcia1ises et hautement spcia1ises du secteur universitaire. La 
convention des tabJissements hospitaliers de Suisse orientale vise en outre une collaboration 
intercantonale concernant Ja fourniture de prestations mdica1es et infirmires. 

Le systeme de sant repose sur des planifications particulires concernant les höpitaux, les 
soins de longue dure et la psychiatrie, ainsi que sur des rforrnes internes dans les höpitaux 
cantonaux: 

- Depuis Ja planification hospita1ire de 1991 des efforts sont entrepris pour rduire 1'offre 
hospitaJire, efforts qui se sont heurtds ä une Opposition dans les rgions et les communes 
concernes. L'introduction de Ja LAMal a entran6 un remaniement de la planification 
hospita1ire afin de dresser les listes des höpitaux et des 6tabJissements mdico-sociaux 
cantonaux. L'offre hospitaJire antdrieure reposant sur quatre axes, ä savoir les höpitaux 
rdgionaux, les höpitaux spciaJiss, les höpitaux centraux et les höpitaux universitaires, a 
rempJace par un systme ä trois composantes ä la suite de Ja suppression des höpitaux 
rgionaux. La mdecine de premier recours est maintenant prise en charge par les höpitaux 
sp6cia1iss (supra)rdgionaux. Dans une premiere phase, environ 600 Jits doivent &re supprims et 
d'autres suppressions sont prvues. 

- Dans le rapport de planification relatif ä la liste zurichoise des Aablissernents mdico•-sociaux, il 
est ddclard que 1'offre de lits pour soins dans les höpitaux, les homes m6dicaJiss, les EMS, les 
communaut6s thrapeutiques et les institutions pour personnes handicapes correspond dans une 
large mesure aux besoins, maJgr des ddsquiIibres rgionaux. D'ici ä 2015, un fort manque de 
Jits devrait toutefois se manifester. L'appr&iation de la Situation mnc ä Ja conclusion que tous 
les homes doivent figurer dans la liste des &ablissements mdico-sociaux. 

- Scion le concept spdcial de psychiatrie intgre de Winterthur, un mod1e de r6seau de soins 
centr sur les utiJisateurs et proche des communes doit &re ralis pour garantir la continuit des 
soins aux patients en psychiatrie. Une clinique doit &rc ferme. En revanche, Je traitement 
hospitaJier aigu de psychogriatrie, la th&apie et Ja radaptation, ainsi que la prvention des 
ddpendances doivent continuer ä &re dve1opps. 

- Dans Je secteur hospitalier, de nombreuses rformes internes ont Jieu pour permettre une 
rdduction des coüts sans pertes de qua1it et sans crer de nouveaux cas sociaux. Avec Je projet-
pilote de nouveaux modles d'amnagement du temps de travail (BAM), Ja rduction du nombre 
de Jits devrait pouvoir &re sociaJement supportable. 
Le projet-pilote de fourniture de prestations et d'alJocation des ressourccs transparente (LORAS) 
repose sur des instruments de conduite avec bases de donnes, sur Je mandat de prestations 
figurant dans Ja liste des höpitaux et sur un budget global qui en d&oule. L'approbation du 
tabJeau des effectifs a Jieu avec le budget global et Je bnfice est conserv par J'höpital. 
L'association Outcome pour Ja mesure de Ja qualit6 des rsuJtats des höpitaux a dt6 crde, pour 
dviter une d&&ioration de Ja quaJit, par des höpitaux, des assureurs, la direction de Ja sant, 
l'organisation des patients et des organismes qui cnvoient des patients aux höpitaux. 
Des modIes de passage ä l'indpendance, des questions patrimoniales et financires, des 
convcntions de prestations et la situation au plan du personneJ doivent etre cxaminds dans un 
projet pour 1'indpendance de l'höpital universitaire de Zurich et de J'höpital cantonal de 
Winterthur. Le hut est de simpJifier les procdurcs de dcision complexes qui cntravcnt la gestion 
oprationneJJe des höpitaux en tant que divisions de la direction de Ja sant. 

- Lcs planifications et les projets de Ja direction de Ja sant dont il est question ci-dessus et qui se 
conccntrent principalement sur Je secteur hospitaJicr sont regroups dans Ja planification du 
ddvcloppement 1999-2004 et mis en relation avec 1'voJution de Ja popuJation et Je progrs de la 
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mdecine. Les buts dfinis par la planification du dveloppement sont des offres dans le secteur 
de la sant suffisantes et gdnralement accessibles, ainsi qu'une fourniture de prestations 
&onomique avec un taux de couverture de 50 % dans les höpitaux. La planification du besoin de 
financement courant et pour les investissements est cependant au prernier plan de la planification 
du dve1oppement. 

- En ce qui concerne le personnel, la pnurie aigu, qui a conduit ä la fermeture de divisions dans 
les höpitaux et aussi ä des plaintes relatives aux salaires du personnel soignant pour violation du 
droit constitutionnel ä l'~galit6 des salaires des homrnes et des femmes, a entrain plusieurs 
changements. D'une part, les salaires ont augments dans le cadre d'une action extraordinaire 
de promotions et par I'annulation d'une diminution des salaires de 3 %. D'autre part, les ciasses 
de salaires des professions de la sant ont revues. Ces modifications entrainent dans le secteur 
du personnel des coüts supplmentaires atteignant plusieurs dizaines de millions de francs. 

La mddecine hospitalire de premier recours, les soins de longue dure et les services 
ambulatoires sont les täches des communes. Des planifications de l'amnagement de l'offre sont 
effectues dans des communes et des associations de communes. Dans sa planification pour la 
vieillesse, la commune de Niederhasli tente d'amliorer le rdseau de l'offre ambulatoire et 
hospitalire au moyen d'un centre de services Spitex. L'hbergement de longue dure doit continuer 

se faire en collaboration avec les communes voisines. Le financement mixte des institutions 
communales par les communes et le canton repose sur des budgets dtablis par les communes et 
soumis ä l'approbation de la direction de la sant. Le financement est ga1ement discut dans un 
groupe de travail commun des communes et de la direction de la sant6. De l'avis du canton, la 
LAMal a entran un allgement financier sensible des communes du fait de la fermeture d'h6pitaux 
et de la prise en charge des prestations de soins par les assureurs-maladie. 

Les divers projets de la direction de la sant concernant les höpitaux ont d6jä voquds en 
relation avec la planification hospitalire. Du point de vue de l'höpital universitaire de Zurich, c'est 
p1ut6t la stabilit du dveloppement qui est souligne. Le nombre de lits a 16grement diminu, leur 
taux d'occupation s'est accru, la dure des sjours s'est rduite et les effectifs du personnel ont 
lgrement augment. Le taux de couverture des coüts a 6galement augment. L'höpital est encore 
une division administrative de la direction de la sant6 et, malgrd le budget global, la garantie de 
dficit du canton pour l'höpital subsiste. 

Les &ablissements mdico-sociaux sont une täche des communes, qui peuvent toutefois 
continuer t en dIguer la responsabilit. C'est pourquoi la forme juridique varie entre homes 
comrnunaux, fondations, associations et homes privds. Malgr le dficit probablement considrable 
en lits pour soins, le canton ne voit pas de besoin d'intervenir. L'EMS «am See» ä Küsnacht peut 
&re retenu comme exemple pour les modifications qui se produisent. Etant donn que la population 
ndccssite davantage de soins, l'volution va dans le sens d'un home m6dicalis. 11 est beaucoup fait 
pour 1'intgration des personnes malades souffrant de dmence snile. La demande de places en 
centre de jour et d'occupation temporaire de lits augmente. Une attention particulire est voue ä 
1'activation des pensionnaires. Les bätiments sont en partie ddsuets en raison des modifications de la 
structure de Ja clientle et des exigences actuellcs en matire de confort et le besoin de rnovation 
est important. L'&ablissement doit &re dmoli en partie et reconstruit. Ii est difficile de her le 
personnel ä long terme. Un nouvel instrument de direction a 6td introduit: les entretiens avec les 
collaborateurs. Il s'ajoute au programme directeur de l'&abhissement, qui est rexamin chaquc 
anne. La collaboration entre &abhissements est bonne, 1'infrastructure et la buandcrie sont utihises 
en commun et il y a des &hanges de personnel. Selon le rglement sur les communes, tous les 
&ablissements sont soumis ä la commission des homes. C'est le canton qui est l'autorit de 
surveihlance de 1'exploitation des homes. Le dficit de 1'&ablissement est pris en charge par la 
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commune mais le budget, d&aill& doit &re respectd. La LAMaI a entra?n des changements sur le 
plan administratif comme la comptabilitd des charges par centres de coüts ou la garantie de la 
qualitd. L'activit6 de l'association des homes est concentre sur les questions de salaire et de 
personnel, ainsi que sur les ndgociations tarifaires. 

Les services Spitex sont dgalement du ressort des communes qui soit les exploitent elles-
mmes, soit dlguent cette exploitation ä des associations privdes. Au cours des dix demires 
anndes, toujours plus de petits services ont fusionnd et ont donnd naissance ä des organisations plus 
grandes, travaillant davantage de faon interdisciplinaire et aussi supracommunale. Le processus de 
fusion se poursuit tout d'abord parce que les communes souhaitent disposer d'une offre en rdseau 
orientde clients et, ensuite, parce que les assureurs exigent une foumiture de prestations et des 
dcomptes transparents. L'dtendue des prestations Spitex n'a que peu diminu au cours des cinq 
dernires anndes. L'introduction de Ja LAIVIal a entran un ddplacement de Ja prise en charge des 
coüts des communes vers les clients et leurs assurances-maladie. Depuis 1992, il existe une 
association cantonale Spitex qui reprsente les intdr&s des organisations-membres auprs du public, 
de Ja Confdration, du canton, des communes, ainsi que des assureurs-maladic. C'est ainsi que 
l'association Spitex a 61abor6 avec les assureurs Je contrat Spitex et des directives sur Ja garantie de 
Ja qualit. Un cadre de prestations a &d 61abor pour les services Spitex, pour J'ensemble du canton, 
avec le service de coordination Spitex de Ja direction de la sant. Ii en ddcoule que les services 
Spitex doivent non seulement fournir de J'aide et des soins ä domicile mais aussi ceuvrer dans les 
domaines de Ja radaptation, du conseil et de Ja prdvention. Il a en outre ddcidd que les services 
Spitex doivent pouvoir 8tre atteints durant toute Ja semaine par l'entremise d'un point d'accs 
commun. L'association Spitex soutient dgalement les organisations-membres dans J'amdnagement et 
Ja planification des prestations. 

De l'avis des interlocuteurs, 1'voJution chez les mdecins va vers les cabinets de groupe 
pour la mddecine de premier recours. Les mdecins hautement sp&ia1iss comme les neurologues 
ou les cardiologues se regroupent dans des centres de comp&ence. Les HMO et Je modJe du 
mdecin de famille n'ont pas beaucoup de succs en Suisse. Aprs dix ans, il n'y a meine pas 5 % 

d'assurs HMO. Cc sont principalement les personnes jeunes et en bonne santd qui font usage de ces 
nouvelies formes. Des changements ont dgalement ddcould de Ja fminisation de la profession, car 
les femmes ont un &at d'esprit moins commerciaJ que les hommes. Quant au nouveau tarif mddical 
unifi TarMed, ii a l'avantage de rendre transparent Je travail du mdecin et de revaloriser le conseil. 
Le tarif en fonction du temps consacr au patient incite cependant ä aJlonger Ja durde des 
traitements. La collaboration avec les fournisseurs de prestations n'appartenant pas au secteur 
mdical s'est amdliore. L'on accepte les ddlgations aux psychothrapeutes, aux physiothdrapeutes, 
aux services Spitex et aux autoritds d'assistance. Depuis douze ans, aucune compensation du 
rench&issement n'a dt accordde lors des ngociations tarifaires. Les mdecins ont toutefois ralis 
cette compensation simplement en augmentant le nombre de consultations par patient. Cc sont de 
plus en plus les conomistes, les poJiticiens, l'industrie pharmaceutique, les mdias, les directeurs 
d'höpitaux et les directeurs de compagnies d'assurance qui ddterminent cc que les mddecins ont ä 
faire. 

Le reprsentant de l'association des assureurs estime que les Suisses ont des difficu1ts ä 
admettre des limitations des prestations d'assurance. Concernant les nouveaux mod1es des 
assureurs, c'est la franchise ä Option qui est la plus utiJisde. Les modles de mddecin de famille en 
sont encore au stade des essais. Les communautds de mddecins de famillc qui pcuvcnt rcgrouper 180 

200 mdecins sont souvent si grandes que 1'on ne sait pas si Ja faQon dont Je groupement a dtd 
effectu est judicicusc. Les assureurs n'ont pas rdaJis les conomics attendues. Les centres HMO 
crs par des mdccins fonctionncnt trs bien. L'on remarque que l'assur a la possibilitd de choisir 
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en vertu de la LAMal. Les assureurs ont passe du stade d'administrations ä celui d'entreprises 
orient&s vers la clientle. Les augmentations de primes ne correspondent pas ä l'volution gnrale 
des cofits. Il faut s'attendre ä des accroissements des cofits de 4 ä 7 % par anne. Certains coüts, par 
exemple dans le secteur des soins, ont &d sous-estims de plus du double par l'OFAS. Les assureurs 
effectuent un controlling d'entreprise normal avec objectifs annuels et contr61e des 6carts. Le 
contröle du caractre conomique de l'activitd des fournisseurs de prestations est trs complexe. II 
n'y a que des cas individuels et il n'y a pas de procddure standardise. En cas de procs, il faut 

constituer un groupe d'experts composd de mddecins. Les frais de procs peuvent facilement 
atteindre 300 000 francs. 

3.5 Canton du Tessin 
Le systme de sant6 du Tessin est d6tern-ün6 principalement par le canton. La loi sur la 

sant prvoit que le canton est comp&ent pour la planification et la coordination des ressources. En 
se fondant sur les besoins de la population dans le domaine de la sant& il peut soutenir 
financirement les diverses institutions, participer ä leur direction ou les grer sous forme de 
services autonomes. La loi accorde une grande valeur ä la prdvention et ä l'dducation sanitaires. 
Dans une modification de la loi sur la sant& il est prvu que le canton participe ä concurrence de 
75 % ä la couverture des ddficits. Selon la loi sur la santd, les communes sont avant tout les organes 
d'excution du canton; elles doivent lui annoncer les violations de la loi et peuvent lui soumettre des 
propositions pour la prvention dans le domaine de la santd. 11 est en outre prdvu que les communes 
doivent participer aux coflts des services scolaires mdicaux et dentaires en fonction de leur capacit 
financire. 

La loi sur les höpitaux arr&e que le canton coordonne la gestion des höpitaux et que les 
höpitaux publics sont soumis ä la Direction des höpitaux (Ente ospedaliero). Le Grand Conseil 
discute tous les quatre ans les directives concemant la planification hospitalire et lit les membres 
du conseil d'administration de la Direction des höpitaux. Cette demire est flanque d'une 
confrence hospitalire avec des reprdsentants des assureurs, de la socidt de mdecine, des 
syndicats et des communes de montagne. Il existe en outre un conseil hospitalier compos6 de 
reprdsentants des communes, de mdecins et d'assureurs. Le conseil d'administration excute les 
dcisions du Conseil d'Etat et labore tous les quatre ans une planification hospitalire qui prend en 
considration aussi bien les höpitaux publics, privds et extra-cantonaux que la mdecine 
ambulatoire. Les principes de la planification sont une mdecine de premier recours dcentralise, 
une mddecine spcia1is6e centralisde et une collaboration avec les cantons voisins. La direction 
dtermine les tches des höpitaux qui ne sont pas mentionns dans la loi, ainsi que la structure 
ncessaire de l'offre hospitalire et ambulatoire. La Direction des höpitaux peut crer des divisions 
psychiatriques dans certains höpitaux. Eile est responsable du financement d'instruments et 
d'immeubles dans le cadre du budget approuvd par le Grand Conseil. L'acquisition de matriel 
coüteux doit &re approuve par une commission sp&iale sur la base d'une analyse des besoins. Les 
dpenses d'exploitation et le dficit d'exploitation sont couverts par le canton. Les höpitaux privs 
reconnus bdn6ficient aussi d'une garantie de dficit. 

La loi sur l'aide socio-psychiatrique subdivise le canton en rgions, avec des units socio-
psychiatriques qui doivent veiller ä ce que les patients bnficient d'une thdrapie, d'une radaptation 
et d'une formation adquates dans i'environnement social. Ces unitds sont dgalement responsables 
de la prdvention. Elles peuvent etre des personnes morales ou physiques de droit priv6 et doivent 
&re reconnues par le canton pour bnficier de crdits supplmentaires. En outre, elles doivent 
collaborer au sein d'une Organisation cantonale de socio-psychiatrie. Une cornmission cantonale de 
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socio-psychiatrie labore tous les quatre ans des propositions et des planifications ä 1'intention du 
Conseil d'Etat. 

La «loi Spitex» vise ä coordonner l'aide et les soins ä domicile et ä garantir ä chaque 
habitant du canton ayant besoin d'aide le recours aux services Spitex en tenant compte de ses 
propres ressources. Les conseils en cas de prob1mes sociaux et 1'6ducation ä Ja sant6 font galement 
partie des tches des services Spitex. Les fournisseurs de prestations sont des organisations Spitex 

interdisciplinaires qui sont compdtentes pour chacune des six rgions de soins de sant du canton. 
Les comp&ences dans le secteur Spitex appartiennent principalement au canton. Le Grand Conseil 
discute les directives de planification tous les quatre ans, se prononce sur les recours et approuve les 
investissements 61ev6s. Le Conseil d'Etat coordonne les activits Spitex, reconnat les services 
d'utilit6 publique, accorde des crdits supplmentaires pour 1'exploitation et des projets-pilotes, 
rg1emente Ja formation du personnel en relation avec les services Spitex, va1ue 1'activit de ces 
services et arbitre les diff6rends entre les communes et les services Spitex. Les cornrnunes concluent 
des conventions avec les services Spitex, doivent garantir les prestations sur leur territoire et ont 
supporter quatre cinquimes du ddficit. Elles doivent aussi &re associes aux planifications du 
secteur Spitex dtablies par le Conseil d'Etat. 

La lgis1ation cantonale met 1'accent sur Ja prvention et prvoit que des planifications sont 
effectudes ä intervalles rguliers. 

- Conform6ment aux bases legales, des campagnes de prdverition sont raJises rdgulirement et se 
ddroulent en partie dans un cadre national. Les sujets sont notamment les maladies cardiaques et 
circulatoires, le cancer, I'activitd physique, la consommation d'alcool et de tabac, ainsi que 
l'obdsit. Les mdias utilisds sont Ja tivision, des concerts, Je th5ire, des confdrences ou une 
sdrie de recettes pour une alimentation same. Les campagnes sont accompagndes 
scientifiquement pour en constater les rsultats. Une somme de 800 000 francs est disponible 
chaque ann& pour ces activits. 

- Avant l'introduction de Ja LAMaJ, la planification hospitalire cantonale ne portait que sur les 
höpitaux publics, quand bien meine 50 % des lits se trouvent dans des höpitaux privs. Si Fon 
tient compte de la totalit6 des lits, le canton a une forte surcapacit6 par rapport ä l'ensemble de Ja 
Suisse. Les Tessinois se rendent aussi beaucoup plus souvent ä 1'höpital et y sjoument plus 
longtemps. C'est pourquoi le canton entend donner une nouvelle orientation au domaine de la 
sant en coordonnant et en harmonisant mieux 1'offre hospitalire, semi-hospitalire et 
ambulatoire, en supprimant les lits d'höpital en sumombre et en introduisant une clause du besoin 
pour les technologies et les appareils coüteux. Un recours de l'association cantonale des assureurs 
a conduit ä une refonte de Ja planification hospitalire en ce qui concerne la liste des höpitaux. 
Sur la base de la planification hospitalire, prs d'un cinquime des lits doivent &re supprimds, 
surtout dans les höpitaux privs. Des mandats de prestations ont dt 1abors pour divers 
höpitaux. Seuls les höpitaux avec mandat de prestations peuvent pr6tendre ä une participation 
financire du canton. 

La transformation en plusieurs phases des services Spitex en une Organisation interdisciplinaire, 
qui est op6r6e depuis environ 6 ans sur la base de la loi de 1997 sur J'aide et les soins ä domicile 

(« loi Spitex »)' a au centre de la politique de sant. Les dldments principaux du processus de 
transformation sont prsents dans divers rapports et publications. Dans la premiere phase, il 
convient de d&erminer les buts, d'examiner 1'offre, de constater les ressources et de tester un 
instrument multidimensionnel de saisie des donnes (Resident Assessment Instrument [RAT 
Home]). Lors de la deuxime phase, il s'agit de prciser les buts, les besoins en personnel et en 
financement, ainsi que les critres de reconnaissance des organisations Spitex, dont les services 
de transport et de repas font aussi partie. II faut ensuite assurer la coordination entre les services 
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ambulatoires et les institutions semi-hospitalires et hospita1ires. Les conseils et les services 
pour familles, mres et enfants doivent maintenant &re intgrs dans les organisations Spitex 
interdisciplinaires des six rgions de soins. Dans chaque r6gion, les services Spitex doivent &re 
pIacs sous la responsabilit d'une commission rgionale 61ue de cinq membres. Les 
collaborateurs et les volontaires des anciennes associations doivent &re associs aux 
commissions regionales. L'aide et les soins doivent &re accessibles quotidiennement 24 heures 
sur 24 de faon ä rduire le nombre d'entr&s dans les höpitaux et les homes. 

Il n'y a pas eu beaucoup de changements au sein de la direction de la sant ces dernires 
annes. Lors de campagnes de prvention, il y a une collaboration avec d'autres offices cantonaux 
des secteurs de l'environnement et du travail. Lä aussi, les communes sont associes. En gndral, les 
initiatives dans le domaine de la politique de sant viennent du canton. Reste en suspens la question 
de la d6limitation entre les frais de soins et les autres frais dans les höpitaux et les homes. Jusqu'ici 
l'on a pu trouver un compromis avec les assureurs. 

Environ un cinquime des lits d'höpitaux doit &re supprim, dont quatre cinquimes dans 
des institutions prives non subventionnes. Un höpital public subventionn6 est transform en EMS. 
Les höpitaux publics doivent ötre englobs dans un rseau comprenant des institutions hospitalires, 
semi-hospitalires et ambulatoires. Dans les höpitaux publics et privs, 1'on passe de plus en plus 
des forfaits par cas. De profondes modifications se sont produites dans les höpitaux privs depuis 
l'introduction de la LAMal et la rduction du nombre de lits. C'est ainsi que le nombre de lits dans 
les höpitaux Santa Anna et ARS Medica a dirriinud de 15 %. En 1990, 15 % des patients se 
trouvaient en division commune, alors qu'aujourd'hui il y en a environ 55 %. La situation financiöre 
est devenue trös pr&aire ces demires ann&s. Les services administratifs ont runis et 
l'utilisation des grands appareils est commune pour r6a1iser des &onomies. II n'y a en fait pas de 
coopration avec d'autres fournisseurs de prestations et d'autres acteurs du secteur de la sant. Le 
dpartement des affaires sociales se lirnite dicter des directives concernant la diminution du 
nombre de lits et les mandats de prestations. 

Nombre des 40 Üablissements mdico-sociaux n'ont &d crs quc niceniment, les autres 
font l'objet d'un processus de rcnouvcllemcnt progressif tout en &ant agrandis. 11 est pnivu 
d'augmentcr ic nombre de placcs dans les homes. La prise en charge des homes s'cffectue de 
diverses manires. Ort peut prendre pour exemple celui d'Agno qui est entretenu par 4 communes. 
La proportion de personnes ncessitant des soins a quasiment doubld ces cinq demiöres anndes, 
passant de 33 % ä 60 %. Le budget du home est soumis au canton qui prend en charge 1'intgralit 
du dficit. Toutefois, depuis sept ans, ii n'y a plus eu de dficit. Dans son travail, le home s'efforce 
de se tenir aux dircctivcs convenues entre le "Forum helvdtiquc pour 1'accueil prolongd des 
personnes ägdes" et sannisuisse. En soutenant 1'activit des pensionnaires, Fon s'efforce d'viter les 
diffrences de qua1it6 par rapport aux institutions prives. La justesse et la ncessit des prestations 
fournies sont dmontr&s par des indiccs. Unc comptabilit6 analytique doit &re introduite. La 
collaboration avec les autres homes est bonne et l'on s'entraide en cas de pnurie de personnel. 

L'dvolution du secteur Spitex est pnisente de faon d&aille dans le commentaire relatif ä 
la «loi Spitex » cantonale et ä la planification Spitex. Ici figurent uniquement quelques informations 
suppldmentaires concernant la rdgion de Lugano. Cctte nigion rdunit environ 50 communcs et est 
divise en cinq zones comprenant entre 9000 et 26 000 habitants. Des dquipcs interdisciplinaircs 
sont actives dans chaquc zone. Chaque equipe comprend un chef, des infirmiöres, des aides 
familiales, des assistants en griatrie et des aides. Pour la nigion de Lugano, il existe un centre 
ambulatoirc pour parents et enfants. Le mandat de prestations est ddlivrd par le canton et les 
cornmuncs. L'approbation et le contröle du budget sont effectuds par ccux qui ont la charge de 
1'institution puis, ä titre ddfinitif, par le canton. Depuis 1'entnic en vigueur de la nouvelle loi, les 
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prestations et les coüts ont sensiblement augmentd. Les assureurs paient 35 francs par heure pour les 
soins. L'on recherche une collaboration avec les homes et les höpitaux en raison des changements 
entre lits temporaires, höpital et dornicile. 

Les mdecins se plaignent surtout de l'augmentation du nombre de cabinets qui doivent 
partager une quantit6 stable de patients. Selon les interlocuteurs, l'on dtablit plus frdquemment un 
"Business Plan" et des cabinets de groupe sont crds pour optimaliser les coüts et pour partager les 
investissements initiaux. De nouvelies formes d'offrcs, comme les modles HMO n'ont aucune 
chance au Tessin, parce que les Tessinois veulent leur propre mdecin. Le flux d'informations entre 
les mddecins s'est am1ior6 ces dernires anndes, de mme que le sens du travail en equipe. La 
socidtd des mdecins se prdoccupe surtout de sujets tels que la garantie de la quaIit, les moutons 
noirs parmi les mddecins, un rdseau lectroniquc unissant les fournisseurs de prestations, ainsi que 
les conventions tarifaires. Etant donnd qu'il y a beaucoup plus de mddecins spcialistes que de 
g6n6ralistes, les discussions ont heu principalement au sein des associations de mddccins 
spdcialistes. 

Les assureurs considrent aussi que des nouvelies formes d'offre comme les modlcs HiMO 
ne jouissent d'aucune popularitd au Tessin. Les franchises leves ne sollt pas trs rdpandues. L'on 
ne recourt quasiment pas ä des demandes d'avis conforme parce que les personnes, äg&s surtout, 
ont toujours confiance dans leur mddecin. De grandes diffrences sont apparues entre les caisses en 
ce qui concerne le montant des primes. Les jeunes, en particulier, ont chang souvent d'assurance 
ces demires anndes. La collaboration entre assureurs s'est amliorde ces derniers temps. Au sein de 
I'association, Fon aborde des sujets tals que les moutons noirs parmi les mddecins, les fausses 
caiculations de coüts, les dficiences de la planification hospitalire et le nouveau centre de 
cardiologie priv. Il existe une commission commune avec les mddccins et la collaboration avec la 
direction de la sant est limite ä l'essentiel. L'interlocuteur est d'avis que la LAMal doit &rc revue 
en raison du grand nombre de nouvelies prestations que les caisses doivent prendre en charge. 

3.6 Canton de Vaud 
Les efforts des demires anndes ont port surtout sur la question de la rorientation du 

systme de santd (Nouvelies Orientations de Politiquc Sanitaire NOPS) en vue de cnier des niseaux 
de fournisscurs de prestations. Deux lois-cadres, ä savoir la loi sur la sant publique et la loi sur la 
planification et le financemcnt des &ablissements sanitaires d'intr& public et de rseaux de soins, 
constituent la base des cfforts entrepris par le canton. Selon la loi sur la santd publiquc, ic 
gouvernement et 1'administration sont appuyds par un conseil de la sant, une comrnission de 
planification et des commissions de zoncs. Les commisssions permanentes sont 61ues par le Conseil 
d'Etat. Lc conscil de la sant doit notammcnt assister le gouvernement pour la lgislation, 
l'attribution des postes de chefs et la rdcolte d'informations. Selon la loi, le Service de la sant 
publiquc et de la planification sanitaire est principalcmcnt responsable de la planification, des projets 
de constructions et de la formation dans le domaine de la sant, ainsi que de la lutte contre les 
drogues et de la pnivcntion. Les communes n'ont pas de compdtences propres prdvues par la loi 
mais sont les organes cxcutifs du canton. La loi sur la sant6 est actuellement en rdvision. Il est 
prdvu d'instituer deux nouvelies comniissions pour cxaminer les plaintes des patients et des 
pcnsionnaircs de homes. Les droits des patients et des pensionnaires de homes doivent en outre tre 
renforcs grcc i l'attribution d'un mddiateur ou ä une personne d'accompagnement. Sont 
dgalcmcnt prdvues l'admission de nouvclles professions de la santd ainsi que la crdation d'un cadre 
pour les situations d'urgence (aide en cas de catastrophes). 

La loi sur la planification et le financement des dtablissemcnts sanitaires d'intdnit public 
tente d'amener une rdorientation du systrne de sant. La couverturc des besoins en matire de santd 
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par des prestations d'un niveau qualitatif Jev des co€its supportables doit &re obtenue par 
l'association volontaire des fournisseurs de prestations dans des rseaux. Ces rseaux doivent &re 
des personnes morales. Les membres grent les ressources en commun, mais ils planifient ga1ement 
leur affectation. Au nombre des cornp&ences du canton, 1'on peut citer 1'octroi de mandats de 
prestations, Je paiement d'investissements et de compIments de frais d'exploitation aux institutions 
hospitaJires et aux rseaux de fournisseurs de prestations, Ja planification dans Je secteur de Ja sant 
et 1'information de la population. Le Grand ConseiJ se prononce sur Ja planification, Je financement 
et les mandats de prestations. Pour J'aider dans sa politique sanitaire, Je ConseiJ d'Etat nomme une 
commission permanente de politique de la sant qui comprend les divers acteurs du secteur de la 
sant. En vertu de la loi, Ja planification sanitaire concerne Ja mdecine de premier recours, 
dcentraJise, et la mdecine spcialise, centralise, les täches des fournisseurs de prestations et 
Jeur attribution ä un rseau, J'inscription sur les listes d'höpitaux et d'&ablissements mdico-
sociaux, les restructurations, la garantie de Ja qua1it et Ja saisie des donmies pour les institutions du 
secteur de Ja sant6. Les contributions financires cantonales sont 1ies ä des mandats de prestations 
avec des contraintes concernant la comptabi1it et les statistiques. Le canton finance gaJement un 
fonds d'innovation pour la cration des rseaux, destin aussi ä I'amdlioration de Ja rationalisation, 
1'information de Ja population et ä Ja formation continue. En outre, il participe aux frais des divisions 
gndra1es des höpitaux pubJics et privs et supporte les co6ts de Ja formation et de la recherche. Pour 
le financement, il existe un budget global, &abli en commun avec les fournisseurs de prestations et 
qui tient compte des besoins et de la rpartition des tches dans Je rseau. Selon la loi, les activits 
hospitaJires doivent &re ddplaces vers Je secteur ambulatoire. Les communes sont tenues de mettre 

disposition les terrains pour les &ablissements sanitaires. La loi doit &re rvise pour ce qui a trait 
aux questions de quaJit, au contr61e des coüts et aux subventions accordes aux EMS. 

Une institution ind6pendante du canton (Organisme mdico-socia1 vaudois [OMSV]) a 
cre en vertu de Ja loi de 1967 qui rgit les services mdico-sociaux (Je terme «Spitex» n'est pas 
utiJis dans les cantons francophones) et la prvention et de son rglement d'appJication. Cette 
institution peut subdJguer ses tches ä d'autres corporations de droit pubJic ou priv. Le 
financement se fait par le canton et, en fonction du nombre de Jeurs habitants, par les communes. 
L'OMSV est dirig par un conseil d'administration et un comit de direction. Le conseil 
d'administration de 28 membres est constitud de reprdsentants du canton et des communes, ainsi que 
de d1gus des organisations concernes. Le comitd de direction de 10 membres comprend des 
reprdsentants du canton, des comniunes, d'associations rgionaJes d'aide et de soins ä domicile et 
d'institutions prives. L'OMSV conclut des contrats avec les associations rgionaIes qui sont 
responsables des centres mdico-sociaux (CMS). Les activits doivent &re coordonnes avec la 
nouveJle politique de sant. L'OMSV mne aussi les ndgociations tarifaires avec le canton. 

D'autres bases JgaJes traitent d'une convention intercantonaJe des cantons de Suisse 
romande et du Tessin concernant 1'hospitaJisation extra-cantonale et prvoient en outre quc les 
communes, pour cc qui est des EMS, et le canton, en cc qui concerne J'aide et les soins ä domicile, 
n'ont pas d'obJigations financires. 

Quant aux motifs pour lesquels Ja planification cantonaJe est centre sur la rorientation du 
secteur de Ja sant& cc sont Je vieiJlissement de Ja population, Je progrs technique et 1'augmentation 
des coQts de la sant. Les buts et Ja procdure de formation des rseaux de fournisseurs de 
prestations sont ddcrits dans deux rapports. 

- Les rseaux doivent constitucr une chane comp1te de traitement et de prvention dans des 
institutions hospitaJires et ambuJatoires interdpendantes. Ii convient de mettre aussi J'accent sur 
1'information de Ja population et Ja responsabiJit6 personnelle des patients. L'utilisation 
conmiunc de services de souticn dans les rseaux doit contribucr ä Ja matrise des coQts. Les 
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rseaux doivent respecter les valeurs suivantes: accs ga1 aux prestations, continuit6 des 
traitements, garantie de la qualit& traitement technique moderne, respect du patient, proscription 
de 1'acharnement thrapeutique, apaisement des douleurs et accompagnement jusqu'ä la fin de la 
vie. 

A propos des divers secteurs des rseaux il est dit notamrnent que la conduite exige de 
l'engagement, le dveloppement d'une culture participative, une attribution adäquate de moyens 
et l'implication des mdecins dans la direction. La stratgie doit 8tre centre sur la continuit des 
traitements en tenant compte des admissions d'urgence, de 1'information aux patients, de 
1approfondissement des relations et de la collaboration. Du c6td du personnel, Von tient 
beaucoup ä 1'information, aux conditions de travail, ä la satisfaction du personnel, ä la formation 
et au perfectionnement. Une part croissante des ressources financires doit &re uti1ise pour les 
projets prioritaires du r6seau. En ce qui concerne l'exdcution du travail, les points faibles doivent 
tre identifids et des propositions d'amdliorations ddveIoppes. Ii faut analyser la satisfaction du 

personnel et des utilisateurs du r6seau quant aux processus, ainsi que la disparit6 entre les attentes 
et les expdriences faites. Les rseaux doivent en outre 8tre intgrs dans leur environnement par 
des campagnes d'information. Dans les limites du cadre dfini par le rapport, les rdseaux peuvent 
amdnager leur offre de prestations ä leur guise. Pour &re soutenus par le canton, ils doivent 
remettre une documentation. Le financement dpend de l'importance du projet et de sa 
compatibilitd avec les objectifs du r6seau et du canton. 
Dans un rapport sur l'avancement des travaux, ii est dclar que huit rseaux sont en voie de 
s'&ablir. Un rseau a pu &re reconnu. Une attention particu1ire est accordde ä l'harrnonisation 
des procdures dans les rscaux avec la planification hospitalire. Le rapport re1ve en outre que 
dans les rgions-frontires du canton les höpitaux collaborent avec ceux des cantons voisins. Les 
höpitaux universitaires des cantons de Vaud et de Genve travaillent davantage ensemble. D'ici 
2002, une nouvelle planification hospita1ire sera instaure. Une nouvelle loi sur les EMS, ainsi 
que de nouvelies modalit6s de financement devant remplacer les budgets globaux, constituent 
d' autres priorits. 

- L'effectif des lits a examin lors de l'entrde en vigueur de la LAMal. Les paramtres suivants 
ont 6t6 pris en compte dans l'valuation des besoins: dvolution de la population et taux 
d'hospitalisation en fonction des ciasses d'ges, dur6e moyenne du sdjour selon les types 
d'höpitaux, occupation des lits - avec distinction entre soins aigus, radaptation et soins palliatifs 
- et flux de patients entre cantons. Selon les prvisions, le nombre de lits n&essaires devrait 
diminuer de 915 entre 1995 et 2005 pour passer a un total de 2456. Le caicul du besoin a servi 
ensuite de base pour &ablir la liste des höpitaux en distinguant höpitaux subventionns et 
höpitaux privds. Une nouvelle estimation a & effectude ä partir de meilleures donnes de base. 
Les paramtres ont & affins par rapport ä la premire estimation et tiennent compte des 
traitements semi-hospitaliers, de la dure du sjour en fonction du diagnostic, des progrs de la 
mddecine et d'erreurs d'estimation. D'aprs le nouveau caicul, le besoin en lits pour 2005 oscille 
entre 3076 et 3330, psychiatrie comprise. 

- Les lits pour malades chroniques dans les h6pitaux entrent aussi dans la liste des 6tablissements 
mddico-sociaux. Une distinction est faite dans la liste &ablie par le Conseil d'Etat entre les 
homes avec täches relevant de la g&iatrie, de la psychog6riatrie, de la psychiatrie et les höpitaux 
avec lits pour malades chroniques. Une estimation pour 2010 est actuellement en voie 
d' laboration. 

- Afin qu'ä l'avenir la population puisse &re mieux renseigne sur le systme de santd, le Service 
cantonal de recherche et d'information statistiques a men une enqu&e sur les relations avec le 
mdecin de familie, sur la frquence des consultations, sur le comportement en matire de santd, 
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ainsi que sur la connaissance des droits des patients et de la LAMal. Ii est apparu que 80 % des 
Vaudois ont un mdecin de familie et que 70 % consultent un mddecin au moins une fois par an; 
80 % connaissent 1'influence de l'alimentation et du mode de vie sur la sant. La population est 
par contre mal renseigmie sur les droits des patients et sur la LAMal. 

II n'a pas &6 possible d'avoir un entretien avec les höpitaux. Les informations sont fondes 
principalement sur des documents de l'administration cantonale. En 1990, ii y avait encore 30 
höpitaux: suite ä plusieurs fusions, il en reste 15. Trois höpitaux ont dtd transform6s en EMS. Le 
nombre de lits pour soins aigus a diminu d'environ un cinquime depuis 1989, une partie ayant 
toutefois transformde en lits pour radaptation ou pour soins de longue dur&. Le nombre des 
patients a augment ces demires anndes. Dans les höpitaux universitaires, le de„-r6 de gravit6 des 
maiadies a augment. La surcharge de travail du personnel soignant a fait i'objet d'une 
interpellation. Dans sa r6ponse, le Conseii d'Etat a relev6 que les effectifs du personnel soignant 
avaient 6t augments. Parmi les autres modifications du secteur hospitalier, notons l'introduction 
des achats en cornmun par les hpitaux universitaires de Lausanne et de Genve. L'Hpitai de 
1'enfance travaille maintenant plus 6troltement avec les höpitaux universitaires. Les höpitaux publics 
se dfendent contre le manque de souplesse du budget global appliqu6 depuis les annes 80. C'est 
pourquoi, ä i'avenir, le financement doit 8tre li aussi bien au mandat de prestations qu'aux 
prvisions d'activit. Les cliniques prives du canton de Vaud souhaitent que icurs prestations soient 
couvertcs par les assureurs, cc qui, en cas de dcision positive du Conseil fdral, entrainerait des 
dpenses sensiblement plus 1cves pour le canton et les assureurs. 

En 1999, il y avait dans le canton de Vaud environ 150 homes pour personnes ges, avec 
prs de 6000 lits; 3800 lits se trouvent dans des &ablissements mdico-sociaux, 1350 lits dans des 
homes avec une offre en psychog&iatrie et 800 lits dans des homes psychiatriques ou des maisons 
de repos. Presque tous les homes sont pris en charge ä titre priv et deux tiers d'cntre eux sont 
considrs comme &ant d'utilitd publique. Seuls 15 homes, comprenant 400 lits, ne se trouvent pas 
sur la liste des EMS. Depuis 1990, le nombre total de homes a diminu de 25, avec une 
augmentation des homes d'int&& public et une diminution de ceux qui ne sont pas considrs 
comme teis. D'ici ä 2005, on prvoit un besoin supp1mentaire de 300 lits. Les &ablissements 
d'int6r8t public sont financs par des subventions du canton sous la forme d'un budget global 
(enveloppe budg6taire), par des paiements forfaitaires des assureurs et par les contributions des 
pensionnaires. 80 % des homes ont eu des comptes qui1ibrs, un petit nombre d'cntre eux ra1isant 
mme un bnfice. 

Le rapport d'une commission pariementaire d'enqu&e sur la situation actuelle des homes 
constate que les pensionnaires infirrnes ont besoin de la protection et de i'accompagncment d'une 
personne de confiance. Le personnel est sous-quaiifi et sous-pay; il faut plus d'argent pour la 
formation continue et des contrats de travail doivent &re conclus entre les homes et leur personnel. II 
y a des irrgularits dans la tenue des comptes, en particulier dans les homes privs. Les homes 
psychiatriques privds ne reoivent pas de subventions. C'cst pourquoi un nouveau statut devrait &re 
trouv6 pour eux. La Situation problmatique des homes est illustre par une discussion avec le 
dirccteur d'une institution communaie. Ces demires ann6es, i'äge moyen et le besoin de soins des 
pensionnaires ont fortemcnt augment. Prcsque tous arrivent dans le home aprs un sjour ä 
l'h6pitai. L'on s'efforce de s'adapter aux exigences accrues en formant le personnel, notamment 
dans les domaines de la psychiatrie et de la psychogriatric. Malgr6 tous les efforts entrcpris, il y a 
un manque de personnel qualifi. Les prob1mes ont continu s'aggraver depuis l'introduction de 
la LAMal car Fon cxigc ä la fois une activit6 plus professionnelic et de meilleure qualit et une 
exploitation moins coütcuse. Les difficults en matirc de collaboration conccrncnt surtout les coüts 
qui ne sont pas pays par les assureurs en raison de icur manque de transparence. Dcpuis 1997, ic 
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Conseil d'Etat a dü ddicter le tarif car aucun contrat n'a pu &re conclu. Ce tarif a t6 attaqud par 
l'association cantonale des assureurs. L'arr& du Tribunal fddral a eu pour consdquence que le tarif 
a dtd recalculd sur la base de l'instrument de mesure des besoins PLAISIR, selon huit degrs 
d'importance des soins requis. 

Au chapitre de l'aide et des soins ä domicile, le grand mouvement de rforme s'est droul 
dans les annes 80 avec la crdation Tun organisme faitier, l'OMSV, et de dix organisations 
interdisciplinaires, responsables chacune pour une region du canton. Ces 10 organisations exploitent 
un total de 40 centres mdico-sociaux (CMS) avec 45 6quipes interdisciplinaires. Le nombre des 
personnes soigndes et la proportion des personnes gravement handicapdes a augment constamment 
ces demires anndes. Il en a rsult de 1992 ä 1999 une augmentation du volume des interventions 
de 60 % et de celui des coüts de 40 %. Le financement provient des assureurs-maladic pour 30 %‚ du 
canton pour 27 %‚ de la Confddration pour 17 %‚ des communes pour 14 % et des clients pour 
12 %. Si I'on compare l'volution des services mdico-sociaux et celle des homes, l'on peilt 
admettre que les premiers ont permis d'dconomiser entre 450 et 500 lits. 

Les services mdico-sociaux s'efforcent d'adopter une approche globale dans leur travail. Es 
doivent encouragcr les personnes ä se prendre en charge elles-mmes, la qua1it de vie du client est 
respecte et cc dcrnier participe aux dcisions. La fourniture de prestations repose sur les bis du 
march, en veillant ä la qualitd. L'intervention des services a heu ä la suite d'une dvaluation, de la 
fixation des objectifs, de l'laboration d'un plan de travail, et eile est suivie d'une apprciation des 
rsultats. La collaboration avec d'autrcs fournisseurs de prestations a heu dans le cadrc des rdseaux 
et elle est qualifie de bonnc. Les relations avec les assureurs sont passablcmcnt penibles car il y a 
souvent des divergcnccs de vues au sujet des coüts ä prendre en considration. Dcpuis l'cntre en 
vigucur de la LAMal, un niveau qualitatif 61ev6 et une grande transparence sont exigs dans la 
fourniture de prestations. Depuis peu, le projet BARrnan est en cours. Les collaborateurs 
introduisent sur place, dans un ordinateur de poche, toutes les donncs d&erminantes et les 
transmettcnt au CMS. 

11 n'y a pas eu de discussion avec un reprsentant de l'association des mdecins. Les 
quelques rares informations disponibles reposent sur les renscignemcnts fournis par les autres 
interlocuteurs. Selon ces sources, il est pr6vu d'intgrer les mdecins indpendants dans le 
groupement des fournisseurs de prestations. 

Les nouvellcs offrcs des assureurs comme les modlcs HMO ne sont demandes que par 
environ 5 % des assurs. Sebon l'interbocutcur, le Vaudois souhaiterait d6cider lui-mme ä quel 
mdccin il s'adrcsse. En revanche, environ 70 % des assurs ont choisi une franchise 61ev6e. 

L'introduction de la LAlvIal a ccpendant entrain d'importants changements. Il y a eu beaucoup de 
rsiliations dans les assurances compldmentaires (prives et seni-privdes). La plupart des assurs ne 
disposent plus actuellement que de l'assurancc de base. De nombreux petits assureurs ont 6t6 repris 
ou ont fusionn avec d'autres. En relation avec le canton, les assureurs veulent prsentcr les coüts 
des fournisseurs de prestations de faon plus transparente. L'association travaille par consquent 
avec le dpartement de ha sant6 ä la conception des rdscaux, ä i'laboration des dircctivcs de 
planification dans le scctcur de la sant et ä la conception des structures tarifaires. Quelqucs 
difficults sont survenues en relation avec la rmunration des fournisseurs de prestations. Les 
höpitaux fondent le coüt des prestations sur le budget global. Toutefois, dans les divisions gdnralcs, 
une ddduction devrait &rc cffectuc pour les prestations ambulatoires et pour les divisions prives, 
de sorte que Ic taux de couvcrture s'1ve ä 47 %. Le Conseil d'Etat souhaitait chebonner la 

participation dans les EMS en fonction de huit degr6s d'importancc des soins requis, de sorte que le 
taux journahier moycn se serait dlev 94 francs. Les services mddico-sociaux souhaitaicnt un 
nouveau tarif fondd sur une Aude qui, de l'avis de l'association, &ait insuffisante pour 61aborer un 
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tarif. Les dcomptes de coCits des höpitaux sont contrCi1s par les assureurs. La transparence fait 
toutefois encore entirement dfaut pour les homes. 

3.7 Canton de Bäle- Ville 
Dans le canton de Ble-Ville, les bases legales pour le domaine de la sant sont diss6min6es 

dans une s&ie de bis. Cette situation cmbrouill& doit &re clarifie grace ä une nouvelle loi sur la 
sant. De l'avis de l'interlocutcur, il n'y aura pas beaucoup de changements quant au contenu 
matrie1. L'on pouvait djä jusqu'ici recourir ä des mandats de prestations et ä des budgets globaux. 
Ce vers quoi I'on tend dans le canton de Ble-Ville, c'est une reelle planification des capacits et des 
prestations qui doit &re ralise par le biais des conditions de subventionnement. En raison de la 
situation tendue des comptes du canton dans les annes 90, l'on a cherchd ä rendre la fourniture de 
prestations plus &onomique par une promotion accrue des services Spitex et des EMS, ainsi que par 
un redimensionnement du secteur hospitalier. Les bases de planification figurent dans le concept de 
psychiatrie, dans les explications des gouvernements des deux Ble relatives ä la liste des höpitaux, 
ainsi que dans le plan directeur "Vieillesse". 

- Le concept de psychiatrie propose une meilleure coordination des nombreuses offres 
ambulatoires, serni-hospita1ires et hospitalires dans le cadre d'un departement de psychiatrie. 
Priorit6 doit &re donnde aux soins ambulatoires foumis par une meine personne ou une mme 
quipe. Le canton doit &re subdivis en deux secteurs de soins, nord et sud. La 

grontopsychiatrie doit collaborer avec les services de quartiers et les homes. Les services de 
conseils doivent &re dvelopps et il convient de crder un service d'intervention en cas de crise et 
des organisations intermddiaires comme des homes de jour, des communauts d'habitation et des 
services de radaptation au travail. 

Pour la mdecine somatique (soins aigus), il existe une liste d'höpitaux commune pour les 
deux B5Je, justifide par la prsence d'une grande proportion de patients du canton de BJe-
Campagne dans les cliniques universitaires de la ville. Dans les secteurs de la radaptation, de la 
griatrie, de la psychiatrie ainsi que pour les offres spciales, il n'y a en revanche pas 
d'interpn&ration et, par consdquent, les listes d'höpitaux sont distinctes. 

- Dans la mdecine somatique (soins aigus), la planification hospita1ire repose sur la comparaison 
entre l'offre et les besoins, ainsi qu'avec les autres rgions de soins de sant. Les deux cantons 
ont une dcnsit de lits de 6 pour 1000 habitants et un taux d'hospitalisation de 14,8 pour 100 
habitants. La densit6 de lits de rdgions comparables se situc aux environs de 4 ä 5 pour 1000 
habitants. En tenant comptc des patients provenant de l'extricur, la densit6 de lits pour les deux 
Blc devrait se situer aux alentours de 4,7 pour 1000 habitants. Le but de la planification 
hospita1ire commune est par consquent de rduirc cettc densit d'environ 23 %. 11 est renonc6 ä 
fixer de faon d&aille des contingents de lits et b'on a prfr retenir un ordre de grandeur global 

long terme. 
Lors de ngociations avec les höpitaux bälois, Fon a constat d'autres pas vers un 
dmantlement. Dans un premier temps, c'cst avant tout dans les höpitaux privds que Fon a 
supprim 270 lits jusqu'ä 1998. Une matemit6 a 6t6 supprime. Dans un deuxime stade, 291 lits 
doivent cncorc &re supprims, surtout dans les höpitaux publics. La rduction du nombre de lits 
doit permettre aussi de rdduire le personnel et la diminution du nombre de lits pour soins aigus 
doit aller de pair avec un ddvcloppement de la chirurgie et de la mddecine de jour et une 
extension du nombre de lits pour la radaptation et ic sjour dans les höpitaux privs. Des pas 
supplmentaires en vue de la rdduction des coüts doivent rsulter de l'am1ioration de la 
collaboration avec les cantons voisins. Les &onomies ralises doivent profiter aussi bien au 
canton qu'aux assureurs-maladic. 
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Le plan directeur "Vieillesse" repose sur le principe selon lequel les services Spitex doivent 
permettre ä la personne äg& de demeurer aussi longtemps que possible ä la maison. Les services 
Spitex assument la tche qui dtait accomplie auparavant par les homes pour personnes ges. Les 
soins de longue durde en h6pital griatrique sont dordnavant donns dans 1'EMS accueillant des 
personnes g&s. Le pensionnaire doit pouvoir demeurer dans 1'tablissement j usqu'ä la fin de sa 
vie. Dans les höpitaux gdriatriques, seuls des traitements mddicaux de cas aigus ou de longue 
durde ou de la radaptation doivent &re offerts. La rduction du nombre de lits pour soins aigus 
entraine plus töt un passage de la personne äge vers la radaptation, les EMS ou les soins des 
services Spitex et implique ainsi des exigences plus 1eves ä l'gard du personnel. Il faut donc 
accorder une grande attention aux interfaces entre les diverses offres et ä la garantie de la qualit. 
A propos des diverses prestations offertes, il est dit notamment que les centres Spitex de quartier 
doivent couvrir toute la palette de l'aide et des soins ä domicile. La fondation "Spitex Basel" 
permet, en tant qu'unique partenaire de discussion, de mieux contröler les augmentations de 
quantit. Les logements pour personnes äg&s deviennent superflus en raison de l'existence de 
logements confortables sur le marchd privd et de l'activitd des services Spitex. Il faut saluer 
1'a11gement que les homes de soins de jour et les lits temporaires procurent aux proches 
prodiguant des soins. Le nombre de lits pour soins aux personnes ägdes a augmentd de prs de 
300 ces dcrnires anndes. quelques &ablissements ont dgalement des divisions de 
psychogdriatric. Le canton veut dd1guer ä l'association des dtablissements pour personnes ägdes 
("Verband der Alters- und Pflegeheime" [VAP]) des täches de coordination, de conduite et de 
contröle. Environ 500 lits de g&iatrie ont dt supprims dans les höpitaux; dans le meine temps, 
l'offre s'est diversifide et comprcnd maintenant un service g&iatrique d'accueil et de diagnostic, 
la clinique Memory, des divisions de psychogriatrie, des lits pour les soins aigus de courte 
durde, la rdadaptation et les traitements de longue dure. 
A propos de la planification des besoins pour la vicillesse, il est fait dtat de la structurc 
diffdrencidc de 1'offre qui cmpche les comparaisons. En outre, l'espdrancc de vie et la longucur 
de la vie en bonne sant6 peuvent se modificr de sorte qu'un calcul des bcsoins est difficile. Les 
estimations sont limitdes au secteur hospitalier et arrivent ä la conclusion que les 528 lits dans les 
höpitaux psychiatriques correspondent quasiment ä la valeur indicative vers laquelle il faut 
tendrc. Des 2700 lits pour soins dsirs, prs de 2500 se trouvent dans les homes, 147 doivent 
provenir de la transformation de lits d'höpital en lits pour soins et 44 de l'agrandisscment de 
homes. 

Les höpitaux publics et les höpitaux privs subvcntionns exercent lcur activit dans le 
cadre de mandats de prestations et de budgets globaux. Dans les höpitaux publics, un contröle 
budg&aire est cffectud et, pour les höpitaux privs, les prestations sont surveilldes au moyen 
d'indices. Pour l'höpital cantonal, il y a un systmc de controlling avec des indications mensuelles 
sur les journes de soins, l'occupation des lits ou les frais de personnel et une surveillance des 6carts 
par rapport au plan. L'indemnisation par les assurcurs est variable en cc scns que les premiers jours, 
plus coftcux, sont indcmniss plus fortcmcnt. La dure moycnnc des sdjours a diminud, le nombre 
de patients a lgrcment augmentd et le taux de couverture des coüts a passd de 63 % (1995) ä 76 % 
(2000). Les höpitaux publics restcnt des divisions administratives du dpartcment de la santd et ne 
peuvent pas reporter les 6conomies ralisdes sur l'cxcrcice suivant. En 1996, les soins ont 
rattachds ä la direction de 1'höpital. En cc qui conceme le personnel soignant et les mdccins, il n'y a 
que trs peu de problmes, sauf pour le service d'urgence. Ii existe un plan directeur concernant 
l'volution future de l'höpital cantonal. Les principaux objectifs visds sollt une conduite d'cntreprise 
plus inddpendantc, le ddvcloppcmcnt de l'höpital cantonal en tant que centre mddical de formation, 
de recherche et de compdtenccs pour la rdgion, ainsi que la collaboration avec d'autres höpitaux. 
L'on visc dgalement une affectation des ressources dpendant des prestations, une conduite du 
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personnel fonde sur la collaboration interdisciplinaire et le principe de la prestation, un 
management de Ja qualit6 et des analyses comparatives. II s'agit 6galement d'augmenter la 
transparence vis--vis des patients, des collaborateurs et des autoritds. La collaboration entre 
höpitaux s'est accrue aussi bien ä 1'intrieur du canton qu'avec les cantons voisins, celui de Bäle-
Campagne notamment. Cette collaboration est importante surtout pour l'höpital cantonal de Ble, la 
plus petite clinique universitaire de Suisse, pour lui permettre d'affirmer sa position dans la 
recherche et la mdccine. S'agissant de l'6vcntai1 des prestations, Fon attend des höpitaux privs 
subventionnds qu'ils axent l'cssentiel de leurs activits sur la mddccine de premier recours, la 
chirurgie de jour, la radaptation et l'offre de lits se substituant ä ceux des homes. 

La majorit6 des tab1issements mdico-sociaux est runie au sein de l'association 
"Verband der Alters- und Pflegeheime" (VAP) de BJe-Ville. Le canton conclut avec Ja VAP un 
contrat-cadre rglant les questions du mandat de prestations, du financement, des taxes, du compte 
irnmobilier, des aides financircs, du personnel et du droit cantonal de surveillance. En vertu du 
mandat de prestations, les homes doivent accucillir les pensionnaires jusqu'ä la fin de leur vie et 
offrir des soins et un accompagnement thrapeutique actif, ainsi qu'un amnagcment des loisirs. 
Grace au dveloppement des services Spitex, les personnes äg&s peuvent rester ä domicile plus 
longtemps et ne passent en EMS que lorsque leurs besoins en soins augmentent. Ds lors, les 
exigences ä l'dgard du personnel augmentent continuellement. Des directives concernant Ja garantie 
de la qualit et la formation continuc sont labores en relation avec J'office pour les questions de Ja 
vieillesse. Le canton fixe aussi les critres pour 1'exploitation des EMS, ainsi quc Ja taxe de base et 
les supplments pour soins en fonction de 1'importancc des soins ncessaires. Le canton soutient les 
homes principalement par un financement par t&e des pensionnaires. A cela s'ajoutent les paiements 
d'intr&s du canton aux homes qui ont de lourdes charges dues aux travaux de construction et aux 
acquisitions de terrains. Depuis J'entrc en vigueur de la LAMal, les assureurs remboursent aux 
homes les prestations de soins. 11 en a rsult une augmentation des exigences en matirc de saisie 
des donn6es relatives aux prestations dans les homes; Je bcsoin d'aide et de soins des pensionnaires 
est maintenant d&ermin au moycn du "Resident Asscssment Instrument/Resident Utilisation 
Groups (RAJIRUG)". 

Les services Spitex foumissent, sur Ja base du mandat de prestations convenu avec le 
dpartemcnt de Ja sant, une aide et des soins ä domicile qui, dans des cas spciaux, peuvent meine 
&re apports en fin de semaine et Je soir. Les prestations Spitex interviennent sur la base d'un 
examen des besoins et de plans d'intcrvention; elles tiennent comptc des rcssources personncllcs de 
la personne ayant bcsoin d'aide. Outrc J'aide et les soins ä domicile, dies peuvent comprendre des 
conseils dittiques, Ja mise en relation avec d'autrcs formes d'aide ou l'accompagnement des 
personnes en fin de vie. L'offre n'a pas beaucoup chang; sont venus s'y ajoutcr ces derniers temps 
les soins en oncologie, Je service d'urgence et Je service Spitex pour enfants. En outre, Ja 
collaboration avec les höpitaux concernant la planification des cntres et des sorties s'est intcnsifi&. 
II y a par contre eu de grands changcments dans J'organisation des services Spitex et dans les 
rapports avec le canton et les assureurs. Les anciennes associations de quartiers indpcndantes et 
d'autres Organisation d'aide et de soins ä domicile ont A6 regroupes au sein d'une fondation 
cantonale. Une centraie rcprdscnte les services Spitex ä J'ext&ieur et les prestations - divisc en 
trois branchcs: aidc au mdnage, soins ä domicile et soins infirmiers - sont fournics par des centres 
intcrdisciplinaires de quartier. Le financement par l'Etat a pass de l'ancicnne garantie de dficit au 
mandat de prestations avec budget global. Depuis 1'introduction de la LAMal, les prestations de 
soins sont prises en charge par les assureurs. La contribution des assureurs est trop faible et devrait 
&re augmente. Si Ja dure des soins dpassc 60 heurcs sur trois mois, J'office pour les soins aux 
personnes ges doit effectuer une analyse ddtaill6e du besoin. Actuellcmcnt, les services Spitex de 
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Ble disposent d'un systme d'examen du besoin ax plutöt sur la qualit, qui doit cependant &re 
remplac6 dans environ deux ans par un instrument uniforme utilis dans toute la Suisse. 
L'augmentation du nombre de clients, le nombre plus dlev de personnes trs g&s, l'avancement 
des sorties d'höpital et le transfert plus tardif dans les homes entraTnent une d&&ioration des 
conditions de travail qui conduit ä des manifestations de mcontentement de la part des 
collaborateurs. La rmundration des collaborateurs doit t l'avenir tenir davantage compte des 

prestations; l'horaire ä l'anne a d6jä 6t6 introduit afin de faciliter la planification des engagements. 

Ces demires annes, toujours plus de mdecins participent ä de nouveaux modles d'offre, 
comme les HMO et les cabinets de groupe. Mais, de l'avis de l'interlocuteur, les mdecins n'ont 
jamais appris ä exercer une mddecine efficace et peu cofiteuse. C'est pourquoi l'influence des 
nouvelies formes d'offre sur les coüts West que marginale, dgalement parce que les patients d'un 
cabinet HMO ne se rendent pas dans un höpital HlvIO. L'augmentation des possibilits de traitement 
influe davantage sur les coüts. Avec le vaste catalogue de prestations obligatoires, la suppression de 
l'obligation de contracter reviendrait ä une interdiction d'exercer sa profession. Un rabais pour les 
patients qui ne recourent pas aux services de sant et une prime par t&e pour chaque patient 
enregistrd chez un mdecin seraient prdfrables ä des tarifs individuels et des franchises. Avec son 
mdlange de tarif au temps consacrd et de tarif ä la prestation, TarMed entranera une plus grande 
transparence des coüts, ce qui devrait aussi permettre d'obtenir plus de clartd quant ä leur dvolution. 
Un groupe de travail du ddpartement de la santd et des assureurs pour la stabilisation des coüts a 
existd ä un moment donnd. Le dpartement de la sant6 craignait toutefois qu'on lui gche son beau 
projet et le dossier est passd aux oubliettes. La portde des ndgociations tarifaires a diminu ces 
dernires anndes. Le travail de la soci&d de m6decine s'est davantage reportd sur le terrain politique. 
Qui d'autre que les mddecins pourrait donner des avis dclairds aux politiciens? 

De l'avis du reprsentant de l'association, les assureurs ne sont pas suffisamment 
novateurs. Le managed care n'apportant des avantages aux assurds qu'aprs cinq ans, un 
changement de systme ne se produit que rarement. Il est galement trs rare que les assurs passent 

un assureur plus avantageux. La CSS veut d6jä abandonner le modle du mdecin de famille. La 
collaboration avec les fournisseurs de prestations et le canton n'a que peu 6volu6. Le canton 
continue d'&re ä la fois exploitant d'höpital, payeur de subventions et arbitre. Il serait prfrab1e 
d'avoir dans le canton de Ble-Ville un financement moniste entre les fournisseurs de prestations et 
les assureurs. Avec l'association bloise des höpitaux, l'on voulait s'carter des forfaits journaliers 
et tester, dans un projet-pilote, le recours ä des modules tarifaires pour les consultations dans les 
premiers jours, les oprations importantes ou le temps passe au service des soins intensifs. Quand 
bien meine les grands assureurs avaient dtd associds aux migociations, ils ont rejet6 par la suite 
l'accord tarifaire. Le contr61e des fournisseurs de prestations en est encore a ses premiers 
balbutiements. Plusieurs assureurs ne disposent pas de banques de donnes suffisantes, permettant 
de d&erminer le domicile ou le canton de rsidence des assurs. Le budget global est une bonne 
chose. Mais il n'existe pas dans le canton de Ble-Ville de mod1e Spitex permettant d'identifier les 
coüts imputables. Le canton tente aussi de se retirer du financement des services Spitex et des EMS. 

38 Canton de Genve 
La situation financire tendue des annes 90 a eu pour effet que la rdduction des coüts du 

secteur de la sant a dtd la prioritd majeure de la politique cantonale. La compdtence dans le domaine 
de la sant est dans les mains du canton. C'est pourquoi la loi sur la planification de la sant se 
prsente sous une forme simple. Le Conseil d'Etat soumet tous les quatre ans au Grand Conseil un 
plan directeur qui renseigne sur les buts, les activits, les institutions, le financement et la 
collaboration regionale. Dans la loi d'application de la LAMal, il est en outre prvu que le Grand 
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Conseil doit approuver la planification du secteur de la sant et que le Conseil d'Etat est comp&ent 
pour dresser les listes des höpitaux et des EMS, l'admission des fournisseurs de prestations, les 
mandats de prestations, les conventions tarifaires, le budget global, les rductions de primes, etc. 

Il y a des bis particu1ires pour les divers foumisseurs de prestations. La loi sur les höpitaux 
est avant tout une loi d'organisation pour les höpitaux publics. Aprs une description des prestations 
ä fournir, il est prdvu que les höpitaux sont soumis au Conseil d'Etat qui, notamment, approuve le 
budget, le compte d'expboitation et les tarifs et contröle les principaux empboyds. Le Conseil d'Etat 
et le Grand Conseil ddsignent le conseil d'administration qui, en tant qu'organe supdrieur des 
höpitaux, surveille les ddpartements de mddecine et ddsigne leurs comitds de direction et approuve le 
budget, le compte d'expboitation, les ndgociations tarifaires, les programmes de travail, les 
rglements du personnel et les achats. Un comitd de surveillance comprenant des reprdscntants des 
professions de la santd et des partis assiste les höpitaux. Les höpitaux cux-mmes ont aussi leur 
propre conseil d'administration composd de reprdsentants des divers groupes sociaux et, pour les 
höpitaux universitaires, de ddbdguds du canton de Vaud et des rdgions fran9aises voisines. Des 
comitds de direction dirigent I'activitd des höpitaux. Les divers ddpartcments de mddecine sont 
dirigds par le professeur compdtent et un comitd de direction. 

La loi relative aux dtablisscments mddico-sociaux accueillant des personnes äg6es arr&e que 
le canton est compdtent pour la planification des homes, soutient la crdation de homes et leur 
expboitation, octroie des subventions, survcille les homes et prend des mesures pour amdliorer la 
fourniture de prestations. Le canton ddlivre les autorisations d'exploitation si l'dtablisscment rdpond 
aux conditions de la planification cantonale en matirc de santd et satisfait aux cxigcnces concernant 
I'amdnagemcnt, la nourriture, b'hötcllerie, les soins et l'animation. Les subventions cantonales sont 
lides ä une sdrie de conditions. Parmi cclles-ci on peut mentionner le mandat de prestations, l'utilitd 
publiquc, le contröle des comptes par le canton et l'dtablissement d'une statistique. Conccrnant les 
dtablissements mddico-sociaux, le Conseil d'Etat est assistd par une commission cantonale 
comprenant des ddbdguds du canton et des reprdsentants des divers fournisseurs de prestations. 

La loi sur l'aide ä dornicile rdgit les centres d'action sociale et de santd (CASS) dans les 
districts du canton. Scion la loi, le travaib des centres comprend 1'aidc et les soins ä domicile, les 
services sociaux, b'information et la prdvcntion. Les communes doivent mettre gratuitement ä 
disposition des locaux pour les CASS. Le canton est compdtent pour le contröle, les subventions, 
l'organisation, la composition et la coordination des services sociaux et des services d'aide 
domicile publics et privds. Le canton est appuyd par une comrnission comprenant des reprdsentants 
de I'administration cantonale, des communes et d'actcurs du systeme de santd. La conduite 
opdrationnellc des services d'aide et de soins ä domicibe incombe ä un comitd de direction composd 
de reprdsentants des services sociaux et d'aide ä domicile nommds par le Conseil d'Etat. Les CASS 
ont ä leur t&e des coordinatcurs nommds pour deux ans. Des subventions sont attribudes aux 
services reconnus par le canton qui sont d'utilitd pubbique, garantisscnt la quabitd des prestations, 
respcctent les conventions collcctives de travaib et offrcnt une formation continuc au personnel. 

La pobitique de santd dans le canton de Gcnvc au cours des dix dernires anndes est 
prdsentdc dans plusicurs rapports: 

- Le rapport Gilbiand aborde la question des interactions entre les diverses offres. Il est fait dtat de 
la dirninution des charges des höpitaux par les EMS accueiblant des personnes äg6es ainsi que des 
höpitaux et de ces dtablissements par les services d'aide et de soins ä domicibe. Prioritd doit donc 
&re accordde au ddveboppement de ces services et le nombre des bits pour soins aigus doit &re 
rdduit au profit de b'offrc dans les EMS. Cc qui est important aussi, selon le rapport, cc sont les 
transferts entre les diverses formes de soins de santd. La planification doit permcttre de mieux 
rdpartir les rcssources et de diminuer les coüts. 
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L'orientation du systme de santd vers Ja pr6vention a abordde dans trois rapports. Ii en 
dcou1e que Ja priorit6 doit &re accorde ä Ja prdvention, ä l'dducation ä la santd et ä la 
diminution des conditions sociales gnratrices de maladie. Pour les malades chroniques, il s'agit 
de mettre au premier plan l'amJioration de la quallt6 de vie. Les services de sant6 doivent &re 
intgrs dans la vie quotidienne et dcentraJisds. Le nombre de cabinets mddicaux devrait 
dpendre d'une clause du besoin. Le systme de tarification doit mettre davantage l'accent sur les 
conseils. Un camet de sant Jectronique doit renseigner sur l'tat des patients et leurs 
traitements. 

- La planification sanitaire 1998-2001, qui est conue comme planification roulante, repose sur les 
rapports voquds ci-dessus. La planification est fonde sur les besoins de la popuJation et sur 
1'intgration de l'ensemble du systme de sant. Selon les besoins du patient, un transfert simple 
entre höpitaJ, home ou logement avec aide et soins ä domicile doit &re possible. Les homes 
doivent aussi accueiffir les cas de psychogdriatrie; sont galement prvus des lits temporaires, des 
communauts d'habitation et l'accompagnement des personnes en fin de vie. Les ressources 
doivent &re attribu6es en fonction de Ja charge de travail. Ii faut amliorer les conditions de 
travail et Ja formation du personnel. Une rgularisation du systme de santd doit &re r6alise avec 
une plus grande transparence des coQts, le d6veloppement des statistiques et des &udes 
d'valuation. En cc qui concerne la liste des dtabJissements mdico-sociaux, il est fait mention, 
au sujet des nouveaux homes, du moratoire ddict en 1995 en relation avec Je dveloppement des 
services d'aide et de soins ä domicile, moratoire qui, pratiquement, dfinit d6jä qui peut exercer ä 
la charge de l'assurance-maladie. Un besoin de 450 Jits supplmentaires devrait cependant se 
manifester d'ici ä 2010. La liste des höpitaux repose sur Je rapport GilJiand qui, en relation avec 
la LAMal, signaJe avec beaucoup de scepticisme les nombreux recours en suspens devant Je 
Conseil fddral. Dans les höpitaux publics, il faut poursuivre Ja rduction du nombre de Jits, du 
nombre d'hospitalisations, ainsi que de la dure des sjours. D'autres propositions faites dans la 
planification sanitaire 1998-2001 sont Ja mise des homes et des services d'aide et de soins 
domiciJe sur Je mme pied que les soins hospitaliers, Je financement du sdjour dans les homes par 
Je canton, ainsi que Ja constitution de groupements de fournisseurs de prestations. Des budgets 
globaux doivent limiter les dpenses dans les höpitaux et les homes et il faut cr&r un service 
commun pour les finances, J'informatique, Je controlling et le personnel. 

- Les rflexions visant ä reformer la psychiatrie des adultes ont 6t6 dclenchdes par l'augmentation 
du nombre d'enmies dans les höpitaux. Les causes en sont l'augmentation des entres en &at de 
crise, l'abus de stupdfiants, Je chömage et la disparition de structures sociales sur JesqueJles on 
pouvait s'appuyer. Cc qui est propos& cc sont un service d'urgences inddpendant de 1'hpitaJ 
psychiatrique, un renforcement des soins ambuJatoires et un service social de garde pour les 
situations de crise, ainsi que Je ddveJoppement des soins psychiatriques dans les centres d'action 
sociale et de sant (CASS). 

- La poJitiquc en matire de drogues repose sur les mmes principes que ceJle du Conseil fdral: 
prvention, traitement, intdgration et repression. Les personnes qui ont la voJont de se 
dsintoxiquer bdnficient d'une aide ä Ja dsaccoutumance et de mesures de radaptation et 
d'intgration sociaJe. Pour ceux qui sont ne sont pas en mesure d'abandonner Ja consomrnation 
de drogues, des substituts thdrapeutiques, comme Ja mdthadone, sont disponibles. Aux personnes 
trs fortement dpendantes, il est offert une aide ä Ja survie par Ja remise de drogue et une 
assistance mdico-sociaJe. Le canton participe aussi au programme de remise d'hrone de Ja 
Confdration. Une commission mixte compose de J'administration publique et de spcia1istes 
privs du secteur sociaJ et de la santd, pJace sous la conduite du Conseil d'Etat, est responsable 
de Ja mise en ccuvre des programmes. La commission propose aussi Ja mise en pJace de Jocaux 
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d'injection pour toxicomanes. Quand bien mme de tels locaux sont contestds, le Conseil d'Etat 
veut en accdlrer la crdation Suite ä une motion dposde au Grand Conseil. 

- Un rapport d'dvaivation de la loi sur les dtabiissements mddico-sociaux accueiilant des personnes 
-des critique le fait que 20 % des chambres comptent encore plus d'un lit, que les dossiers de 

soins sont souvent mddiocres et que les donnes disponibles ne sont pas systmatiques. Il existe 
de grandes diffdrences entre les homes en ce qui concerne les prestations. D'aprs l'instrument de 
mesure des besoins utilisd jusqu'ici, la dotation en personnel est suffisante. La methode 
canadienne PLAISIR sera toutefois introduite dans peu de temps; eile devrait entraTner une 
meilleure quaIit des donndes des dossiers de soins et de la dotation en personnel. Les diffdrences 
qualitatives entre homes doivent &re rdduites. L'association des homes a conciu de nouvelles 
conventions collectives de travail qui sont alignes, sur le plan salarial, sur i'chelie des salaires 
du canton. Un demi-pour-cent de la masse salariale doit &re r~serv6  ä la formation continue. Du 
point de vue de la qua1it de vie des habitants, il faut donner la prf&ence ä des homes 
comprenant de 50 ä 70 lits, de 70 ä 90 lits si Fon adopte un point de vue 6cononüque. De 1988 ä 
1998, la proportion des personnes n&essitant des soins lgers a pass de 20 % ä 7 %‚ tandis que 
celle des personnes ndcessitant des soins moyens ä dtendus a augment, passant de 35 % ä 54 %. 
Les homes qui ne figurent pas sur la liste des &ablissements mddico-sociaux et ne re9oivent pas 
de subventions cantonales acceptent les personnes gravement atteintes pour pouvoir survivre. Ii 
conviendrait de rdflchir ä ce qu'il doit advenir de ces dtablissements, qui comptent 86 lits. 

- Un autre rapport d'valuation se proccupe des effets de la loi sur 1'aide ä domicile. Le rapport 
attire l'attention sur de nombreuses lacunes, dont seules les plus importantes sont signales. Le 
fait que le comitd de direction se concentre non pas sur la conduite op&ationnelie mais sur les 
options stratdgiques est critiqu. Par contre, la commission cantonale qui devrait s'occuper de 
questions d'ordre supdrieur ne fait pas usage de toutes ses possibilitds. Certains organes, comme 
le comit pour les projets-pilotes, ne sont pas reIis comme prdvu aux CASS mais sont centra1iss 
par le comitd de direction. La Fondation des services d'aide et de soins ä domicile commence 
faire une distinction entre les services centraux, comme le service d'urgence ou les soins 
hospitaliers ä domicile, et les täches des CASS. Des diagrammes de fonctions et des protocoles 
de soins ont 6td dlabors avec pour objectif d'intgrer plus rapidement les nouveaux 
coliaborateurs. La rdception commune des CASS 6prouve des difficults ä remplir son röle de 
centre de triage pour les deux types de services (services sociaux et services d'aide ä domicile). 
La coliaboration entre les services sociaux des communes et du canton se heurte ä des tensions 
croissantes. L'Hospice gnrai, le service social cantonal, s'occupe principalement de täches 
administratives et ndglige la clientie. Les coordinateurs des centres ne peuvent accomplir leurs 
täches que difficilement parce que leur activitd est consid&e comme n'tant qu'une tche 
accessoire, parce qu'ils sont responsables aussi bien vis--vis des services que du comit de 
direction et parce qu'ils n'ont pas de pouvoir de ddcision. Les centres ne disposent pas de 
suffisamment de personnel, de sorte que les collaborateurs sont surchargds. Les commissions 
consultatives attaches aux centres devraient reccvoir les moyens ndcessaires 
l'accomplissement de leurs täches. Le systme d'information est encore en ddveioppement. II y 
aurait cependant heu de crer un systme qui soit commun aux services de soins ä domicile et 
aux EMS, et qui comprenne une interface avec i'höpital. Au cours des quatre demires annes, le 
nombre de coilaboratcurs dans les CASS a augmentd de 18 %‚ le coüt des soins et de i'aide 
domicile de 15 %. En ce qui concerne les soins, 1'on enregistre une augmentation des visites 
domicile de 73 %‚ aiors que l'aide ä domicile a diminud de 11 %. 

- Un autre point qui proccupe les autoritds et le parlement est cciui du morccllement des services 
de sauvetage qui non seulement conduit t des tarifs diffrant les uns des autres mais a aussi pour 
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effet que plusieurs ambulances peuvent se prsenter sur les lieux d'un meine accident. Les 
services de sauvetage devraient dordnavant pouvoir &re atteints ä un numdro de t1dphone unique 
et la coordination devrait &re effectude par un spcia1iste du secteur de la mdecine. 

Les changements concernant les höpitaux publics ont pour principale origine Je dpartement 
de 1'action sociale et de Ja santd. Environ 500 lits, soit approximativement 20 % de 1'effectif, ont dt 
supprims depuis 1990 dans les höpitaux universitaires publics. Le nombre de lits pour les 
traitements de Iongue durde (psychiatrie, gdriatrie) n'a que peu vari ces dernires annes. Dans 
1'höpital pour soins aigus, Je taux d'occupation a pass de 80 % en 1994 ä 97 % en 2000. Depuis 
1'introduction de Ja LAMal, le nombre de patients en division commune a nettement augmentd, au 
ddtriment de celui des assurds privs ou semi-privs. Ii y a dgalement diminution du nombre de 
contrats conclus entre les höpitaux privds et les assureurs-maladie. Les 10 höpitaux privds du canton 
de Genve comptent en tout quelque 500 lits. 

La pression des assureurs-maladie sur l'dvolution des coüts des soins hospitaliers a entrand 
une augmentation des prestations ambulatoires. L'effectif du personnel a de nouveau 1dgrement 
augmentd aprs la fusion des höpitaux publics, en 1995. Actuellement, il y a pdnurie partielle de 
personnel. L'autonomie dconomique des divers höpitaux et de leurs divisions a dtd dtendue en 1995. 
Chaque höpital et chaque division se voit attribuer des moyens financiers sur la base de mandats de 
prestations et de budgets globaux. La prdparation des budgets est Je fait de comitds au sein des 
diverses divisions. Le systme d'information en place permet une analyse mensuelle des coüts par 
division, analyse qui est comparde au budget. Un comit surveille galement les coüts. Pour cc qui 
est de Ja mise en compte des coüts, plusieurs modles existent paraJ1lement comme les forfaits 
journaJiers, les prestations individualisdes ou les forfaits par cas. 

La coJlaboration avec les rdgions voisines est bicn dveloppde. Les frontalicrs peuvent se 
faire hospitaliser ä Genve. Les grands appareiJs mdicaux sont achetds en cornmun avec le canton 
de Vaud. Il existe aussi un accord conccrnant Ja mddecine de pointe. La coopdration avec d'autrcs 
fournisscurs prestations du canton s'est aussi renforcde. Ii y a un centre de coordination avec les 
homes et les services d'aide et de soins ä domiciJe pour garantir un bon ddroulement des transferts. 
Les divers höpitaux universitaires genevois (HUG) partagent l'infrastructure entre eux. Depuis 1998, 
il y a environ 70 projets en cours dans les HTJG qui doivent favoriser une meiJleurc fourniture de 
prestations et traitent de thmes comme Ja quaJit, Ja satisfaction des patients et les problömes 
mddicaux spdcifiques aux divisions. 

11 y a 57 &ablissements mdico-sociaux dans le canton de Genve, dont 5 sont privds et ne 
figurent pas sur Ja liste des EMS. Depuis 1998, il existe une association des 52 autres homes, la 
Fdddration gencvoise de dtablissements mddicaux-sociaux (FEGEMS). Ces dtabJissements sont ä Ja 
charge d'associations et de fondations publiques ou privdes. La plupart des pensionnaires n'arrivent 
dans un home qu'ä un äge avanc& aprs un sdjour ä 1'höpitaJ. Les exigenccs quant aux soins ne 
peuvent qu'ä peine ötre satisfaites car il y a un manque de personnel qualifi. Comptc tenu du bas 
niveau des saJaires, Je probJme ne pourra quasimcnt pas &re rdsolu. Les consdquences en sont des 
problmes de quaJitd, la dmotivation et de nombreuses absences. Les homes collaborent, le plus 
souvent en raison de contacts personncls et de leur proximitd gdographique. Une coJiaboration 
dtroite a heu avec les höpitaux, alors qu'avcc les services d'aide et de soins t domicilc eJle intervient 
phutöt au cas par cas. La fdddration des EMS travailic ä une saisie exactc des coüts et s'efforce de 
dvcJopper un concept de la profession. Ehe reprsente les dtabJissemcnts vis--vis du canton et il y 
a pJusieurs groupes de travail. L'un d'eux s'occupc par exemple des hiens entre services d'aide et de 

soins t domiciJe, höpitaux et homes. La colJaboration avec le ddpartement de J'action socialc et de Ja 
santd est mauvaise. Le ddpartement dmct sans cesse des directives ou exigc de nouvehies statistiques. 
C'est presque uniqucment Ic canton qui ddcide du systmc de contröJe, de la comptabihitd et de la 
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fourniture des prestations. Un home est examin6 en d6tail au moins une fois par an par 1'office 
cantonal des personnes ägdes et le service mdical cantonal. Depuis 1'entre en vigueur de la 
nouvelle loi sur les &ablissements mdico-sociaux accueillant des personnes ges, ces 
dtablissements sont pratiquement des services de l'administration cantonale. Si un home ra1ise un 
bndfice, il ne peut pas en disposer librement mais c'est le canton qui dcide. Les tarifs sont fixds sur 
la base dune convention avec les assureurs et le canton en fonction de 1'importance des soins 
ndcessaires. 

Ii n'a pas possible d'avoir un entretien avec un reprsentant des services d'aide et de 
soins ä domicile. Des informations concernant ces services figurent ci-dessus dans les commentaires 
relatifs ä la loi sur i'aide ä domicile et au rapport d'vaivation des effets de cette loi. 

L'Association des Mdecins du canton de Genve (AMO) recommande aux mdecins qui 
souhaitent s'&ablir d'ouvrir des cabinets de groupe. Depuis cinq ans, seul un mdecin sur 200 a 
ouvert son propre cabinet. Ces derniers temps, queiques centres mddicaux se sont ouverts avec 
divers mddecins sp&ialistes sous un mme toit et avec un service de 24 heures sur 24. Les modles 
HMO ne sont pas trs apprcis des Genevois. Ils attirent surtout des patients jeunes. Nombre 
d'entre eux ont besoin de traitements psychiatriques et une HMO a dü &re ferme en raison des 
coiits 61ev6s en psychiatrie. Il n'y a de contrats avec les assureurs-maladie que pour les prestations 
suppldmentaires. La coliaboration avec d'autres fournisseurs de prestations intervient plutöt ad hoc 
et individueliement. II existe avec le canton un projet IRIS qui sert ä i'change d'informations 
mdica1es par informatique. L'association des mdecins tente de ddveiopper avec le departement de 
1'action sociale et de la santd une planification qualitative en matire de sant. II convient d'observer 
surtout les maladies psychiques, qui sont responsabies de 25 % des coüts de la sant. Malgr 
plusieurs tentatives, il n'y a pas de collaboration avec les assureurs-maladie. Tout en dfendant les 
intr&s des mdecins vis--vis du canton et des assureurs, l'AMG s'efforce depuis quelques annes 
surtout de conseilier ses membres pour des questions pratiques, teiles que l'ouverture ou la gestion 
de cabinets. 

Il n'a pas 6t6 possible d'avoir un entretien avec les assureurs-maladie. De plus, 
1'association cantonale n'a pubM aucun document. Ii a uniquement possible d'apprendre qu'un 
recours a & dpos auprs du Conseil fd&a1 contre la fixation des tarifs des services d'aide et de 
soins ä domicile par le Conseil d'Etat. Un projet-pilote concernant les effets de TarMed a A6 1anc 
en 2000 conjointement par le canton, 1'association des mdecins et 1'association cantonale des 
assureurs-maladie. Cette anne, un groupe-pilote doit continuer ä dbattre de cette question. 
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4 Comparaison entre les sept cantons-types 

4.1 !ntroduction 
Aprs la description des systmes de santd donne au chapitre 3, les sections 4.2 (Cantons et 

Communes) et 4.3 (Fournisseurs de prestations et Assureurs) prdsentent les similitudes et les 
diffdrences entre les cantons. La section 4.2 (Cantons et Communes) traite de 1'organisation du 
systeme de santd, du financement et des planifications cantonales et communales. La section 4.3 
(Fournisseurs de prestations et Assureurs) aborde la situation des höpitaux, des EMS, des services 
d'aide et de soins ä domicile (Spitex), des mddecins et des assureurs. L'on y traite des questions 
comme 1'organisation, la fourniture de prestations, la collaboration avec d'autres acteurs, la 
conduite, le contröle, le personnel et les activitds des associations faitires. La dernire section de ce 
chapitre offre une vue d'ensemble des systmes de santd des Sept cantons. 

La comparaison entre les cantons-types est effectude comme suit: les caractdristiques des 
sujets traitds et les diffdrences entre les Sept systmes de sant exarninds sont nisumes. Ces rdsums 
permettent de ddduire ensuite des variables, afin d'exprimer les diffdrences entre les cantons. 
L'influence des variables sur les coüts de la santd est estimde ä I'aide d'hypothses. Des tableaux 
rdsumant chacun des points traitds dans la comparaison figurent ä la suite des commentaires. 

Dans les tableaux, les cantons sont rangds de gauche ä droite, par ordre croissant des coüts 
des systmes de sant6 et en relation avec les variables retenues. Dans les tableaux relatifs ä la section 
4.2 (Cantons et Communes), les expressions des variables sont rangdes selon une suite ordinale (1, 
2, 3.....n), c'est--dire que plus 1'expression est grande, plus les coüts de la sant sont 61evds, selon 
les hypothses. Dans la section 4.3 (Foumisseurs de prestations et Assureurs), les diffdrences entre 
cantons sont reprsentes ä l'aide d'une s&ie de variables dichotomisdes qui doivent montrer si une 
caractdristique est prdsente ou non (X = oui,. = non). Les variables dichotomisdes ne convenant pas 
sont dgalement un indice de coüts de la santd plus 61ev6s. 

La dernire ligne des tableaux contient l'expression numrique des variables ordinales ou la 
somme des variables dichotomisdes «non»; ces nombres sont reports dans les tableaux 19 (Cantons 
et Communes) et 20 (Fournisseurs de prestations et Assureurs), dans la section 4.4 (Rdsumd). Ces 
deux tableaux permettent de constater que les diffdrences entre les systmes de santd des cantons ne 
sont pas dues ä une seule variable mais ä une s&ie de factcurs. Le texte qui suit nisume les 
caract&istiques des systmes de sant ayant des coüts de sant6 peu dlevds ou au contraire dlevds. 

Les variables figurant dans les tableaux et les diffdrences prdsentdes dans les aperus ne 
doivent cependant pas &re considrdes comme ayant un lien de causalitd avec les diffdrences de 
coüts entre les cantons. Cc lien de causalit sera ddgag6 au moyen d'interpr&ations plus fouilldes 
qui, au chapitre 5, tiennent compte de la plurivocit des rdsultats et des interactions entre les 
variables. 

Les principales caractdristiques de chaquc canton sont rdsumdes selon un schdma uniforme 
dans les tableaux figurant dans le chapitre 2 du cahicr de documentation. Ils pcuvent &re consults 
pour faciliter la compnihension de cc chapitre. 
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4.2 Cantons et Communes 

4.2.1 Organisation du systme de sant 
Le prdsent paragraphe traite de la rpartition des täches et des comp&ences dans le secteur 

de la sant, des organes de conseil et de planification, des rvisions et changements rcents ou futurs 
ainsi que de la coliaboration avec d'autres cantons (voir aussi tableau 1 dans le cahier de 
documentation). 

Rpartition des täches et comptences 
Dans les cantons d'Argovie, d'Appenzeii Rh.-Ext. et  de Zurich, les communes assument une 

part importante de la fourniture de soins, alors que pour les cantons du Tessin, de Vaud, de Bie-
Ville et de Genve, c'est le canton Iui-mme qui est pratiquement seul responsable du secteur de la 
santd. 

La rpartition des täches entre canton et communes n'est certes pas identique dans les 
cantons d'Argovie, d'Appenzell Rh.-Ext. et  de Zurich, mais eile repose sur des modles sembiabies. 
Les cantons sont responsables des höpitaux pour soins sp&iaiiss et hautement spcialiss qui 
assument en outre des täches de mdecine de premier recours, ainsi que des cliniques psychiatriques. 
La comp&ence des communes porte sur les höpitaux pour soins de premier recours, les soins de 
iongue durde dans les EMS ou les homes mdicaiiss, ainsi que sur l'aide et les soins ambulatoires. 
Selon les cantons, les communes ont dgalement des täches de prvention et d'ducation ä la sant. 
Le plus petit des Sept cantons-types examins, Appenzell Rh.-Ext., ne connait que des höpitaux 
cantonaux destins aux soins de premier recours. Les besoins en mdecine spciaiise et hautement 
spdciaiisc sont satisfaits par les cantons voiins. 

Dans les cantons du Tessin, de Vaud et de Genve, les communes ne jouent qu'un röle 
marginal. C'est ainsi que dans les cantons du Tessin et de Vaud, par exempic, dies sont les organes 
d'ex&ution des täches de police sanitaire dans le cadre de la igisiation en matire de sant pubiique 
et ont un devoir d'annonce vis--vis du canton. Dans le canton du Tessin, les communes conciuent 
des contrats avec les services Spitex et c'est le canton qui tranche en cas de diffrends. Dans le 
canton de Vaud, les communes sollt tenues de mettre du terrain ä b.tir ä disposition des 
&ablissements de sant et, dans le canton de Genve, dies doivent foumir les iocaux et 
I'infrastructure des centres d'action sociaie et de sant. Contrairement ii cc qui se passe dans les 
cantons aimaniques, les communes n'ont pas de responsabiiit pour les soins de longue durde ou 
i'aide et les soins ä domicile. Toutefois, il se peut que les communes ou des associations de 
communes prenncnt en charge des EMS. Dans ic canton de Bäle-Vilic aussi, avec sa cornmune 
urbainc et ses deux communes rurales, ces derniärcs n'ont qu'un röie marginal. 

A l'exception des ciiniques prives, les cantons du Tessin, de Vaud, de Bäle-Vilic et de 
Genve sont comp&ents pour tous les höpitaux pubiics de mddecinc de premier recours. Les cantons 
de Vaud et de Genve rglementent aussi dans unc iarge mesure le secteur des EMS. Dans les 
cantons du Tessin, de Vaud et de Genve, des bis sur les services d'aidc et de soins ä domicile ont 
rdorganisd ccs services au sein de rgions comprenant des centres et des 6quipes intcrdiscipiinaires. 
Dans cc domaine, le canton de Vaud a certainement &d ic pr&urseur puisqu'il a cr un organismc 
de droit public dans les anncs quatre-vingt djä. La loi genevoise sur i'aidc ä domiciie date de 
1992, celle du Tessin de 1997. 

Une autre diffrcnce frappante rdside dans le fait que les cantons du Tessin, de Vaud et de 
Genvc rglcnt dans la ioi de nombrcux points qui, dans les cantons gcrmanophones, n'apparaisscnt 
que dans les planifications cantonales et communalcs. C'est ainsi que le canton de Vaud fixe les 
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types de lits pour les h6pitaux et les EMS. Les cantons du Tessin et de Genve prvoient une 
rdvision de la planification tous les quatre ans. Dans le canton de Genve, les effets des bis 
concernant les EMS et les services d'aide et de soins ä domicile doivent &re 6valuds ä intervalles 
rguliers. Ces dvaluations sont susceptibles d'entraner des rdvisions kgislatives, alors que dans la 
Suisse germanophone 1'on agit plutöt dans le cadre de la planification cantonale et communale au en 
relation avec les fournisseurs de prestations au sein de leurs organisations. A propos des services 
d'aide et de soins ä dornicile genevois, l'on signale la position insatisfaisante des coordonnateurs des 
centres d'action sociale et de sant6 qui doit &re nigle ä nouveau en modifiant les comp&ences et les 
responsabilits. 

La description de la nipartition des täches et des comptences montre que la responsabilit6 
en matire de sant6 publique est dcentralis6e dans les cantons almaniques. Dans les cantons du 
Tessin, de Vaud et de Genve, cette responsabilit est centralise. Les cantons de 'Vaud et de Genve 
se distinguent en particulier par des prescriptions lga1es bien plus d&ailldes. Le canton de Bäle-
Ville occupe une position particu1ire, car du fait meine qu'il ne comprend que la ville et deux autres 
comrnunes, san systme de sanni est forcment centra1is. La comparaison entre les cantons tend ä 
montrer que les coüts de la sant croissent lorsque la centralisation du systme de sant6 est plus forte 
et que les prescriptions sont plus dtail1es au niveau de la loi, sans qu'il faule y voir un lien de 
causalit. 

Le tableau ci-dessous nisume les diffrences entre les cantons en matire de nipartition des 
täches et des comp&ences. Les diffdrences relatives aux planifications dans le secteur de la sant 

sollt abord&s au paragraphe 4.2.3 (Planifications cantonales). 

Tab. 2: Rpartition des täches et comp&ences 
Organisation du systeme de sant AG AR ZH TI VD BS 1 GE 
1 Fortement dcentralise X X 
2 Dcentralis& X 
3 Centralise X X 
4 Centralise avec de nombreuses prescriptions d&aill&s x X 
Report de 1'expression numrigue dans le tableau 19 1 1 2 3 1 4 3 4 

Organes de conseil et de planification 
L'une des caractristiques des cantons de Vaud et de Genvc rdside dans la diversit6 des 

commissions et organes pnivus au niveau de la loi, cc qui permet la participation des spciabistes, 
des groupes sociaux et des partis politiques ä la conduite des diffrents scctcurs de la sant6 publique. 
Dans le canton de Vaud, le gouvernement est appuy6 par un conseil de la sant& une commission de 
planification et des finances, ainsi que par des commissions locales. Les services d'aide et de soins ä 
domicile sont dirigds par un conseil d'administration d'environ 30 membres, ainsi que par un comit 

de direction de 10 mcmbres, composds de repnisentants du canton, des communes, d'associations 
professionnelles et d'associations d'aide et de soins ä domicile. La loi hospita1ire genevoise prdvoit 
les organes sup&ieurs suivants pour tous les höpitaux: conseil d'administration, comits de direction 
des departements de mdecine, conüt6 de direction et comit consultatif. Les h6pitaux univcrsitaircs 
ont 6galement, de leur c6t6, un conseil d'administration et un conüt6 de direction dont la 
composition, comme celle de tous les organes pnicits, suit une cl de rpartition pr&isc entre les 
divers secteurs reprsents. En revanche, les cantons d'Argovie, d'Appcnzell Rh.-Ext. et  de Zurich 

disposent, en vertu de la loi sur la sant publique, d'une commission parlemcntaire cantonaic de la 
sant6 qui peut 6ventuellement &re complte par des commissions de surveillance, par exemple pour 
les h6pitaux. Les communes peuvent instituer des organes de conseils et de planification pour leurs 
propres besoins. Dans le canton d'Argovie, la loi pnicise explicitcmcnt que les comrnunes peuvent 

institucr leurs propres commissions sanitaircs. 
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Le tableau 3 regroupe les diffrents types d'organisation en matire de conseil et de 
planification, dont les effets sur les diffrences de coüts ne sont toutefois pas vidents: les cantons 
avec des instances communales et un nombre restreint de commissions cantonales ont tendance 
enregistrer des coüts de la sant6 plus faibles que les cantons ayant un grand nombre de comit6s 
cantonaux. 

Tab. 3: Organes de conseil et de planification 
Genre et nombre d'organes AG AR ZH TI VD BS GE 
1 Organes communauxfNombre restreint dans le canton X X X 
2 Nombre restreint dans le canton X X 
3 Nombre moyen dans le canton 
4 Grand nombre dans le canton X 
Report de 1'expression numdrigue dans le tableau 19 1 1 1 2 3 2 L 4 

Rvisions et modifications 
Les diffdrences entre cantons aldmaniques et cantons latins en ce qui concerne la 

rdglementation du systme de santd s'expriment dans les rdvisions ldgislatives de ces demires 
anndes et celles qui sollt en cours. Les cantons d'Argovie et de Zurich s'attachent surtout ä la 

rdpartition des tches entre le canton et les comrnunes. A l'avenir, les h6pitaux pour soins aigus 
doivent relever de la compdtence du canton, alors que les communes seront compdtentes pour les 
soins de longue durde et I'aide et les soins ambulatoires. Le canton d'Appenzell Rh.-Ext. a 
transformd les höpitaux comrnunaux en dtablissements cantonaux en 1993 ddj. L'on espre que la 
sdparation des compdtences, claire et hidrarchisde, permettra d'obtenir plus aisdment une plus grande 
efficacitd du secteur de la santd. Le canton de Bäie-Ville occupe une position particu1ire car ii 
envisage uniquement de regrouper dans une loi unique des dispositions jusqu'ici dissdmindes sans 
cohdrence. 

Dans les trois cantons latins, l'on songe ä rdorienter le systme de santd en regroupant des 
fournisseurs de prestations au sein de rdgions de santd. L'intdgration des offres doit permettre de 
fournir des soins mieux adaptds aux besoins des patients et d'une plus grande dconomicit gräce aux 
synergies. C'est dans le canton de Vaud que les travaux sont les plus avancds. Selon la loi sur la 
planification et le financement des dtablissements sanitäres, les fournisseurs de prestations des 
diverses rdgions du canton doivent se regrouper au sein de rdseaux et couvrir tous les besoins en 
matire de santd sans lacunes, ä des coüts supportables et en offrant des prestations de haute qualitd. 
Le regroupement doit &re rdalisd dans le cadre d'une personne morale. Les rdseaux reoivent des 
mandats de prestations et leurs membres participent ä la fixation des objectifs ainsi qu'ä la gestion 
des ressources et ä leur affectation. Un rdseau a d6jä pu &re constitud, d'autres doivent 1'&re 
prochainement. D'autres modifications, rdcentes ou imminentes, concernent l'autorisation 
obligatoire pour l'acquisition d'instruments coüteux dans le canton du Tessin, la rdorganisation des 
services d'aide et de soins ä domicile et la fusion d'höpitaux au Tessin et dans le canton de Genve, 
ainsi qu'une nouvelle loi vaudoise sur la santd publique amdliorant les droits des patients et des 
personnes rdsidant dans des homes. 

Il est difficile d'apprdcier les effets des rdvisions et des modifications sur les coüts de la 
santd car celles-ci sont rdcentes ou seulement en cours de rdalisation. Les rdformes rdalisdes ou en 
cours peuvent cependant servir d'indicateurs des efforts entrepris pour accroitre 1'efficacitd de la 
fourniture de prestations, en se fondant sur les hypothses suivantes: les perspectives sont plus 
prometteuses lorsque la rdorganisation du systme de santd est ddjä en cours. Ce qui est le plus 
coüteux, c'est de s'abstenir de rdagir aux dfis nouveaux et de ne pas modifier matdriellement le 
systeme de santd. 

Le tableau 4 a trait aux modifications rdcentes, en cours ou prdvues dans les cantons. 
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Tab. 4: Rvisions et modifications 
Genre de modifications AG AR ZH TI VD BS GE 
1 H6pitaux pour soins aigus cantonaux; soins de longue 

durde et services d'aide et de soins ä domicile communaux X X 
ou rdseaux de fournisseurs de prestations en cours de 
rdalisation 

2 A I'avenir, h6pitaux pour soins aigus cantonaux, soins de 
longue dure et services d'aide et de soins ä domicile X X X X 
communaux ou rdseaux de fournisseurs de prestations 

3 Rdglementation systdmatigue sans modifications de fond X 
Report de 1'expression numdrigue dans le tableau 19 2 1 2 2 1 3 2 

Structure de I'offre et collaboration extra-cantonale 
La collaboration avec d'autres cantons ddpend de Ja grandeur du canton, de la structure de 

son offre de prestations et de la prdsence d'un höpital universitaire. Les cantons d'Argovie et du 
Tessin offrent des prestations de santd diffdrencides sans toutefois disposer d'un höpital 
universitaire. Ils peuvent recourir dans une large mesure ä leurs propres ressources, sauf pour un 
petit nombre de disciplines spdciales couvertes sur la base d'accords conclus avec les h6pitaux des 
autres cantons. Le canton d'Appenzell Rh.-Ext. n'offre dans ses propres höpitaux que la couverture 
des soins de premier recours. La mddecine spdcialisde et de pointe doit &re recherchde soit ä Samt-
Gall, soit ä Zurich. Le canton de Zurich ne dispose pas seulement d'un systeme de santd diffdrencid, 
mais il est par excellence exportateur net de mdecine spdcialisde et de pointe. C'est pourquoi les 
cantons d'Appenzell Rh.-Ext. et  de Zurich sont partenaires, avec d'autres cantons, de la convention 
hospitalire de Suisse orientale. Les deux cantons voisins de Vaud et de Genve disposent non 
seulement de systmes de santd diffrencids mais ga1ement d'h6pitaux universitaires. Tous deux 
exportent de la mdecine spciaIisde et de pointe et se signalent aussi par une collaboration 
intensive. Les höpitaux universitaires collaborent pour les achats. Les deux cantons ont en outre 
conclu un accord hospitalier qui garantit ä leurs habitants un traitement dans le canton voisin. Le 
canton de Vaud cherche ä crder des syndicats hospitaliers avec d'autres cantons pour les rgions 
limitrophes et aussi ä mettre sur pied des prises en charge communes. 

Tous les cantons collaborent avec d'autres, que ce soit comme importateurs ou comme 
exportateurs de prestations spcia1is6es. Les relations entre la collaboration extra-cantonale et le 
niveau de coüts de la sant6 dans les cantons conduisent aux hypothses suivantes pour 1'6chelle 
ordinale du tableau ci-aprs: c'est un systme de sant 6qui1ibr, avec soins de base et spcialiss 
couvrant dans le canton la quasi tota1it des besoins, sans recours ä la mddecine universitaire, qui 
parait &re le plus avantageux (AG, TI). L'importation de soins spdcialisds et hautement spdcialiss 
entraine, en partie, la prise en charge des coüts de Ja santd plus Ievds du canton exportateur (AR). 
La prdsence d'un höpital universitaire et I'exportation de prestations spcia1isdes ou hautement 
spdcialisdes est un indicateur d'un systme de sant6 complexe et, par consdquent, coüteux (ZH). 
Lorsqu'en plus une collaboration avec d'autres cantons est recherchde, Ja situation du canton 
exportateur est considdrablement tendue quant ä ses propres capacitds (VD, BS, GE). L'on ne peut 
pas d&erminer dans le cadre de la prdsente dtude dans quelle mesure la collaboration extra-cantonale 
apporte des avantages en matire de coüts. Les diffdrences dans la structure de l'offre et dans la 
collaboration extra-cantonale sont reprdsentdes dans Je tableau 5. 
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Tab. 5: Structure de I'otTre et collaboration extra-cantonale 
Importation et exportation de prestations et collaboration AG AR ZH TI VD BS GE 
1 Couverture des propres besoins assure dans une large 

mesure, pas d'h6pital universitaire 
2 Importation de prestations spcia1ises X 
3 H6pital universitaire, Exportation de prestations 
spcia1ises 

X 

4 H6pital universitaire, Exportation de prestations 
spcia1ises et collaboration X X X 

Report de 1'expression numrigue dans le tableau 19 1 2 3 1 4 4 4 

4.2.2 Financement 

Le financement dans le domaine de la sant 2  varie surtout en fonction des divers 
fournisseurs de prestations: höpitaux, &ablissements mdico-sociaux et services Spitex. En outre, 
suivant les cantons et les structures des systmes de sant, il y a d'autres lments comme les 
modifications prvues ou dj ralis&s d'anciens rgimes de financement (voir aussi Je tableau 2 
dans le cahier de documentation). 

Fournisseurs de prestations 
- Höpitaux 

Pour les h6pitaux et les autres Aablissernents cantonaux, il y a peu de diffrences entre les sept 
cantons-types. Le financement se fait par le canton et il est lid ä des mandats de prestations et 
des budgets globaux. Ii y a des diffdrences dans les dispositions relatives au niveau du 
financement par le canton: dans le canton d'Appenzell Rh.-Ext. Fon attend un autofinancement 
de 70 %‚ dans le canton de Zurich, le canton couvre 100 % des ddpenses, le Tessin jusqu' 75 % 
des ddpenses mais seulement jusqu'ä concurrence de 18 % des recettes fiscales, et pour Bäle-
Ville et Genve une garantie de ddficit pouvant aller jusqu'ä 70 % est possible. 
II y a des dcarts lä oü les communes sont responsables des höpitaux communaux et rdgionaux, 
ainsi que des homes mddicalisds. Le canton d'Argovie couvre les coüts d'acquisition 
d'immeubles et de terrains et supporte 60 % du ddficit d'exploitation. Dans Je canton de Zurich, 
Ja part du canton atteint jusqu' 90 % des ddpenses des höpitaux cantonaux et rdgionaux, en 
fonction de la capacitd financidre des communes. Les cinq autres cantons examinds n'ont 
pratiquement pas d'höpitaux placds sous la rcsponsabilitd de communes ou d'associations de 
communes. Dans le canton d'Appenzell Rh.-Ext., les höpitaux communaux ont dtd transformds 
en höpitaux cantonaux en 1993. Dans Je canton de Bäle-Ville, il ne reste qu'un höpital 
communal, ä Riehen. 

Le financement des höpitaux privds varie dgalement. Dans le canton d'Argovie, il peut y avoir 
des contrats de collaboration avec les cliniques privdes. Au Tessin, Ja garantie de ddficit ddpend 
d'un mandat de prestations. Le canton de Vaud participe aux coüts de la division gdndrale et celui 
de Bäle-Ville octroie des subventions lides ä des mandats de prestations et ä un contröle sur Ja 
base d'indices. II semble toutefois que c'est uniquement dans les cantons de Vaud et de Bäle-
Ville que Je soutien financier aux höpitaux privds joue un röle significatif. Les cantons 
d'Argovie, d'Appenzell Rh.-Ext., du Tessin et de Gendve font figurer les dtablisscments de cure 
et de rdadaptation ainsi que les cliniques privdcs sur Ja liste des höpitaux, mais ils n'octroient que 
rarement des prestations. 

- Etablissements mddico-sociaux 

Dans tous les cantons-types examinds, cc sont surtout les communes, des associations de 

2 Il n'est pas question, dans cc paragraphe, du financement par les patients, par les pensionnaires, selon 
1'art. 101bis LAVS ou par les assureurs. 
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comrnunes ou des associations d'utilit publique ou des fondations qui assument la prise en 
charge des homes, et parfois aussi des particuliers dans un but lucratif. Une offre suffisante de 
soins dans les &ablissements mdico-sociaux est l'affaire des comrnunes dans les cantons 
a1maniques examins, sauf en ce qui concerne BJe-Ville. C'est pourquoi la couverture des 
dpenses d'exploitation doit &re garantie par les communes. Deux cantons contribuent toutefois 
aux frais de construction, ä savoir Argovie jusqu'ä concurrence de 34 % et Appenzell Rh.-Ext. 
jusqu' 50 %. Les cantons latins et celui de Ble-Vil1e assument un r6le plus important en ce qui 
concerne les dpenses d'exploitation, tout en connaissant des regimes diffrents. Le canton du 
Tessin garantit la couverture du dficit. Dans les cantons de Vaud, de BJe-Vi1le et de Genve, 
les subventions sont lies ä des mandats de prestations. Le canton de Vaud accorde celles-ci sous 
la forme d'un budget global pour les homes d'intr& public. Dans le canton de B5ie-Ville, les 
homes sont soutenus par les participations individuelles des pensionnaires. A Genve, le 
financement est li ä des charges d&aill&s relatives aux immeubles et ä la fourniture de 
prestations. 

- Services Spitex et services ambulatoires 
Un approvisionnement suffisant en aide et en soins ä domicile est 6galement 1'affaire des 
communes dans les cantons a1maniques examimis, sauf pour Ble-Ville. Les cantons 
almaniques participent tout de mme financirement aux services Spitex. Cette participation est 
la plus faible dans le canton d'Argovie, qui octroie une aide unique pour les centres de services 
Spitex et pour l'arrainagement des bureaux. Appenzell Rh.-Ext. couvre un tiers du dficit et 
Zurich un quart. Ble-Vi1le lic sa contribution ä un mandat de prestations et ä un budget global. 
Dans les cantons du Tessin, de Vaud et de Genve, les services d'aide et de soins ä domicile 
relvent du canton. Les communes doivent toutefois contribuer ä la couverture des frais. Dans le 
canton du Tessin, la contribution peut aller jusqu' 80 % des frais, suivant la capacit6 financire 
des communes. Dans le canton de Genve, I'on demande aux communes uniquement de mettre 
disposition les locaux pour les centres d'action sociale et de santd. 

Le financement des fournisseurs de prestations varic entre les cantons, surtout quant au 
niveau de participation des cormriunes. Dans les cantons d'Argovie, d'Appenzell Rh.-Ext. et  de 
Zurich, le canton octroie des contributions aux communes pour leurs ddpenscs; dans les cantons du 
Tessin et de Vaud, les communes doivent participer ä la couverture des frais des services d'aide et 
de soins ä dornicile. Dans les cantons de Ble-Ville et de Genve, pratiquement tous les fournisseurs 
de prestations sont financs par le canton. Dans le tableau 6, la relation entre le nigime de 
financement et la hauteur des coüts de la sant6 dans les cantons (coüts croissants de gauche ä droite) 
se pnisente comme suit: 

Tab. 6: Financement 
Regime de financement AG AR ZH TI VD BS GE 
1 Contribution du canton aux täches des communes moyenne X 
2 Contribution du canton aux täches des communes 
importante 

X X 

3 Tnis peu de täches communales, mais contribution des 
communes aux services d'aide et de soins ä domicile X X 

4 Trs peu de täches communales, trs faible contribution des 
communes aux Services d'aide et de soins ä domicile 

X X 

[Report de l'expression numrigue dans le tableau 19 1 2 2 3 3 4 1 4 

Autres rgIementations en matire financire et autres modifications 
Les divers dveloppements du secteur de la sant ont cntran6 d'autres particularits dans 

quelques cantons. L'on ne sait pas cxcatement qucls en sont les cffets sur les diffrenccs de coüts 
entre les cantons; c'est pourquoi, ils ne font pas l'objet d'un tableau particulier. 
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- Jusqu' l'entrde en vigueur de la LAMal, le canton d'Argovie participait encore ä concurrence de 
50 % aux coüts des soins prescrits mdicalement fournis par les services Spitex. Ces coüts sont 
maintenant pris en charge par les assureurs. 

- En relation avec la nouvelle r6partition des tches entre canton et communes, le canton de Zurich 
envisage de prendre en charge le financement des h6pitaux alors que les communes assumeraient 
celui des homes et des services Spitex. Etant donn que le canton d'Argovie envisage d'aller dans 
une direction semblable, cela devrait aussi se rpercuter sur les coüts. 

- Dans le cadre de la rorientation du systme de sant, le canton de Vaud a mis sur pied un fonds 
d'innovation pour les rseaux. Le financement des fournisseurs de prestations doit dpendre de 
leur fonction au sein de ces rdseaux. Le budget global doit 8tre remplac l'avenir par une 
prvision de 1'dvolution de l'activit6 des fournisseurs de prestations. Un fonds de restructuration 
pour les höpitaux et pour les homes est aussi prvu. 

- La position, autrefois priv11gie, de la caisse OeKK dans le canton de Ble-Vil1e a influ6 sur la 
rdglementation, en ce sens que des subventions cantonales ne sont octroyes qu'aux caisses-
maladie qui acceptent les mmes conditions que l'OeKK par leur adhäsion au contrat-cadre. 

42.3 Planifications cantonales 
L'on a d6jä abord6 le sujet des organes de conseil et de planification qui jouent un röle dans 

le cadre des planifications cantonales. Dans cc paragraphe, il est question des planifications 
cantonales dont font en gnra1 partie les planifications particulires pour les höpitaux, les 
&ablissements mdico-sociaux, la psychiatrie, la politique en matire de drogues ou pour les 
services Spitex. II existe en plus, dans quelques cantons, des planifications portant sur plusieurs 
domaines qui sont 6galement trait6es dans cc paragraphe. En outre, il est question des instruments 
utiliss pour d&erminer les besoins (voir aussi le tableau 3 dans le cahier de documentation). 

Planifications hospita1ires 
Les planifications hospita1ires des cantons-types portent sur la rdpartition des offres 

suivantes: soins de premier recours, soins spcia1iss et hautement spcia1iss, rpartition des lits de 
soins aigus, radaptation et soins de longue dure dans les divers höpitaux et cliniques et dans les 
rgions du canton. Le canton d'Appenzell Rh.-Ext. constitue une exception en cc sens que seuls les 
soins de preniier recours et de psychiatrie sont offerts dans le canton mme, les besoins en mddecine 
spcialise et hautement sp6cialise &ant couverts par les cantons de Saint-Gall et de Zurich. Dans 
tous les cantons examins, I'on constate des efforts visant ä rendre les prestations plus 6conomiques 
par une rduction du taux d'hospitalisation, une diminution de la dure des sjours, ainsi qu'une 
augmentation des taux d'occupation et l'auto-financement. De la meine faon, Fon s'efforce de 
rendre la fourniture de prestations plus transparente. Pour cela, Fon recourt ä des budgets globaux et 

une comptabilitd analytique ou l'on remplace les forfaits journaliers qui existaientjusqu'ici par des 
forfaits par cas ou par division. Les diff&ences entre les cantons rsident surtout dans la ncessit de 
r6duire le nombre de lits et dans la faon dont ils entendent procder ä cette rduction. Les cantons 
d'Argovie, d'Appenzell Rh-Ext., de Zurich et du Tessin recourent ä une planification hospitalire 
traditionnelle. Les cantons de Vaud, BJe-Ville et Genve considrent pour leur part la diminution 
du nombre de lits en relation avec d'autres offres. 

Seuls les cantons d'Argovie et d'Appenzell Rh.-Ext. ne  mettent pas la question de la 
rduction du nombre de lits d'höpitaux au premier plan, cela pour diverses raisons: 

- Dans le canton d'Argovie, le nombre de lits cxp1oits dans les höpitaux publics subventionns ne 
dpassc pas les estimations du nombre des lits ncessaires. La plupart des höpitaux non 
subventionns et des cliniques de radaptation accueillent des patients de toute la Suisse. 
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- Le canton d'Appenzell Rh.-Ext. a certes aussi rdduit ces demires anndes le nombre de lits dans 
les höpitaux pour soins aigus. Mais 1'effectif de 220 lits se situe encore un peu au-dessus de 
l'estimation de 183 lits ndcessaires. Selon la liste des höpitaux, le nombre total de lits disponibles 
dans les dtablissements publics et privds est d'environ 750. Cette pratique d'accueil Iibdrale est 
justifide par l'absence de bases pour une dvaluation conforme ä la loi. Cette ddcision a 
facilite par le fait que seuls les höpitaux cantonaux reoivent des subventions du canton et que 
les cliniques privdes accueillent en graride partie des patients provenant d'autres cantons. 

Dans les cinq autres cantons-types, c'est la rdduction du nombre de lits d'höpitaux qui est au 
premier plan, outre 1'6conomicitd de l'offre de prestations. L'on constate les diffdrences suivantes 
dans les efforts entrepris par les cantons: 

- Dans le canton de Zurich, l'offre de prestations hospita1ires reposant sur quatre types 
d'höpitaux: rdgionaux, spdcialiss, centraux et universitaires, est transforme en un systme ä 
trois composantes par la suppression des höpitaux rdgionaux exploitds par les communes. La 
fermeture de ces derniers entraine la suppression de 600 lits. L'argumentation opposde aux 
recours des communes contre la suppression des subventions cantonales relve avant tout la non-
rentabilitd des höpitaux ä fermer, en fonction de chiffres significatifs. L'un des arguments 
consiste aussi ä ddclarer que seule la fermeture totale d'höpitaux, avec leur infrastructure, 
entrane une rdduction des cots. Une rdduction progressive du nombre de lits ne fait pas 
diminuer les coüts. En admettant un accroissement modr6 de la population et une diminution du 
taux d'hospitalisation ainsi que de la durde des sdjours, le nombre de lits excddentaires monterait 
ä 1220 en l'absence d'un ramnagement structurel reposant sur des caiculs des besoins. 

- Dans le canton du Tessin, environ la moiti des lits d'höpitaux se trouvcnt dans les höpitaux 
privds non subventionnds. La suppression de l'offre excddentaire de 450 lits doit avoir heu tout 
d'abord dans les höpitaux privds. Les höpitaux comprenant moins de 44 lits doivent &re fcrrns. 

- Dans le canton de Vaud, des effcts de synergic entre les diffrentcs offrcs doivcnt &re utilisds 
dans Ic cadre de la rdoricntation du systmc de sant et de la cration de rdscaux de fournisseurs 
de prestations. Le nombre de lits dans les höpitaux doit diminuer de 3371 ä 2456 d'ici ä 2005. 
Une nouvcllc planification hospitalire est dlabore pour 2002. 

- Dans le canton de Bäle-Ville, le besoin en lits est infdrieur de 22,8 % ä l'effcctif existant. Avant 
1998, 270 lits ont &d supprimds, surtout dans les höpitaux privds subventionns. Dans une 
seconde dtape, 291 autres lits devraicnt &rc supprimds. Les höpitaux publics seraient galcment 
concernds. La diminution du nombre de lits est considdrde en relation avec l'offre des 
&ablissements mdico-sociaux et des services Spitex, ainsi qu'avec la rdduction du personnel 
dans les höpitaux. 

- Dans le canton de Genve, ha diminution progressive du nombre de lits doit &rc poursuivie par la 
rdduction du taux d'hospitalisation et de la durde des sdjours. La question des höpitaux privs non 
subventionnds West pas examinde davantage car ic canton n'a pas d'influcnce. La question de la 
rdduction du nombre de lits est aborde en relation avec l'offre dans les dtabhissements mddico-
sociaux et les services d'aidc et de soins ä domicile, ainsi qu'avec une accentuation de ha 
prdvention. 

Dans les planifications hospitalires, Fon observe quatre faons de procdder pour rdduire he 
nombre de lits dans les cantons. Dans les cantons d'Argovie et d'Appenzehl Rh.-Ext. il  n'y a 
quasimcnt pas d'offre excddentaire dans les höpitaux publics si h'on se fonde sur 1'estimation des 
besoins et les chiniques privdes ont des patients provenant de la Suisse entire. La diminution du 
nombre de lits doit &re rdalise principalement dans les höpitaux communaux, pour cc qui est du 
canton de Zurich, et dans les höpitaux privds, pour cc qui est du Tessin. Les cantons de Vaud, Bäle- 
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Ville et Genve considrent une diminution du nombre de lits en relation avec des rseaux 
regroupant d'autres offres, Vaud ayant crdd i cet effet une nouvelle forme d'organisation du systme 
de santd. En ce qui concerne les diverses stratdgies adoptdes par les cantons pour rduire le nombre 
de lits, l'on part de l'hypothse suivante: l'absence de ndcessitd de rdduire le nombre de lits est la 
situation de ddpart la plus favorable car I'offre correspond ddjä dans une large mesure aux besoins; 
pour rdaliser une fourniture en soins correspondant aux besoins, la mise en rdseau de la rdduction du 
nombre de lits dans le cadre d'une rdorganisation du systme de santd vient au deuxime rang; vient 
ensuite la mise en rseau de la rdduction du nombre de lits avec d'autres offres; l'on peut considrer 
enfin que la plus mauvaisc stratgie est celle qui consiste ä rdduire le nombre de lits dans les 
höpitaux conm-iunaux et privs, sans tenir compte des structurcs du systme de santd cantonal. Le 
tableau 7 montre les diffrences dans la manire dont les cantons procdent pour rdduire le nombre 
de lits. 

Tab. 7: Procedure de rduction du nombre de lits dans les höpitaux 

Proc6dure lors de la r&luction du nombre de lits AG AR ZH TI VD BS GE 
1 Pas de ncessit de diminuer le nombre de lits X X 
2 Diminution du nombre de lits, rorganisation et mise en 
rseaux des offres 

X 

3 Diminution du nombre de lits et mise en rseau des offres X X 
4 Diminution du nombre de lits dans les höpitaux 
communaux et les höpitaux privs 

X X 

Report de l'expression numrigue dans le tableau 19 1 1 1 4 4 2 3 3 

Planification relative aux &ablissements mdico-sociaux 

L'offre de soins de longuc durde prodigus en dtablisscment aux personnes ägdes est en train 
de passer des homes d'hdbergemcnt aux &ablissements mddico-sociaux. En raison du vieillissement 
de la population et du besoin croissant de soins pour les pensionnaires, l'on prdvoit dans les Sept 
cantons-types aussi bien un besoin accru de places dans les EMS que la n&essitd de modernisations. 
Dans les cantons d'Argovie et de Zurich, il existe des homes mddicalisds en plus des EMS. Les 
cantons attendent que la crdation et la gestion des homes soient le fait de fondations et d'associations 
d'utilitd publiquc ou des communes. Dans les cantons aldmaniques, ä l'exception de celui de B5ie-
Vilic, cc sollt les comi-nunes qui doivcnt veiller ä cc qu'il y alt suffisamment de places dans les EMS. 
La LAIvIal a crd une situation nouvellc, puisque les cantons doivent arr&er les besoins avec la liste 
des &ablissements mdico-sociaux. L'activitd des cantons en relation avec les EMS, notamment 
avec l'obligation de dresser des listes de ces Aablissements, se prscnte comme suit: 

- Le canton d'Argovic a dlabor en 1991 d6jä un concept relatif aux dtablissements mddico-
sociaux destind ä fournir aux organismes cxploitant les homes un cadre de rdfrencc ayant trait 
aux exigdnces architectoniqucs et ä l'intdgration des homes dans un conccpt global de soins aux 
personnes ägdes. Dans une estimation des besoins, il est question de 500 ä 600 lits 
suppldmentaires. Jusqu'ä 1998, 500 nouveaux lits ont &d crdds. A propos de 1'effcctif des lits, il 
est dit qu'il n'est pas supdricur aux besoins cstims. Environ un tiers des homes, qui ne disposent 
pas de capacitd de soins suffisante, ne figurent pas sur la liste des dtablissements mdico-sociaux. 

- Le canton d'Appcnzcll Rh.-Ext. prdvoit un besoin de 35 lits suppldmcntaires d'ici ä 2010. Etant 
donn que les genres de construction des homes et leur dotation en personnel sollt fort divers, le 
canton fait une distinction dans la liste des dtablissements mddico-sociaux en fonction de leur 
capacitd de fournir des soins, ldgcrs, moyens ou importants. 

- Comme base de la liste des dtablissements mddico-sociaux, le canton de Zurich fournit un aperu 
du nombre de lits disponibles pour les diverses formes d'offre, comme les homes mddicalisds et 
les &ablisscmcnts mdico-sociaux. En se fondant sur une estimation des besoins, il arrive ä la 
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conclusion qu'il y a certes des dsquilibres rgionaux mais qu'actuellement les besoins sont 
largement couverts. D'ici ä 2015, Von s'attend ä un dficit de 1500 lits. 

- Dans le canton du Tessin, les commentaires de la liste des dtablissements mdico-sociaux parlent 
d'un besoin de 168 lits supp1mentaires. 

- Dans le canton de Vaud, 1'on travaille ä une estimation des besoins. L'on compte avec un besoin 
de 300 lits supp1mentaires d'ici ä 2005. Afin d'effacer les diffrences qualitatives entre les 
homes, une comniission de restructuration doit &re mise en place. 

- Le canton de Bäle-Ville s'attend ä ce que les EMS assument les soins de longue dure qui &aient 
donndsjusqu'ici par les h6pitaux griatriques. L'association des homes pour personnes ges doit 
assumer une fonction de contröle et de pilotage sur mandat du canton. L'on compte avec un 
besoin de 200 lits supp1mentaires pour les prochaines annes. 

- En relation avec le dveloppement des services d'aide et de soins ä domicile, le canton de 
Genve a Mict un moratoire en matire de construction d'&ablissements mdico-sociaux. L'on 
estime ä 450 le nombre de lits suppl6mentaires ndcessaires ä long terme. Le nombre des 
chambres ä plusieurs lits et les diffrence qualitatives doivent &re rduits. 

Les cantons d'Argovie, d'Appenzell Rh.-Ext., de Zurich et du Tessin laissent ä ceux qui en 
ont eu la charge jusqu'ici la responsabilit6 de mettre des &ablissements mdico-sociaux 
disposition. Mais alors qu'Argovie leur accorde un soutien pour raIiser le dveloppement 
souhaitable et qu'Appenzell Rh.-Ext. se  proccupe de la capacit des homes ä faire face aux 
diffrents degrs d'intensit6 des soins ä fournir, Zurich et le Tessin se limitent ä estimer les besoins. 
Les cantons de Vaud, de Bäle-Ville et de Genve lient par contre l'estimation des besoins ä des 
mesures d'adaptation de l'offre compte tenu des exigences nouvelles. L'appr&iation des 
planifications cantonales concernant les &ablissements mdico-sociaux part de l'hypothse selon 
laquelle I'estimation des besoins avec un cadre de rdf&ence pour ceux qui ont la charge de ces 
&ablissements sur le plan local est la plus avantageuse. Viennent ensuite une estimation des besoins 
tenant compte des aptitudes des &ablissements existants, puis une estimation des besoins sans cadre 
de rfrence pour ceux qui ont la charge de ces 6tablissements sur le plan local. L'on considre que 
la plus mauvaise solution est celle qui consiste ä effectuer une estimation des besoins en centralisant 
I'offre de prestations, car dIe ne laisse que peu de place pour des adaptations aux situations locales. 
Les diffrences entre les cantons sont prsentes dans le tableau 8. 

Tab. 8: Planification relative aux &ablissements mdico-sociaux 
Proc&lure en matire de planification AG AR ZH TI VD BS GE 
1 Estimation des besoins et cadre de rfrence pour les 
&ablissements 

X 

2 Estimation des besoins tenant compte des aptitudes des 
homes X 

3 Estimation des besoins uniguement X X 
4 Estimation des besoins avec mesures pour l'adaptation de 

l'offre X X X 
Report de l'expression numrigue dans le tableau 19 1 2 3 3 4 4 4 

Plamfication dans le domaine des soins psychiatriques et politique de lutte contre les drogues 
Les cantons d'Argovie, du Tessin, de Bäle-Ville, de Genve, ainsi que de Zurich avec son 

projet-pilote pour la rgion de Winterthour, suivent des concepts fort ressemblants: dveloppement 
des soins ambulatoires, qui doivent &re apports dans un environnement social aussi proche que 
possible des patients. La coordination entre les divers services doit &re amliore pour garantir la 
continuit6 des soins. Afin de pouvoir faire face i des situations de crises, des services d'urgence 
ainsi qu'une station d'intervention en cas de crises doivent &re mis sur pied. Les offres en matire 
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de lutte contre les drogues sont tout aussi diverses et visent ä assister les personnes dpendantes sous 
forme d'aide ä la survie, de participation ä des programmes de remise de m&hadone ou de sevrage, 
d'offre de prestations ambulatoires ou en dtablissement. Les diffdrences portent sur les points 
suivants: 
- le canton d'Argovie veut rdduire I'offre de lits d'h6pitaux, 
- le canton de Zurich rdduit dgalement le nombre de lits en fermant la clinique de Rheinau, mais 

veut crder dans le meine temps de nouveaux lits pour les soins aigus de psychogdriatrie, 
- le canton du Tessin place les soins psychiatriques sous la responsabilitd d'une organisation 

fatire. 

Le canton d'Appenzell Rh.-Ext. se  limite ä une estimation des besoins en lits pour soins 
psychiatriques aigus; il n'y a pas d'indications pour le canton de Vaud. Les principales 
caractdristiques de la planification dans les sept cantons-types sont indiqudes dans le tableau 9. Dans 
cc contexte, 13 o admet que des soins ambulatoires ddcentralisds sont la variante la moins coüteuse. 

Tab. 9: Planification dans le domaine des soins psychiatriques et politique de lutte contre les drogues 
Procdure en matire de planification AU AR ZH TI VD BS GE 
1 Encouragement des soins ambulatoires dcentraliss X X X X 
2 Encouragement des soins ambulatoires d&entraliss dans 
un projet-pilote 

X 

3 Planification du besoin en lits X 
Pas d'indications - 

Report de 1'expression numrigue dans le tableau 19 1 1 3 2 1 

Planification Spitex 
Une grande importancc est accorde aux services d'aide et de soins ä domicile dans les sept 

cantons-types. Dans les cantons germanophones, ils font partie des täches communales et dans la 
Suisse latine de cellcs des cantons. Dans ic canton de Vaud, une Organisation cantonale de ccs 
services a &d constitudc dans les anndcs quatre-vingt d6jä avec la crdation de rdgions de soins, des 
centres mdico-sociaux et des quipes interdisciplinaires. Cc modle vaudois sert d'excmple dans la 
Suisse entirc. En Suisse aldmanique, la rdalisation du mod1e a cependant dtd effectude 
principalement ä l'initiative des organisations Spitex. Les cantons du Tessin et de Gcnve 
transposent Je modle sur Ja base de bis cantonalcs. En raison des diffrences dans la rpartition des 
compdtenccs et des ddcalages dans ic ddveloppement, c'est uniquement dans les cantons d'Argovie, 
du Tessin, de Vaud, de B1e-Ville et de Genve qu'il y a des planifications et des rapports 
d'va1uation concernant les services d'aide et de soins ä domicilc: 

- Dans Je canton d'Argovie, la compdtence pour les services Spitex est dans les mains des 
communes. Le canton a toutefois publid en 1995 un plan directeur Spitex qui, de la mme faon 
que ic concept relatif aux homes pour personnes äges, doit donner inciter les responsables des 
organisations Spitex ä une rdoricntation. Il est proposd que les associations actucllement 
dispersdes se rcgroupent et cxploitent en commun des ccntres de services Spitex avec des 6quipes 
interdisciplinaires. 

La planification Spitex tessinoisc suit dans une large mcsurc ic modle vaudois et prdvoit une 
subdivision du canton en rdgions de soins avec des organisations interdisciplinaires. Les services 
pour mrcs et enfants doivcnt etre intdgrs dans les centrcs de services Spitex. Dans le mme 
sens, Ja coordination avec les institutions hospitalircs et semi-hospita1ircs doit &re amdliorde. 
Le nouveau concept doit &re examind et prdcisd au cours d'une phase-pilote. 

- Le canton de Vaud s'efforcc d'arrivcr ä cc que les services d'aide et de soins ä domicile dans les 
rdgions de soins devicnncnt parties intgrantes des rdscaux de foumisseurs de prcstations. 

LE- 



Comparaison entre les Sept cantons-types 

Dans Je canton de B1e-Ville, une fondation cantonale Spitex, avec des centres de quartier et des 
quipes intcrdisciplinaires, s'est constitue ä 1'initiative des diverses associations Spitex. 

L'volution a 6t6 soutenue avec bienveillance par Je canton, qui prfre avoir un seul 
interlocuteur p1ut6t que les 40 associations Spitex. Maintenant, les services Spitex de Ble ont 
leur place assurde dans la planification cantonale. Il y est prvu qu'ils assument les täches 
accomplies auparavant par les homes pour personnes ges. Para1llement, Fon espre pouvoir 

mieux contröler Ja quantit6 des prestations, en relation avec la fondation «Spitex Basel». Les 
prestations compldtant les services Spitex, comme le service de repas, doivent demeurer auprs 
de Pro Senectute. 

Dans le canton de Genve, Fon s'inspire aussi dans une large mesure du modle vaudois. 
Toutefois, les aides sociales du canton et des cornmunes sont plus fortement intdgres dans les 
centres d'action sociale et de sant; il est prvu dans chaquc centre un poste de triage commun 
pour les clients et la structure de 1'organisation est plus complexe. La loi sur 1'aide ä domicile 
prdvoit des 6valuations rgulires de ces services. Dans les deux rapports d'dvaluation rda1is6s 
cc jour, I'on trouve une dnumration des lacunes avec des propositions d'amlioration. A titre 
d'exemples, Fon peut mentionner que la cornrnission cantonale n'assume pas de fonction de 
commande stratdgique et que c'est Je conüt6 de direction qui s'en charge, alors que cc n'est pas 
souhaitable. Les personnes qui procdent ä l'accueil et assument des fonctions de triage et les 
coordonnateurs accomplissent Icurs tches de fa9on insatisfaisante, faute de comp&ences. Les 
rapports contiennent ensuite une sdrie de propositions d&ailldes en matire de formation 
continuc, de modifications de bis, allantjusqu'au niveau oprationnel. 

En cc qui concerne Ja planification Spitex, Fon admet qu'un cadre de rf6rence cantonal 
pouvant &rc transposd par les responsables de ces services au plan Jocal conduit aux coüts les moins 
levs. Vient ensuite J'absence de planification cantonale, qui laisse aux organismes responsables un 

large pouvoir d'amnagement des prestations offenes. Au troisime rang vient Ja fusion volontaire 
des associations Spitex; eile permet de proc&ler sans difficults ä des rorganisations internes et de 
raliser des mises en rdseau avec d'autres fournisseurs de prestations. Vient ensuite Ja runion des 
services Spitex en vertu d'une loi et Ja mise en rseau avec d'autres fournisseurs de prestations. La 
solution considdrc comme dtant Ja moins bonne est cebic seJon laquelle une fusion est op&& sur Ja 
base d'une loi, qui conduit certes ä une offrc uniforme dans les rgions de soins mais ne met pas au 
prernier plan Ja misc en rscau avec d'autres fournisseurs de prestations. Les divers modes selon 
lesquels les cantons procdent en matirc de services Spitex sont rdcapituJs dans Je tabJeau 10. 

Tab. 10: Planification Spitex 
Proc&lure en matire de planification AG AR ZH TI VD B  GE 
1 Cadre de rdfrence cantonal pour les responsables bocaux X 
2 Pas de planification cantonale X X 
3 Fusion volontaire, rgions, interdisciplinarit, en rseaux X 
4 Fusion, rdgions, interdisciplinarit, en rseaux, en vertu 
d'une loi 

X 

5 Fusion, rgions, interdiscipIinarit, en vertu d'une loi X X 
Report de l'cxpression num&iguc dans ic tableau 19 1 1 1 2 1 2 1 5 4 3 5 

Planifications supra-professionnelles 
Outrc les planifications fondcs sur J'offre, certains cantons connaissent des conccpts supra- 

professionncls: 

- Le canton de Zurich dresse une liste des projets prvus dans les diff&ents domaincs de 
spciaJisation. lila justifle par J'volution de Ja popuJation, de Ja mdecine et de Ja technique 
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mddicale. La planification de I'voJution 1999-2004 sert toutefois avant tout ä d&erminer les 
besoins financiers pour les prochaines anndes. 

- Dans Je canton du Tessin, les prioritds de la politique de Ja santd ont A6 fixdes au moyen d'une 
enqu&e Delphi. Une grande importance est accordde ä la rdaJisation de campagnes de prvention. 
Il est aussi prvu d'activer 1'6change dJectronique de donndes entre les dtablissements 
ambuJatoires, seni-hospitaliers et hospitaliers. Une carte dJectronique de patient est prvue. 

- Dans le canton de Vaud, prioritd est accordde ä Ja crdation de rseaux de fournisseurs de 
prestations dans les rgions de soins. Les rdseaux doivent offrir une chaine comp1te de 
traitements hospitaliers et ambulatoires et garantir aussi la continuitd des traitements. Dans les 
limites du cadre fix par les objectifs cantonaux, les fournisseurs de prestations runis dans les 
rdseaux peuvent d&erminer dans une Jarge mesure eux-mmes Ja forme de Jeur organisation, les 
prioritds et les modalitds d'excution. Le canton ddJivre des mandats de prestations pour les 
divers rdseaux et met les moyens financiers ä disposition. 

- Dans le canton de BJe-ViJJe, Fon tente d'optimaJiser Je systeme de santd en dvitant les 
hospitalisations inapproprides. CeJa doit permettre de rduire le besoin en Jits d'höpitaux. Les 
passages entre höpitaux, homes et services Spitex doivent par consdquent &re mieux amnagds 
pour permettre d'avancer Ja sortie de 1'höpitaJ. 

- Le canton de Genve tente de mieux relier entre eJJes les diverses offres du systme de sant6 en 
ayant une vue d'ensembJe de ce systeme. Il doit &re possible de changer faciJement de forme 
d'offre. Le rdgime ambuJatoire doit &re davantage prioritaire par rapport aux institutions 
hospitaJires. 11 est ga1ement prdvu d'introduire un systme commun d'information mddico-
dconomique incluant une carte dJectronique de patient. 

En ce qui concerne la planification supra-professionnelle, Fon part de 1'hypothse selon 
laquelle une approche globale du systme de santd est de nature ä rdduire les coüts. Selon le tableau 
11, ce sont surtout les cantons ayant de fortes ddpenses de santd qui s'efforcent de mettre les offres 
en rseaux. 

Tab. 11: Planifications supra-professionnelles 
Objectif de la planification AG AR ZH TI VD BS GE 
1 Mise en rseaux et optimalisation des offres 
2 Optimalisation de l'interaction entre les offres X X 
3 Priorits en matire de sant X 
4 Planification financire X 
5 Pas de planification supra-professionnelle X X 
Report de l'expression numrigue dans le tableau 19 5 5 4 3 1 2 2 

Estimation des besoins 
Dans le cadre de Ja recherche, il convient aussi de s'intdresser ä Ja faon dont sont effectues 

les estimations des besoins qui servent de base ä la planification de 1'offre dans les cantons. En 
gnral, elles sont effectues selon Ja mdthode normative ou selon Ja mdthode anaJytique3. La 
mdthode normative repose sur des vaJeurs de rfdrence ddduites aussi bien de comparaisons avec 
d'autres cantons que des dveJoppements souhaits par Je canton. La m&hode analytique utilise une 
formuJe qui tient compte du taux d'hospitaJisation, de Ja durde des sjours, du nombre d'habitants et 
de Ja mobiJitd des patients. Les cantons d'Argovie et du Tessin recourent de prdfdrence ä la mthode 
normative, ceux d'Appenzell Rh.-Ext. et  de Zurich prf'erent Ja mdthode analytique pour Ja 

Ortrud Biersack: Evaluation de la planification hospita1ire et des listes d'höpitaux selon 1'art. 39 
LAMal. Les m&hodes de planification des cantons; Rapport ä l'intention du secr&ariat centraJ de la 
Conf&ence des directeurs cantonaux des affaires sanitaires, Berne, CDS, 2000. 
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planification hospitalire, alors que les cantons de Bäle-Ville et de Genve recourent aux deux 
mdthodes. 

C'est uniquement dans le canton de Vaud que l'on tente d'effectuer une prdvision des 
besoins selon la mdthode plus ambitieuse dite de dcomposition de domaine. Les estimations varient 
non seulement en foriction du type de lits (lits pour soins aigus et soins de longue durde), mais le 
caicul repose aussi sur des paramtres diffdrencis. L'on tient par exemple compte de l'dvolution de 

la population selon les groupes d'äges, de la dure du sjour selon les AP-DRG et de divers 
scnarios concernant les progrs de la mdecine. Le tableau 12 donne un aperu des mdthodes 
utilisdes dans les Sept cantons. L'6che11e relative aux instruments d'analyse des besoins repose sur 
l'hypothse selon laquelle une m&hode progressiste ou combine permet mieux d'orienter l'offre et 
de rdduire les coiits qu'une m&hode simple. 

Tab. 12: Instruments d'analyse des besoins 
M&hode d'analyse des besoins AG AR ZH TI VD BS GE 
1 M&hode de ddcomposition de domaine X 
2 M&hode normative et analytigue X X 
3 M&hode normative ou analytigue X X X X 
Report de l'expression numrigue dans le tableau 19 3 3 3 3 1 2 2 

4.2.4 Ptanifications communales 

Au cours de la recherche, cc n'est que pour les cantons d'Appenzell Rh.-Ext. et  de Zurich 
qu'il a &d possible d'obtenir une connaissance d&aille des planifications dans les communes. 
Toutes les autres indications reposent sur des informations en provenance des cantons. Cc 
paragraphe d4crit le röle des communes pour permettre de mieux comprendre les systmes de sant 
dans les cantons-types. On y aborde les questions des täches communales, des planifications et des 
instruments de planification, ainsi que de la collaboration entre communes et canton (voir aussi le 
tableau 4 dans le cahier de documentation). 

- Täches 

Dans tous les cantons-types, les communes peuvent assumer elles-mmes la charge des homes ou 
dlguer cette täche ä des organisations d'utilit6 publique. Dans les cantons d'Argovie, 
d'Appenzell Rh.-Ext. et  de Zurich, les communes sont responsables pour les services Spitex et 
les soins de longue dure, dans ceux d'Argovie et de Zurich galement pour les soins hospitaliers 
de premier recours. Dans Je canton d'Appenzell Rh.-Ext., les anciens höpitaux communaux ont 
&d transfdrs au canton en 1993. Des personnes privdes, Je plus souvent runies dans des 
associations d'utilit publiquc ou des fondations, peuvent aussi prendre l'initiative de la cration 
d'un home ou d'un service Spitex. 

- Planifications 
Dans les cantons oii, en vertu de la loi, les communes sollt compdtentes pour l'aide et les soins ä 
domicile, les soins de longue durde et, 6ventuellement, encore pour les soins hospitaliers de 
premicr recours, les communes planifient l'offrc. Dans les cantons d'Appenzell Rh.-Ext. et  de 
Zurich, les communes de Herisau et de Niederhasli ont labord un plan directeur pour la 
vieillcsse afin de mieux intgrer les institutions hospitalires et les services ambulatoires. Les 
sujets trait6s concernent les homcs, l'aide et les soins ä domicile, les possibilits d'habitation 
pour les personnes ägdes et les autres offres d'aidc. 

- Mdthodc de planification 
Dans ces deux communes, c'est une commission ad hoc qui est compdtente, assiste Je cas 
chant par un bureau de conseils. La commission comprend des membrcs exerant dans Ja 

conmiune une activit professionnelle (responsable de home, infirmire de sant publiquc) ou 
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politique (comitd d'assistance) lide au secteur social et de la santd. La comrnission s'efforce 
d'esquisser ce qui est souhaitable pour 1'avenir en se fondant sur les connaissances qu'ont ses 
membres de Ja situation locale et de le comparer avec la situation existante. Un plan d'action est 
dtabli sur la base de cette comparaison. Les modifications envisagdes correspondent aussi dans 
les grandes lignes aux planifications des cantons: meilleure intdgration des offres ambulatoires et 
hospita1ires, mise en place d'un centre de services Spitex avec, dans toute la mesure possible, 
des dquipes interdisciplinaires dans les EMS, modernisation de ces dtablissements, mise 
disposition de lits pour les soins de courte dure dans les EMS, etc. 

- Collaboration entre canton et communes 
Dans le canton de Zurich, le financement mixte des offres par le canton et les communes est 
discutd dans un groupe de travail commun. Les cantons du Tessin et de Vaud prdvoient aussi 
certaines possibilitds de participation des reprdsentants des communes aux instances de 
planification et de conduite. 

L'apprdciation des possibilitds de participation des communes repose sur l'hypothse selon 
laquelle plus il y a d'apport local dans I'amnagement du systeme de santd, moins les ddpenses de 
santd sont dIeves. Le tableau 13 rsume les possibilitds de participation des communes i Ja 
planification des systmes de santd. 

Tab. 13: Participation des communes ä la planification 
Etendue de la participation AG 1 AR ZH TI VD BS GB 
1 Propres planifications X X X 
2 PossibiIits de participer aux täches cantoriales X X 
3 Pas de participation X X 
Report de 1'expression numdrigue dans le tableau 19 1 1 1 2 F2 3 3 

4.3 Fournisseurs de prestations et Assureurs 

43.1 Häpitaux 
Dans les sept cantons-types, l'on constate des modifications sembiables en ce qui concerne 

1'organisation des höpitaux, Ja fourniture de prestations, la collaboration avec d'autres acteurs, Ja 
conduite et Je contröle, ainsi que pour ce qui est du personnel, qui doivent contribuer ä 1'dconomicit 
de la fourniture des prestations tout en amdJiorant Ja quaJit (voir aussi le tableau 5 dans le cahier de 
documentation). Ces rformes sont soit en cours depuis queJques annes, soit pJanifides pour un 
proche avenir. 

- Organisation 

Les höpitaux sont transforms en dtabJissements plus grands par fusion (AG, TI, VD, BS, GE) ou 
par cration d'un syndicat hospitalier avec une infrastructure commune (AR, VD). Des höpitaux 
sont ferms (AR, ZH, BS) ou transformds en &abJissements mdico-sociaux (TI, VD). 

- Fourniture des prestations 
Le nombre de lits est diminud (AG, AR, ZH, TI, VD, BS, GE), Ja durde des sdjours rdduite (AR, 
ZH, BS, GE), le taux d'occupation des lits augmentd (AR, ZH) et le taux de couverture des frais 
doit ätre accru mal-r6 Ja diminution du nombre de patients en division prive ou semi-privde 
(ZH, BS). D'autres changements que l'on peut observer dans les höpitaux sollt l'augmentation du 
nombre de patients (ZH, VD, BS), Je transfert des traitements vers des institutions de soins senil-
hospita1ires ou ambulatoires (AR, GE) ou des projets d'amdJioration de la fourniture des 
prestations (AG, AR, ZH, VD, TI, BS, GB). Dans Je canton du Tessin, pJusieurs höpitaux privs 
ne figurent pas sur Ja liste des höpitaux et devraient donc ätre fermds dans un proche avenir. Dans 

50 



Comparaison entre les sept cantons-types 

le canton de BJe-Ville, les soins de premier recours doivent &re fournis par les höpitaux privs 
et la m6decine spdcialisde et hautement spcialise par 1'höpital cantonal. 

Collaboration avec d'autres acteurs 
L'on attend de la collaboration avec d'autres fournisseurs de prestations des effets positifs sur les 
coüts de la santd. La coopdration des h6pitaux interrogs avec d'autres fournisseurs de prestations 
se prdsente sous les formes les plus diverses. Dans le canton d'Argovie, les services Spitex et les 
homes bndficient de prestations de services hospitalires. En ce qui conceme les patients, le 
passage ä la rdadaptation a heu maintenant plus rapidemcnt et ha gestion par cas est pratique par 
la caisse Helsana. En outre, une collaboration avec des höpitaux en dehors du canton a heu pour 
les discipliries particulires. Dans le canton d'Appenzell Rh.- Ext., la collaboration a aussi heu 
surtout de cas en cas, les höpitaux approvisionnent un home en dconomie domestique et les 
services Spitex en matdriel. Dans les cantons de Zurich et du Tessin, il n'y a en fait qu'une 
collaboration ad hoc des divisions concerndes avec d'autres höpitaux, ainsi qu'avec des homes et 
des services Spitex. Dans le canton de Bäle-Ville, la planification des entrdcs et des sorties avec 
les services Spitex est institutionnalisde. Des instruments sont utiliss en commun avec d'autres 
höpitaux du canton et des prestations particuhires sont offertes. Il existe en outre une 
collaboration avec des höpitaux hors du canton. Les höpitaux universitaires des cantons de Vaud 
et de Genve ont une dquipe commune pour les achats; les instruments mdicaux de haute 
technologie sont aussi achetds en cornmun. Dans le canton de Vaud, la collaboration a heu de 
plus en plus par le biais des rdseaux. Dans le canton de Genve, il existe un centre de 
coordination pour les höpitaux, les homes et les services d'aide et de soins ä domicile. 

Conduite 
Une modification du management des höpitaux devrait amliorer l'efficacitd de ha fourniture des 
prestations. L'on enregistre dans les sept cantons-types des 6volutions sembiables dans la 
conduite des höpitaux. Les höpitaux doivent jouir d'unc plus grande libcrtd de gestion. Des 
budgets globaux et des mandats de prestations se sont imposds comme cadre d'activitd (AG, AR, 
ZH, TI, VD, BS, GE). Les excddcnts rahiss peuvent parfois &rc utilisds hibrement par les 
höpitaux (AG, ZH). Les coüts de ha foumiturc de prestations doivcnt dcvcnir plus transparents, 
soit par des forfaits par division, soit par des forfaits par cas (MIPP ou AP DRG). Lc controlhing 
et ha transparence des coüts sollt am61ior6s en permanence par ic ddveloppement de ha saisic des 
donndes, de ha planification de 1'cngagement du personnel, de 1'analyse comparative, de la 
mcsure des rdsultats et de l'analyse mensuelle des coüts en fonction de centres de charges (AG, 
AR, ZH, TI, BS, GE). Pour optimaliser la conduite des höpitaux, les soins sont intdgrs dans la 
direction de 1'h6pita1 et cclui-ci est subdivis6 en divisions et services avec leurs proprcs instances 
de surveihlancc des coüts (BS, GE). 

Contröle 
Dans les sept cantons-types, malgrd les efforts en vuc de leur donner une plus grande 1ibert de 
gestion, les höpitaux publics sont des divisions administratives du ddpartement de ha sant. Le 
contröle du budget est effectud par ic ddpartement de la sant6 et par les commissions de la santd 
qui ont dtd institudes. Dans le canton de Genve, il y a cncore un comit consultatif pour le 
domaine hospitalicr. 

Personnel 
Dans les sept cantons-types, l'on fait aussi &at du manque de personnel, de h'insatisfaction 
provoqude par les longues durdes du travail et ha rmundration du personnel soignant. Les 
tdnsions qui en ddcoulcnt sont restcs jusqu'ici sans grandcs consquenccs dans les cantons 
d'Appenzehl Rh.-Ext., du Tessin et de Bäle-Vihle. Dans ic canton d'Argovie, le rgime salarial a 

modifid et les salaircs ont dtd augments dans le secteur des soins. Les cantons de Vaud et de 
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Genve ont autorisd de nouveaux postes. Dans Je canton de Genve, ii y a eu aussi une rdduction 
du temps de travail pour les mddecins-assistants et les mddecins-chefs. C'est dans Je canton de 
Zurich que les probJmes de personnel se sont manifestds de Ja faon la plus aigud; des stations et 
des salles d'opdrations ont dü y &re fermdes pour cause de manque de personnel. En vertu d'une 
ddcision judiciaire, le personnel doit &re reclassd dans une nouvelJe dcheJle de traitements. 
L'am6lioration des conditions de travail devrait provoquer d'importantes augmentations de coüts. 

La description des efforts de rforme montre que les höpitaux de tous les cantons-types 
s'efforcent d'amnager la fourniture de prestations de faon plus dconomique. Toutes ces 
transformations sont en mouvement et sont plus avancdes dans les grands höpitaux avec Jeur 
exploitation plus complexe et moins transparente que dans les höpitaux plus petits. Les effets des 
mesures prdvues au ddjä rdalisdes ne peuvent cependant pas &re constatds dans Je cadre de la 
prsente dtude, notamrnent pour cc qui est de l'dtendue de leurs consdquences dans le temps. C'est 
pourquoi, dans Je tableau 14, Je nombre de rdponses ndgatives est utilisd comme indicateur indirect 
des facteurs d'accroissement des coüts. Des diffdrences concement Ja collaboration ä l'intdrieur du 
canton qui ne parait pas &re trs marque dans les cantons du Tessin et de Zurich. Il en va de mme 
dans les cantons d'Appenzell Rh.-Ext., de Zurich et du Tessin pour cc qui est de Ja collaboration 
avec les höpitaux en dehors du canton. A l'dpoque de J'enqu&e, il semble que les prob1mes de 
personnel ri'dtaient pas encore graves dans les cantons d'AppenzeJJ Rh.-Ext., du Tessin et de B5Je-
ViJle. Il ressort du tableau 14 que Je nombre de rdponses ndgatives varic peu entre les cantons. 

Tab. 14: Höpitaux 
Caractdristigues AU AR ZH TI VD BS GE 
Fusions, Transformations, Fermetures X X X X X X X 
Mesures pour une fourniture dconomigue des prestations X X X X X X X 
Collaboration renforcde ä J'intrieur du canton X X Z . X X X 
Collaboration renforcde hors du canton X . . • X X X 
Plus grandes libcrtds d'entreprendre X X X X X X X 
Plus grande transparence des coüts X X X X X X X 
Contr6Je par le canton X X X X X X X 
Quasiment pas de probJmes concernant le personnel • X • X • X • 
Report du nombre de «non» dans Je tableau 20 1 1 3 2 1 0 1 
Plusieurs mentions possibles, X = oui, . = non 

4.3.2 Etablissements mdico-sociaux 
Dans les sept cantons-types, les personnes ägdes entrant dans les homes ont besoin de 

toujours plus de soins. L'augmentation des exigences en matire de soins conduit par consdquent 
aussi ä des modifications concernant Ja fourniture des prestations, Ja collaboration et Je contröle des 
dtablissements, Je personnel et l'activit de l'association des homes (voir aussi Je tableau 6 dans le 
cahier de documentation). 

- Fourniture des prestations 
Le passage de homes abritant des vieillards encore verts ä des tab1issemcnts mddico-sociaux 
accueillant des personnes ges ayant besoin de soins, ldgers ä importants, s'effectue ä des 
rythmes variables. Plus J'adaptation ä J'accueiJ de personnes ägdes ayant besoin de soins ou 
atteintes de ddmence sdnile est avancdc, plus les ddpenscs concernant les EMS devraient &re 
importantes. Dans les cantons d'Argovie, d'AppenzcJJ Rh.-Ext. et  du Tessin, la transformation 
des homes par modemisation et augmcntation de la capacitd de fourniture de soins est 
actuellement en cours. Dans le canton de Zurich, les homes accueilJent non seulement des 
personnes ägdes ayant besoin de soins, mais d6jä aussi des cas de psychogriatrie. Dans les 
cantons de Vaud, de BJe-Vi1Je et de Gcnve, la transformation en &ablisscments mddico- 
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sociaux, meine si eile West pas achevde, est trs avance. Ces trois cantons ont aussi ddji une 
offre importante pour les patients en psychogriatrie. Dans tous les cantons, il y a davantage de 
lits pour les soins de courte durde. 

- Collaboration avec d'autres fournisseurs de prestations 
Dans les cantons d'Argovie, du Tessin, de Bäle-Ville et de Genve, la collaboration entre les 
homes et la coopdration avec d'autres fournisseurs de prestations a heu p1ut6t au cas par cas et 
sur la base de contacts personnels. Dans les communes des cantons d'Appenzell Rh.-Ext. et  de 
Zurich qui comptent plusieurs homes, une utilisation cornmune de l'infrastructure permet de 
rdaliser des conomies. Dans ces deux cantons, il existe aussi une planification de la transition 
entre homes et h6pitaux. Dans le canton de Vaud, l'intgration des homes dans les rseaux 
devrait permettre d'amliorer la collaboration entre les diverses offres. Dans Je canton de 
Genve, un groupe de travail s'occupe des transitions entre home, höpital et services d'aide et de 
soins ä domicile. 

- Conduite 
Dans les sept cantons-types, la transparence dans la fourniture des prestations s'est accrue, cc qui 
peut constituer une base pour une plus grande conomicit. Les raisons en sont que les assureurs 
chelonncnt leurs contributions ä Ja couverture des soins en fonction de l'importance des soins 

ncessaires et que des programmes d'exploitation des donndes sont ä disposition gräce ä la 
diffusion de 1'informatique. Cependant, les niveaux de d6veloppement ne sont pas partout les 
mmes. Alors que les homes des cantons d'Argovie, d'Appenzell Rh.-Ext. et  du Tessin 
travaillent avec un plan directeur simple et une saisie des donnes concernant les besoins en soins 
des pensionnaires et le personnel, ainsi qu'avec un plan comptable, Je canton de Zurich utilise 
djä, comme instruments de conduite, les entretiens avec les collaborateurs, les conventions 
relatives aux objectifs et les planifications annuelles. Dans Je canton de Bäle-Ville, J'ancien 
systme d'apprciation des prestations (BAK) doit &re remplac par un nouveau systme 
(RAI/RUG). Dans les cantons de Vaud cl de Genve, le nouveau systme canadien (PLAIS]IR) 
est djä utilis. Le canton de Vaud connat un systme de saisie dlectronique des donnes pour Ja 
comptabihit et celui de Genve fixe Ja manire dont J'administration et la comptabilitd doivent 
&re effectues. 

- Contröle 
Dans les cantons d'Argovie, d'Appenzell Rh.-Ext. et  de Zurich, oü Ja garantie de l'offre de places 
dans les homes est du ressort des comrnunes, les prix de pension sont fixs dans un rglement 
communal. Les homes sont survcillds par une commission des homes ou une commission des 
financcs. 11 y galement des autorits cantonales de surveillance qui s'occupent de l'exploitation 
(soins. hyginc). Dans les cantons du Tessin, de Vaud, de Bäle-Ville et de Genve, le contröle de 
l'exploitation et du budget est effectu6 par le canton. Un contröle par des autorits locales, qui 
ont de meihleures connaissances concernant les pensionnaires et les prestations fournies par les 
homes qu'une autorit6 cantonale, devrait favoriser une rduction des coQts. 

- Personnel 
Les besoins de soins des pensionnaires et les exigences ä 1'gard du personnel ont augment dans 
les Sept cantons-types. A 1'exception du canton du Tessin oü de nombreux Italiens travailhcnt, 
Von se plaint partout de Ja difficultd de trouver du personnel soignant qualifi. Un autre prob1me 
rside dans les frdquents changements de personnel. Dans Je canton de Vaud, une commission 
d'enqute fait etat de Ja sous-qualification du personnel et de J'insuffisance des r&ributions. Dans 
Je canton de Gcnve, Fon reJve Ja ddmotivation et J'absentisme du personnel. Des manques 
temporaires de personnel, notaniment pour les soins qualifids, ne peuvent &re rduits que par des 
dpcnses plus levdes pour la rmundration des colhaborateurs. 
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Activits de 1'association des homes 

La manire dont les homes sont organiss varie encore. Dans les cantons almaniques, il existe 
des sections de l'Association suisse des maisons d'ducation et de retraite. Toutefois, le canton 
de Bäle-Ville a sa propre association cantonale depuis 1987. Dans les cantons latins, l'on 
rencontre des situations diverses. Dans Je canton de Genve, par exemple, une association n'a 
crde qu'en 1978. Dans Je canton de Vaud, l'on estime qu'il faudrait crer dans un proche avenir 
une association pour l'ensemble de la Suisse, &ant donn6 que les homes ont partout les meines 
problmes. Les ngociations tarifaires avec les assureurs font partie des täches des associations. 
Dans les cantons du Tessin, de Vaud, de Bäle-Ville et de Genve, l'association reprsente aussi 
les int&&s des homes vis--vis du canton. Selon les cantons, Fon discute des problmes des 
homes, comme les instruments d'enregistrement des rsidents et des coüts, Je personnel et sa 
rdmundration, la modernisation des constructions ou de nouveaux concepts de la profession. Des 
dbats sont en cours en particulier dans les cantons de Zurich, Bäle-Ville et Genve. 

Les effets des facteurs d'influence que l'on vient de dcrire ne peuvent pas &re constats de 
manire directe. C'est pourquoi le nombre de rponses ndgatives est pris ci-dessous comme 
indicateur indirect des caract&istiques susceptibles d'augmenter les coüts de l'offre dans les 
&ablissements mdico-sociaux. Le tableau 15 montre que c'est dans les cantons de Vaud, de Bäle-
Ville et de Genve, dans une moindre mesure dans celui de Zurich, que l'adaptation de l'offre des 
homes ä l'accroissement des exigences en matire de soins est la plus avancde. De ce fait, les coüts 
pour les &ablissements mdico-sociaux devraient y &re plus 61ev6s que dans les autres cantons. Par 
consquent, c'est pour les cantons de Vaud, de Bäle-Ville et de Genve que le nombre de rponses 
ndgatives est le plus lev6. Dans ces cantons, les instruments pour atteindre Ja transparence des coüts 
sont djä ä un stade de rdalisation avanc, ce qui pourrait freiner les coüts. D'autres variables, 
comme la collaboration, le contröle par les communes ou les manques passagers de personnel 
sembient dpendre davantage des constellations locales. 

Tab. 15: Etablissements medico-sociaux 
Caractristigues AG AR ZH TI VD BS GE 
Transformation en etablissements mdico-sociaux peu 
avance 

X X . X . . . 

Faible offre en psychog&iatrie X X X X • • • 
Collaboration institutionnelle en dveloppement X X X • X • X 
Transparence des coüts avance • • X • X X X 
Contröle principalement par la commune X X X • • • • 
Q uasiment pas de mangues passagers de personnel • • • X . • 
Repräsentation des int&&s des homes par l'association X X X X X X X 
Report du nombre de «non» dans le tableau 20 2 2 2 3 4 5 4 
Plusieurs mentions possibles, X = oui, a = non 

4.3.3 Spitex 
Les services Spitex doivent pargner aux personnes ayant besoin d'aide et/ou de soins 

l'entr& dans un &ablissement hospitalier ou mdico-social. L'on espre en outre raliser des 
dconomies dans le secteur de la santd en dvitant des adrnissions dans les höpitaux et les homes. 
L'augmentation du nombre des personnes äg&s ayant besoin d'aide et de soins ä doniicile a 
provoqud une forte augmentation du volume des prestations au cours des deux demires ddcennies et 
a eu aussi des rpercussions sur l'organisation, la fourniture des prestations, Ja collaboration avec 
d'autres acteurs, la conduite et Je contröle des services Spitex, le personnel et l'association fatire 
(voir aussi le tableau 7 dans Je cahier de documentation). 
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Organisation 
Font partie des services Spitex l'aide ä domicile, les soins aux familles, les soins infirmiers 
communautaires et d'autres services qui ont &d crdds par des associations d'utilitd publique 
inddpendantes les unes des autres. Le morcellement de l'offre, la difficult d'en avoir une vue 
d'ensemble et l'importance croissante de l'aide et des soins ä domicile ont conduit ä une 
rdorganisation des services, qui se prdsentent toutefois sous des formes diverses selon les 
cantons. Dans les cantons d'Argovie, d'Appenzell Rh.-Ext. et  de Zurich, les organisations Spitex 
locales ont fond des associations fatires cantonales au cours des dix demires anndes. Les 
organisations Spitex locales, structurdes par branches, se regroupent de plus en plus au sein 
d'organisations rgiona1es avec des quipes interdisciplinaires. Dans le canton de Bäle-Ville, oti 
la fondation «Spitex Basel» exploite des centres de quartier avec des 6quipes interdisciplinaires, 
cc processus est achev. Dans les cantons du Tessin, de Vaud et Gcnve 1'6volution a dtd 
diffdrente: des bis cantonales sur 1'aide et de soins ä domicile ont prdvu de subdiviser le canton 
en rgions de soins de sant avec des centres mddico-sociaux et des dquipes interdisciplinaires. 
Les associations d'aide et de soins ä domicile privdes ont dü ensuite s'intgrcr ä ces centres. Le 
canton de Vaud a &jä engag cc processus dans les anndes quatre-vingt et a dtd suivi par Genve 
et le Tessin. Les principales diffdrences entre les trois cantons sont les suivantes: au Tessin, le 
canton est responsable des organisations rdgionales; dans le canton de Vaud, un organisme de 
droit public indpendant de l'administration cantonale a dt fondd; dans le canton de Genvc, il 
existe une commission cantonale de 1'aide ä domicile, qui assiste le Conseil d'Etat dans la 
conduite stratgique des services d'aide et de soins ä domicile, ainsi qu'un comit de direction 
pour la conduite opdrationnelle. Les trois associations d'aide et de soins ä domicile privdes qui 
cxistaient auparavant dans le canton de Genve ont fusionnd et constituent maintenant une seulc 
association faTtire cantonale. Pour cc qui est des coüts de la sant, Fon part de I'hypothse selon 
laqucile une Organisation Spitex regie par une loi est certes de nature ä facilitcr l'accs de la 
population ä des offres dquivalentes et ä amdliorer la subdivision du canton en rdgions avec des 
dquipes interdisciplinaires, mais quc ces progrs peuvent dgalement provoquer des ddpcnses plus 
importantes. 

- Foumiture des prestations 
Dans les sept cantons-types, les prestations centrales des services Spitex sont 1'aide et les soins i 
domicile ainsi que les conseils en matirc de santd. Un service rdduit est maintcnu la nuit et 
durant les fins de scmaines dans tous les cantons. Dans une mesure croissante, les prestations 
teiles quc cclles qui ont & mentionndes ne sont plus fournies en fonction des branches dont dies 
rc1vent, mais par des dquipcs interdisciplinaires. Cc processus est encore en cours dans les 
cantons d'Argovie, d'Appcnzell Rh.-Ext. et  de Zurich, alors qu'il est pratiqucment achev6 dans 
ceux du Tessin, de Vaud, de Bäle-Ville et de Genve. Dans ces quatre derniers cantons, d'autres 
services sont dgaiement offerts. Parmi ceux-ci, il y a les services d'aide et de soins i domicile 
pour enfants dans les cantons du Tessin, de Vaud, de Bäle-Ville et de Gcnve, les soins en 
oncologie dans les cantons de Vaud, de Bäle-Ville et de Gcnve, les soins hospitaliers ä domicile 
dans les cantons de Vaud et de Gcnvc, ainsi quc, dans le canton de Vaud, l'assistance aux 
personnes ayant des problmes psychiqucs. L' offre de prestations supplmentaires devrait aller 
de pair avec des coüts plus levds. 

Collaboration avec d'autres actcurs 
L'on attend de la collaboration avec d'autres actcurs une fourniture de prestations adaptde aux 
besoins des utilisateurs, conduisant ä des dconomics. Les transferts de patients entre höpital, 
home et services Spitex, en particulier, sont toutefois amdnags de manires diffdrentes. Dans les 
cantons d'Argovie, d'Appenzeil Rh.-Ext. et  de Zurich, chaquc association a sa propre 
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rglementation. Dans les cantons du Tessin, de B5ie-Ville et de Genve, des groupes de travail se 
proccupent des passages entre services d'aide et de soins ä domicile, h6pitaux et homes, ou alors 
une planification formelle des entres et des sorties est ddjä dtablie avec les h6pitaux. La crdation 
des rdseaux dans le canton de Vaud devrait, ä court ou moyen terme, faciliter la collaboration 
entre les divers fournisseurs de prestations. Dans le canton d'Appenzell Rh.-Ext., les services 
Spitex apportent leur aide aux homes en cas de manque de personnel soignant. En outre, dans les 
cantons d'Argovie et de Zurich, une communautd de travail a encore dtd constitue avec les 
assureurs pour examiner par sondages ic travail des services Spitex. Dans ic canton de Bäle-Ville, 
cettc täche de contröle est assure par l'officc des soins aux personnes äges. 

Conduite 

De nouvelies mdthodes de gestion et de nouveaux instruments rendant la fourniture de prestations 
plus transparente doivent entraner une plus grande conomicit. Dans tous les cantons-types, les 
services Spitex travailient dans le cadre de mandats de prestations, qui sont convenus avec les 
communes dans les cantons d'Argovie et d'Appenzell Rh.-Ext. Dans le canton de Zurich, cc sont 
dgalement les communes qui concluent un contrat avec les services Spitex; il existe en outre un 
cadre de prestations cantonal pour ces services. Dans le canton du Tessin, les mandats de 
prestations aux organisations Spitex rgionales sont donnds en commun par le canton et les 
communes. Dans les cantons de Vaud et de Ble-Vi1lc, il y a des contrats cantonaux qui, dans ic 
canton de Vaud, sont de la compdtence de l'organisme mddico-social de droit public. A l'avcnir, 
Ic canton de Vaud entcnd conclure des mandats de prestations avec les rseaux. Dans le canton 
de Genvc, le mandat de prestations est d&ernün6 par les dispositions ddtailldes de la loi sur 
l'aidc ä domicile, qui est valuc ä intcrvalles rdguliers. Une statistique Spitex ä l'intention de 
I'OFAS est dtablic dans tous les cantons, avec des indications concernant la clientic et le 
financemcnt. Le ddcompte des prestations en soins est cffcctud par les assureurs avec des tarifs 
diffdrencids pour la ciarification, les situations stables et les situations instables. La planification 
de la fourniture des prestations est fonddc sur des examens des besoins, des plans d'action et une 
dvaluation a posteriori. Mais les instruments utiliss pour ddtcrminer les besoins ne sont pas 
dvcloppds partout de la meine manirc. Dans la plupart des cantons, la ddtermination des 
besoins est rdalisc sur la base d'unc apprciation qualitative. Les services d'aide et de soins 
domicile du canton de Genve 61aborent des diagrammes de fonctions et des protocoles de soins 
comme bases de la garantie de la qualitd. Un systmc d'information est en voie de 
dvcloppemcnt. Lc canton du Tessin teste un instrument formalls6 adaptd aussi ä la saisie 
dlectroniquc des donnes. Cet instrument a aussi la faveur de Spitex Suisse et doit &rc bicntöt 
appliqu6 dans tous les cantons. Dans le canton de Vaud, la saisie 61ectronique des donn6es est 
&jä bien ddvelopp&: les prestations sont enregistrdes directement chez le client ä l'aide d'un 
ordinateur de poche, cc qui permct un traitement irnmddiat dans la comptabilitd. Une 
comptabi1it analytique a d~jä dt introduite, l'allocation des rcssources et le programme 
d'activit sont ra1iss avec l'assistance du traitement dlcctroniquc des donndcs. Les 
planifications, le contröle financier, la politiquc en matirc de personncl et la garantie de la 
qua1it sont dirigs par 1'organisation cantonale de faon centralisde, aussi bien dans le canton de 
Vaud que dans celui de BJc-Vil1e. 

Contröle 
Dans les sept cantons, le contröle des services Spitex est cffectud par le canton. Les instances de 
contröle sont des offices cantonaux ou des commissions institudes par le canton. Dans les cantons 
d'Argovie, d'Appenzell Rh.-Ext. et  de Zurich, les communes concluent des mandats de 
prestations avec les services Spitex et contrölent aussi leur activitd. Des dconomics dcvraicnt 
dgalement dcouler de la connaissancc plus prdcise quc les conimunes ont des utilisateurs et des 
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associations Spitex. Les associations faTtires cantonales exercent aussi une fonction de 
surveillance dans ces trois cantons. Dans les cantons d'Argovie et de Zurich, il existe en outre un 
groupe de travail comrnun de l'association Spitex et des assureurs qui, comme on 1'a &jä dit, 
c0ntr61e par sondages la fourniture de prestations. 

Personnel 
L'on ne fait dtat de problmes de personnel que dans les cantons de Bäle-Ville et de Genve. Il y 

a A6 dit que des conditions de travail difficiles conduisent ä une surcharge et ä des manifestations 
de mdcontentement de la part des collaborateurs. Ii ne peut &re remddi la surcharge de travail 
que par l'engagement de nouveaux collaborateurs, d'oü des frais suppldmentaires. 

Activits de l'association faitire 
Les associations faitires cantonales reprdsentent leurs membres vis--vis des cantons et des 
assureurs. Dans les cantons d'Argovie, d'Appenzell Rh.-Ext. et  de Zurich, qui ont un grand 
nombre d'organisations Spitex locales, l'association fatire fournit ä ses membres des prestations 
de services comme 1'dlaboration de rglements de salaires ou des conseils pour les mandats de 
prestations et en matire de garantie de la qualitd. Les membres peuvent adapter ces aides ä la 
situation locale, ce qui pourrait avoir un effet rdducteur sur les coüts. Dans les cantons de Vaud et 
de Bäle-Ville, qui ont une Organisation Spitex cantonale (institution de droit public ou fondation), 
ces t5ches sont effectues de manire centralise. 

L'effet immdiat que les facteurs d'influence indiquds ci-dessus ont sur les coüts ne peut pas 
&re ddtermind de faon directe. En particulier, le temps ncessaire ä Ja transposition des efforts de 
rforme induit de fortes incertitudes. C'est pourquoi, c'est ä nouveau le nombre de rponses 
ngatives qui est utilis comme indicateur des effets sur les coüts. Le tableau 16 fait apparatre d'une 
part les cantons d'Argovie, d'Appenzell Rh.-Ext. et  de Zurich avec une organisation Spitex locale 
inddpendante et un contröle effectu principalement par les cornmunes et, d'autre part, les cantons 
du Tessin, de Vaud, de Bäle-Ville et de Genve avec une organisation centrale, des rgions de soins 
avec des quipes interdisciplinaires et une offre de services suppldmentaires. De Ja somme des 
mentions dans Je tableau 16, Fon peut ddduire que des organisations Spitex centralises, des quipes 
professionnelles et interdisciplinaires, ainsi que des services suppJmentaires spdciaux, se 
rencontrent surtout dans les cantons oü les coüts de la sant6 sont dlevs. 

Tab. 16: Spitex 
Caract&istigues AG AR ZH TI VD BS GE 
Pas de rg1ementation 1ga1e de 1'organisation Spitex X X X . . X . 
Quasiment pas de rgions de soins avec des &Juipes 
interdisciplinaires 

X X X . • • • 

Quasiment pas d'offre de services supp1mentaires, tels que 
Spitex pour enfants 

X X X . . . . 

Collaboration avec les h6pitaux et les homes 
institutionna1ise 

• • • X X X X 

Mandats de prestations X X X X X X X 
Pas d'instrument d'engu&e adapt6 au TED et formaIis X X X Z • • • 
Contr61e surtout par la commune X X X . . . . 
Quasiment pas de prob1mes de personnel X X X X X • • 
Association faitire: prestations de services ä des membres 
«indpendants» 

X X X • • • • 

Report du nombre de « non> dans le tableau 20 1 1 1 6 6 6 7 

Plusieurs mentions possibles, X = oui, . = non 
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4.3.4 Mdecins 

Le nombre de mddecins pratiquant dans Je domaine des soins mdicaux ambulatoires est en 
constante augmentation. Les mddecins sont aussi concerns par les nouveaux modles d'assurance et 
une autre modification devrait intervenir dans i'exercice de leur profession par l'effet de TarMed. 
Les mddecins jouent un röle multiple lorsqu'iis fournissent des soins aux patients: en g6nra1, ils 
ddcident en premire instance quel traitement est addquat en cas de maiadie; ils suivent et conseillent 
des malades chroniques et sont souvent responsabies de 1'envoi du patient vers d'autres fournisseurs 
de prestations. Les prestations fournies par les mddecins, leur apprdciation du comportement du 
patient, la coliaboration avec d'autres acteurs et les activitds des soci&ds de mdecins peuvent donc 
avoir des effets sur les diffrences de coüts entre les cantons (voir aussi le tableau 8 dans le cahier de 
documentation). 

- Fourniture des prestations 
Parmi les nouvelies formes d'assurance et d'offre, seul le modle du mddecin de familie s'est 
largement rpandu dans les cantons d'Argovie et d'Appenzeli Rh.-Ext. Dans le canton de Bäle-
Ville, les HMO jouissent encore d'une certaine faveur. De l'avis des interlocuteurs, les modles 
alternatifs intdressent surtout les personnes jeunes et en bonne santd. Ces nouvelies offres 
peuvent malgr6 tout avoir un effet rducteur sur les coüts, ainsi que le montrent les expdriences 
faites aux USA. Le nombre des cabinets de groupe augmente dans tous les cantons, sauf celui 
d'Appenzell Rh.-Ext., surtout pour les jeunes mddecins. Dans les cantons de Zurich et de 
Genve, il se forme toujours plus de centres de comp&ences avec des mddecins spdcialistes. 
L'augmentation du nombre des cabinets de groupe et des centres de compdtences est exp1ique 
par une meilleure utiiisation des infrastructures, et aussi par les possibilitds accrues de maintenir 
un service de 24 heures sur 24. Les cabinets de groupe et les centres de compdtences pourraient 
conduire ä une rduction des coüts si l'on prvoyait pour eux une structure tarifaire spdciale, 
tenant compte des dconomies raiises. A l'heure actuelie, ils ont piut6t pour effet d'abaisser le 
seuil d'exercice d'une activitd mddicale et d'induire une augmentation des coüts de la santd. 
D'autres modifications dans la fourniture des prestations qui ont djä A6 dvoqudes sont la 
propharmacie (AG, ZH), la ddpendance croissante de l'activitd mddicaie des conomistes et des 
managers, ainsi que la fdminisation de la profession de mddecin (ZH), et la mdconnaissance, de la 
part des mddecins, de traitements peu ondreux (BS). 
La transparence que l'on attend du nouveau systme tarifaire TarMed est accueillie 
favorablement par les interiocuteurs dans les sept cantons-types. Les voix discordantes reivent 
que l'importance accrue du facteur temps encourage la lenteur (ZH), que TarMed favorise les 
chirurgiens (TI) et qu'ii est trop compliqud (GE). La possibilit d'un traitement des donndes et de 
ddcomptes dlectroniques est considdre comme judicieuse dans les cantons de Zurich et de Bäle-
Ville. 

- Comportement des patients 
Lors des discussions avec les mddecins, il n'y a eu que trs peu de remarques au sujet du 
comportement des patients. Dans les cantons d'Argovie et de Bäle-Ville, l'on ddclare que 
I'influence des mddecins sur les patients tend ä disparatre. Par le biais des mdias et d'Internet, 
les patients sont toujours mieux renseigns sur les maladies et les possibiiits de traitement. Si les 
mddecins avaient une connaissance plus prcise du comportement des patients, il pourrait en 
rsuiter des dconomies pour le systeme de sant, ä la condition qu'eiles ne reposent pas sur des 
prdjugs de groupe professionnei. 

- Coilaboration avec d'autres acteurs 
La mise en rdseau des mddecins inddpendants avec d'autres acteurs permet d'viter des doubles 
emplois et d'obtenir des effets de synergie conduisant ä une foumiture de prestations adapte aux 



Comparaison entre les Sept cantons-types 

patients. Dans les cantons d'Argovie, d'Appenzeil Rh.-Ext., du Tessin et de Genve. 1'on 
expdrimente i'dchange diectronique de donndes entre mddecins, assureurs et d'autres fournisseurs 
de prestations. Dans les cantons d'Argovie, d'Appenzeil Rh.-Ext., de Zurich et du Tessin, soit des 
mddecin collaborent au sein du comitd des organisations Spitex, soit ils patient de la garantie de 
Ja qualitd avec les höpitaux et les homes. De I'avis du reprdsentant des mddecins zurichois, le 
travail d'dquipe vient davantage au premier plan aujourd'hui. Les socitds de mddecine 
coliaborent ä 1'61aboration de Ja pianification cantonale en matire de sant dans les cantons de 
Genve et de B1e-VilJe; Ja discussion a toutefois dtd interrompue dans ce dernier canton. 

- Activitds de la socidtd de mddecine 
Il n'est pas possible de distinguer, derrire les activitds des associations de mddecins, un modJe 
commun. L'activitd le plus souvent mentionnde est Ja reprdsentation des mddecins vis--vis des 
assureurs (AR, TI, GE) et en ce qui concerne les questions de poiitique de Ja santd aux niveaux 
cantonai et fdddral, comme J'interdiction de la propharmacie et le rationnement des prestations 
(AG, AR, ZH, GB). A part cela, ce sont des questions touchant 1'exercice de Ja profession qui 
sont au premier plan, comme la pubiicit& Ja garantie de Ja quaiitd (AG), la formation et le 
perfectionnement (AR, BS), les soins paiiiatifs et 1'euthanasie (ZH), l'image donnde par les 
mddecins (TI, BS), la dfense de Jeurs intdr&s dconomiques (BS), les conseils lors de l'ouverture 
de cabinets (GE). 

La somrne des caractristiques dans le tableau 17 indique une foumiture de prestations 
moins coüteuse dans les cantons d'Argovie et d'Appenzell Rh.-Ext., dans lesquels des formes 
d'offre alternatives ont aussi pu se propager de faon significative. Les cabinets de groupe, qui sont 
plus professionneis qu'un cabinet individuel quant ä Jeur amdnagement et leur gestion, sont en 
augmentation dans tous les cantons, ä 1'exception de ceiui d'Appenzeii Rh.-Ext. Des centres de 
compdtence avec des mddccins spdciaJistes, plus coüteux en raison des 6quipements utilisds et des 
prestations fournics, se rencontrcnt surtout dans les grandes viiies (ZH, GB). Les efforts entrepris 
pour institutionaliser la coiiaboration s'accentuent, sauf dans les cantons de Zurich et de Bäle-ViJ1e. 
Cc qui est frappant, c'est Je peu de ddciarations faites par les mddccins au sujet du comportement des 
patients. 

Tab. 17: Mdecins 

Caractristigues AG AR ZH TI 'VD BS GB 
Propagation de formes d'offre alternatives (modle du 
mddecin de familie) 

X X • • • • i 

Faible augmentation du nombre de cabinets de groupe • X • • • u • 
Quasiment pas de nouveaux centres de comp&ence 
(mddecins spdcialistes) 

X X • X X X • 

Dclarations relatives au comportement des patients X • . • • X • 
Collaboration institutionnelle (donnes, rseaux) X X . X 

1  
X • X 

Report du nombre de «non» dans le tableau 20 1 1 5 3 3 3 4 

Plusicurs mentions possibies, X = oui, • = non 

4.3.5 Assureurs 
L'introduction de la LAMaJ a fixd un nouveau cadre ä Factivit6 des assureurs-maJadic. L'on 

s'attend ä ce que le fait de faciliter ic changcment d'assurcur favorisc la concurrence entre eux, que 
l'incitation ä proposer des primcs avantageuses et de nouveaux mod1cs d'assurancc croisse et que la 
rdduction des coüts prenne une place plus importante dans les ngociations avec les fournisseurs de 
prestations. Les cspoirs de voir les assureurs-maladie contröier les coüts sont encorc augments par 
les tentatives de rdforme, teiles que la supprcssion de l'obJigation de contracter ou Je financement 
moniste des fournisseurs de prestations. Les ligncs qui suivent (voir aussi le tableau 9 du cahier de 
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documentation) doivent montrer les diffrences existant entre les assureurs dans les Sept cantons 
examimis en ce qui concerne les produits offerts, le comportement des assurs, les primes, la 
conduite et le contröle, la coliaboration avec d'autres acteurs et le travail associatif. 

- Offrcs d'assurances 
D'aprs les interiocuteurs, les franchises leves sont apprdcies surtout dans les cantons 
d'Appenzell Rh.-Ext., de Zurich, du Tessin et de Vaud. Le modle du mddecin de familie a pu se 
propager dans les cantons d'Argovie et d'Appenzell Rh.-Ext. Dans le canton de Zurich, ce 
mod1e se trouve encore ä un stade exprimental, les communaut6s de mdecins de familie 
comprenant 180 ä 200 mdecins apparaissant toutefois probldmatiques. II semble que les 
nouveaux mod1es ne sont pas apprcids par les assurs dans les cantons du Tessin et de Vaud. 
L'on estime dans le canton de Ble-Ville que les assureurs ne sont pas assez novateurs lorsqu'ils 
mcttent de nouveaux modles sur ic march. Le rabais de 5 % offert pour le managed care ne 
constitue pas vraimcnt une incitation pour les assurs. L'on mentionne aussi 1'intention de la 
CSS, et plus rcemment d'Helsana, de renoncer ä offrir ic modle du mdccin de familie parce 
qu'il ne permet pas suffisamment d'conomies. Malgr6 le scepticisme des assureurs, les offres de 
nouvelies assurances devraient avoir un effet rducteur sur les coüts si les stratgies de vente 
n'atteigncnt pas seulement les personnes les plus jeunes. 

Comportement des assurs 
Les opinions exprimdes dans les entretiens au sujet du comportement des assurs ne permettent 
pas de dgager une structure. Des informations prdcises font probablement dfaut. Il faut 
toutefois accueillir positivement le fait que les assureurs se proccupent du comportement des 
assurs. Dans les cantons d'Argovie et de Ble-Viiie, on ne reive quasiment pas de changemcnts 
d'assureur. Dans le canton d'Appenzell Rh.-Ext., les assurs commenccnt ä recourir davantage au 
systme de sant6 en raison du niveau 61ev des primes. Dans le canton de Zurich, Fon est d'avis 
que les assurs apprcient la libert6 de choix, que les assureurs se sont de ce fait plus orient6s 
vers la ciientie et que les rapports dans les mdias influcncent fortemcnt le comportement des 
assurs en tant que demandeurs. Au Tessin, ce sont surtout les personnes äg6es qui sembient 
consulter frquemment les mddecins, qui leur font confiance et qui consomment davantage de 
m6dicaments. 

- Primes 

En se prdoccupant de l'volution des primes, l'on peut dveiopper de nouveaux dimcnts pour 
une gestion des coüts. Mais seuls les reprsentants des associations des cantons d'Argovie, 
d'Appenzell Rh.-Ext. et  de Zurich s'int&cssent en d&ail aux effets des coüts et des primes sur les 
assureurs. Dans les cantons d'Argovie et d'Appenzell Rh.-Ext., il est qucstion du refus politiquc 
des augmcntations de primes et dans celui de Zurich de la divergence entre l'volution des coüts 
des soins estims par I'OFAS et les primes. L'cxplosion des coüts de i'assurance de base est 
aussi duc au fait qu'avec la LAMal, les financemcnts croiss ne sont plus possiblcs. Les rdscrvcs 
ont utiiiscs pour viter des augmcntations de primes et la chassc aux bons risqucs s'cst 
accrue (AR). La faible marge de maneuvre financire dans l'assurancc de base (AG) causc des 
problmcs cntrainant des fusions d'assureurs (AG, AR). Les fusions les plus importantcs 
devraicnt s'&re &jä produites, estime-t-on dans le canton de Zurich. Selon ic canton de Vaud, les 
calculs des primes reposent sur les coüts de l'annc pr&ddcnte, sur l'volution dans la nouvellc 
anmic, ainsi que sur les rserves et le fonds de compensation des risques. 

- Conduite et contröle 
L'on ne parle que raremcnt de m&hodes de conduite chez les assureurs qui auraient des cffcts 
rdductcurs sur les coüts. Il y est question d'un controlling d'entreprise normal avec rapport et 
analyses des &arts (ZH). L'OFAS contröle ga1cmcnt les frais des assureurs, les statistiqucs des 
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coüts sont dresses par santsuisse (VD). Les rapports et les statistiques des assureurs sont 
maintenant meilleurs gräce au traitement 1ectronique des donnes (AR), mais on trouve aussi 
exprim l'avis que les banques de donndes des assureurs sont encore insatisfaisantes (BS). 
Un meilleur contröle des dcomptes pourrait aider ä rduire les coüts de la santd. L'on estime 
toutefois que le contröle des foumisseurs de prestations en est encore ä ses premiers 
balbutiements (BS). Dans les cantons d'Argovie, d'Appenzell Rh.-Ext., de Zurich et de Vaud, les 
factures sont exarnines quant s leur conformit au contrat (AR), ä partir d'un certain montant 
pour limiter l'tendue des contröles (AR, ZH). Les factures contest&s peuvent conduire ä des 
procs coüteux (ZH). Le financement des fournisseurs de prestations est devenu plus transparent 
ces derniers temps gräce i une meilleure saisie des prestations (AR). TarMed permettra de 
raliser ä 1'avenir des contröles de p1ausibilit (AR). 
C'est uniquement dans les cantons d'Argovie et de Bäle-Ville que Fon procde depuis peu ä une 
gestion par cas susceptible d'endiguer les coüts gräce ä une meilleure adaptation des traitements ä 
la situation des patients. 

- Collaboration avec d'autres acteurs 
Une participation active des assureurs ä des procdures 1gis1atives en cours, contribuant ä une 
maitrise des coüts de le sant, ne se produit que dans les cantons d'Argovie, d'Appenzell Rh.-
Ext., de Zurich et de Vaud. Dans les cantons du Tessin et de Bäle-Ville, les discussions avec les 
cantons sont 1imites aux ngociations tarifaires. Dans le canton de Bäle-Ville surtout, Fon relve 
que le canton est en outre distributeur de subventions et arbitre et que la coflaboration s'est ä 
peine modifie. 
Des recours ont & dposs par les assureurs, dans les cantons d'Argovie et d'Appenzell Rh.-
Ext., ä propos des listes d'h6pitaux et, dans le canton de Vaud, en relation avec les tarifs fixds 
pour les EMS, en vue de contribuer ä une rduction des coüts d'hospitalisation. 
Dans le canton de Zurich, les assureurs supportent, conjointement avec ic canton et les höpitaux, 
l'association Outcome, qui doit permettre de garantir l'6conorrücit6 des prestations fournies, tout 
ca maintenant les standards de qua1it. Dans le canton du Tessin, les assureurs travaillent avec les 
mdecins au sein d'une commission et ont rgulirement des entretiens avec les cliniques et les 
homes au sujet des coüts. Dans le canton de Genve, un projet-pilote a ralis avec le canton 
et les mdecins au sujet des effets de TarMed, projet qui se trouve actuellement dans une 
deuxime phase. 

- Travail associatif 
Le travail des associations d'assureurs s'est profondment modifi ä la suite de 1'entre en 
vigueur de la LAMal. D'une part, des conventions tarifaires doivent &rc conclues avec un plus 
grand nombre de foumisseurs de prestations (AG, AR). D'autre part, chaque assureur doit 
approuver les conventions tarifaires ngoc16es par l'association (AG, AR, ZH). Dans le meine 

temps, un processus de concentration s'est produit chez les assureurs. 11 en a dcoul une 
augmentation des tensions entre 1'association et certains membres importants au sujet de la 
maitrise des coüts. Ces divergences peuvent contribuer ä une rduction des coüts de la sant. 
Dans le canton d'Argovie, par cxemple, les assureurs ngocient avec les foumisseurs de 
prestations individuels, indpendamment de 1'association. Dans le canton d'Appenzell Rh.-Ext., 
Fon dvoque le contröle critique du travail de l'association par les assureurs. Dans le canton de 
Bäle-Ville, le refus de quelques grands assureurs d'adhrer ä une convention tarifaire ngocie a 
provoqu6 un csclandre. C'est uniquement au Tessin que 1'on fait &at d'une amIioration de la 
collaboration. Pour tenter de r.6quilibrer les relations entre les associations cantonalcs et les 
assureurs, santsuisse envisage de remplaccr les associations cantonales par des associations 
rgiona1cs (AR). Cette reorganisation doit amliorcr le profcssionnalisme du travail associatif. 
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Les associations cantonales ne s'intdressent quasiment plus au domaine des assurances 
compidmentaires et l'activitd se concentre toujours davantage sur l'assurance de base (AG, ZH). 
D'autres täches des associations sont les problmes lids aux moutons noirs parmi les mddecins, 

les fausses factures TarMed, l'analyse de la part de I'assurance ä la couverture des coüts des 
soins (TI), la reprdsentation vis-ä-vis du public, les plaintes administratives (VD) et les 
remboursements dans les dtablissements mdico-sociaux (BS). 

Problmes divers 

Lors des discussions avec les reprdsentants d'associations, divers autres problmes ont &d 
abords qui tournent autour de la question de nouveaux lments de contröle de i'dvolution des 

coüts et qui ne peuvent pas &re rdduits ä un seul point. Une prise en charge des coüts des services 

Spitex et des homes conduit ä une explosion des coüts (AG, BS). Des critres pour une 
rdpartition des coüts d'hospitalisation entre le canton et les assureurs font ddfaut (AR, BS) et le 

financement de l'assurance complmentaire n'dtait (alors) pas encore rso1u (AR). Un 

financement moniste serait prdfdrable au financement mixte actuel et les ndgociations devraient 

avoir heu avec les fournisseurs de prestations individuellement et non pas avec l'association 
(BS). 

Les dclarations des reprdsentants des associations sont prsentdes dans le tableau 18. L'on 

constate que le nombre de rdponses negatives, considres comme facteurs d'accroissement des 
coüts sur la base des considdrations qui prdcdent, crot de gauche ä droite. En rdsumd, Fon peut 

relever, dans les cantons oü les coüts de la santd sont moins levs, que les modles d'assurance 
alternatifs ont pu se propager, que les interlocuteurs se prdoccupent davantage du comportement des 

assurds, s'expriment au sujet de l'dvolution des primes et participent aux ddbats relatifs ä la politique 

de sant. Le comportement des assureurs semble &re dans l'ensemble plus actif dans les cantons oü 
les coüts de la santd sont moins 1evs que dans les autres. 

Tab. 18: Assureurs 

Caractristigues AG AR ZH TI VD BS GE 
Plus grande diffusion de nouveaux modles (mod1e du 
mdecin de familie) 

X X • • • m 

Ddciarations concernant le comportement des assurs X X X X • X • 
Exphcations concernant i'vo1ution des primes X X X • • • • 
Attitude positive face au controlling d'entreprise • • X • • X • 
Contröle formel des factures des fournisseurs de prestations X X X • X • • 
Gestion par cas X • • • • X • 
Participation au dbat de poiitigue de la sant6 X X X • X • • 
Recours (listes d'höpitaux, fixation de tarifs) X I X • • X • X 
Coliaboration institutionneile . • X X • • X 
Tensions entre les assureurs et leur association X X • • • X • 
Ddciarations au sujet d'autres problmes X X • X X X • 
Report du nombre de «non» dans le tableau 20 2 3 5 81 7 1 6 9 

Plusieurs mentions possibles, X = oui, . = non 

4.4 Rsum6 
Les comparaisons dcoulant des sections 4.2 (Cantons et Communes) et 4.3 (Fournisseurs de 

prestations et Assureurs) sont prsentes dans deux vues d'ensemble diffrentes, afin d'illustrer les 

diffrences entre les Sept cantons-types. La premiere comprend les tableaux 19 (Cantons et 

Communes) et 20 (Foumisseurs de prestations et Assureurs). Ces tableaux contiennent les totaux des 

expressions numdriques des caractristiques et des nombres de rdponses ndgatives indiqus ä la 

dernire ligne des tableaux des sections 4.2 et 4.3. La seconde vue d'ensemble rsume les 
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principales caract&istiques des cantons oü les coüts de la santd sont respectivement moins dlevds et 
plus dlevds et regroupe d'autres facteurs d'influence sur les coüts de la santd. 

Tab. 19: Cantons et Commmunes 

Caractdristiques AG AR ZH TI VD BS GE 
Tab. 2: R6partition des täches et compdtences 1 1 2 3 4 3 4 
Tab. 3: Organes de conseil et de planification 1 1 1 2 3 2 4 
Tab. 4: R6visions et modifications 2 1 2 2 1 3 2 
Tab. 5: Structure de l'offre et collaboration extra-cantonale 1 2 3 1 4 4 4 
Tab. 6: Financement 1 2 2 3 3 4 4 
Tab. 7: Procddure de rduction du nombre de lits dans les 
höpitaux 

1 1 4 4 2 3 3 

Tab. 8: Planification relative aux dtablissements m&lico- 
sociaux 

1 2 3 3 4 4 4 

Tab. 9: Planification dans le domaine des soins 
psychiatrigues et politigue de lutte contre les drogues 

1 3 2 1 (2) 1 1 

Tab. 10: Planification Spitex 1 2 2 5 4 3 5 
Tab. 11: Planifications supra-professionnelles 5 5 4 3 1 2 2 
Tab. 12: Instruments d'analyse des besoins 3 3 3 3 1 2 2 
Tab. 13: Participation des communes ä la planification 1 1 1 2 2 3 3 
Totaux 19 24 29 32 31 34 38 
(2) = Estimation (pas d'indications) 

Tab. 20: Fournisseurs de prestations et Assureurs 

Caract6ristigues AG AR ZH TI VD BS GE 
Tab. 14: H6pitaux 1 1 3 2 1 0 1 
Tab. 15: Etablissements mdico-sociaux 2 2 2 3 4 5 4 
Tab. 16: Spitex 1 1 1 6 6 6 7 
Tab. 17: Mddecins 1 1 5 3 3 3 4 
Tab. 18: Assureurs 2 3 5 8 7 6 9 
Totaux 7 8 16 22 21 1 20 25 

Les deux tableaux montrent que les systmes de sant6 se diffrencient en ce qui concerne les 

caratdristiques examindes entre les cantons, selon que les coüts de santd sont peu dlevds ou dlevds. 

Selon le tableau 19, le canton d'Argovie a des expressions numdriques basses pour la plupart des 

caractdristiques; dans le tableau 20, il est le canton qui a le moins de rdponses ndgatives. Dans le 

canton de Genve, par contre, aussi bien les expressions numdriques des caractdristiques que le 

nombre de rdponses ndgatives sont les plus 61evds. Les totaux figurant ä la dernire ligne de chaque 

tableau illustrent le fait que les diffdrences entre les systmes de santd des cantons se cumulent sur la 

base de toutes les caractdristiques examindes. L'on peut en ddduire une influence multifactorielle sur 

ces diffdrerices. Dans le chapitre suivant, Fon examinera dans quelle mesure l'on peut ddduire des 

liens de causalitd entre les caractdristiques prdsentdes dans les tableaux et les diffdrences de coüts. 

La vue d'ensemble qui suit ddcrit les systmes de sant des cantons oft les coüts sont peu 

dlevds et de ceux oft ils sont dlevds selon les critres suivants: rdpartition des täches, organes, 

financement, planification, &ablissements mdico-sociaux, Spitex et rvisions. Font partie des 

cantons ayant des coüts de santd peu 61evs ceux d'Argovie, d'Appenzell Rh.-Ext. et  de Zurich, 
alors que les cantons du Tessin, de Vaud, de Bäle-Ville et de Genve appartiennent aux cantons 

ayant des coüts de santd dlevds. Sont traits ensuite d'autres facteurs d'influence sur les coüts de la 

santd qui ne peuvent pas 8tre ain-ibuds ä l'une de ces deux catdgories de cantons, selon les critres 

collaboration extra-cantonale, höpitaux, m6decins et assureurs. 
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Caractristiques des cantons oü les coits de la sant sont peu 1evs (AG, AR, ZH) 
Rpartition Les communes sont responsables des soins hospitaliers de premier 
des täches recours, des soins de longue dure et de l'aide et des soins ä domicile, tandis 

que le canton est responsable des soins hospitaliers spcialiss et hautement 
spcialiss ainsi que des cliniques psychiatriques. 

Organes En gdnral, une commission permanente de la sant conseille le 
gouvernement. Des cornmissions ad hoc sont dsigndes pour des questions 
d'actualit& comme un concept de psychiatrie ou un plan directeur Spitex. 

Financement 
Le financement des institutions cantonales est effectu par Je canton et 

celui des institutions communales par le canton et les communes. 
Planification 

Les planifications cantonales traitent, traditionnellement et depuis 
quelques annes en raison de la LAIVIal, des höpitaux, des &ablissements 
m6dico-sociaux et des cliniques psychiatriques. Mais il se peut aussi qu'elles 
concernent les services Spitex. Etant donn Ja rdpartition actuelle des täches 
entre cantons et communes, des conflits peuvent en dcou1er. Les cantons 
ragissent diversement ä cette situation dans leurs planifications. Ils peuvent 
respecter soit les structures existantes, soit Ja rpartition des täches. Dans la 
liste des dtablissements mdico-sociaux, le canton d'Appenzell Rh.-Ext. 
distingue les homes en fonction de leur aptitude ä assumer les soins des divers 
degrs d'intensit. Dans ses concepts pour les &ablissements mdico-sociaux 
et pour les services Spitex, Je canton d'Argovie donne surtout des indications ä 
ceux qui en ont la charge, alors que le canton de Zurich s'occupe certes du 
besoin de places dans les EMS, mais Jaisse aux communes le soin de garantir 
l'offre de places dans ces &ablissements et l'offre de services Spitex. 
Cependant la planification cantonale peut aussi dcJencher des conflits avec les 
communes, comme le montre, dans le canton de Zurich, Ja reorganisation des 
soins hospitaliers li& ä la fermeture d'höpitaux communaux. II existe aussi des 
planifications communales &ablies par des spciaJistes du secteur des soins et 
du domaine social ainsi que par les responsables des services sociaux 
corninunaux. 

Etablissements Dans les trois cantons, la transformation des homes pour personnes 
mdico-sociaux äg6es en 6tablissements mdico-sociaux est en cours, le canton de Zurich &ant 

le plus avanc dans ce domaine. 
Spitex De Ja meine faon, les services Spitex sont en mutation dans les trois 

cantons et passent d'associations par branches ä des organisations 
interdisciplinaires et professionnelles. Les associations fatires cres ces 

dernires annes sollt en premier heu des prestataires de services en faveur de 
leurs membres «indpendantsx'. 

Rvisions Une nouvelle rpartition des täches entre cantons et communes est 
dgalement prvue. Le canton doit dornavant &re responsable des höpitaux 
pour soins aigus et des services Spitex. Le financement doit &re adapt ä cette 
rdpartition des täches, qui a dj ra1ise dans le canton d'Appenzell Rh.- 
Ext. 

e. 



Comparaison entre les Sept cantons-types 

Caractristiques des cantons oü les coüts de la sant sont 1evs (TI, VD, BS, GB) 
Rpartition Les cantons sont responsables du systme de santd dans son ensemble. 
des tches Dans le meilleur des cas, les communes sont les organes d'exdcution du canton 

dans certains secteurs du systme de santd. 
Organes Il y a un grand nombre de commissions permanentes et d'instances qui 

assistent le gouvernement pour les questions du secteur de la sant. Il y a 
souvent une ou plusieurs commissions ou organes dont la composition est 
prescrite en d&ail dans la loi pour chaque type d'offre, comme les höpitaux, 
les Aablissements mdico-sociaux ou les services Spitex. Fait exception le 
canton de Ble-ViIle qui, sur ce point, ressemble aux autres cantons 
aldmaniques. Outre les commissions permanentes, il y a encore des 
commissions ad hoc pour des questions d'actualitd. 

Financement Le financement du systme de sant incombe principalement aux 
cantons. Les communes sont toutefois tenues de contribuer, par exemple, aux 
services Spitex ou de mettre des terrains ä disposition pour les institutions de 
santd. 

Planification L'on trouve djä dans les bis de planification des indications d&ailldes 
concernant l'amnagement et l'organisation des offres. Les bis contiennent 
aussi des rdglementations imposant ä intervalles rdguliers des rvisions des 
planifications ou des valuations des effets des bis. Une exception est ä 
nouveau constitue par le canton de Ble-Ville, dont la ldgislation en matire 
de sant est vieillie et morcele. Le groupe ne connait que des planifications 
cantonales avec, pour certaines instances, une reprsentation des communes. 

Etablissements La transformation des homes pour personnes ägdes en dtablissements 
medico-sociaux mddico-sociaux est achevde dans une large mesure. Il existe d6jä une 

importante offre en psychogdriatrie. Fait exception le canton du Tessin, oü 
l'adaptation ä des exigences plus Ievdes en matire de soins est en cours. 

Spitex Les services Spitex sont rdpartis par rdgions ou quartiers et les 
prestations sont foumies par des quipes interdisciplinaires. Dans les cantons 
du Tessin, de Vaud et de Genve, la transformation des services d'aide et de 
soins ä domicile s'est effectude par le biais d'une loi cantonale et, dans le 
canton de Ble-VilIe, les organisations existantes se sont regroupes au sein 
d'une fondation. Les services Spitex offrent une serie d'autres services comme 
les services Spitex pour enfants ou les soins hospitabiers ä domicile. 

Rvisions Dans le canton de Vaud, la rorientation du systme de sant par la 
crdation de rdseaux de fournisseurs de prestations est en cours. Dans ces 
rseaux, les membres dcident en comnun de la rdpartition des tches et de 
I'albocation des ressources. Dans les cantons du Tessin et de Genve, les 
rdflexions vont dans le meine sens, alors que le canton de Ble-Vil1e, dans ses 
planifications, parle de la mise en rseaux. 

Autres facteurs d'influence sur les dpenses de sant6 des cantons 
Colbaboration La coblaboration extra-cantonale sembbe ddpendre dans une barge 

extra-cantoriale mesure de la grandeur du canton et de la prsence d'un höpital universitaire. 
Les rdsubtats de la comparaison conduisent ä admettre que des cantons comme 
Argovie et le Tessin, qui peuvent satisfaire dans une barge mesure beurs 
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propres besoins sans höpitaux universitaires, mme dans les disciplines 
sp&ialis&s, et ne recourent ä des offres extra-cantonales que pour les soins 
hautement spcia1isds, ont des coüts de la sant moins dlevds. Ces deux 
cantons sont, dans leur groupe respectif (coüts peu 61evs et coüts levs), 
celui oü les coüts de la sant6 sont les plus bas. Le canton d'Appenzell Rh.-
Ext., qui doit rechercher hors du canton aussi bien la mdecine spcialis6e que 
la mdecine hautement sp&ialise, a des coüts plus levs que le canton 
d'Argovie, par exemple. Les cantons de Zurich, de Vaud, de Bäle-Ville et de 
Genve, qui ont des höpitaux universitaires, offrent des soins spcialiss et 
hautement spcialiss aux rgions voisines. Dans les cantons de Vaud, de 
Bäle-Ville et de Genve, il y a une collaboration avec d'autres höpitaux pour 
la fourniture de prestations. Les cantons avec des höpitaux universitaires ont 
les coüts de la sant les plus levs dans leurs groupes respectifs. 

Höpitaux Pour les höpitaux publics des cantons d'Argovie et d'Appenzell Rh.- 
Ext., l'effectif des lits correspond quasiment aux besoins. Tous les autres 
cantons s'efforcent de rduire l'offre excdentaire de lits. Au Tessin, ainsi qu' 
Bäle-Ville dans la premire phase de planification, la rduction du nombre de 
lits se produit avant tout dans les höpitaux privs et, dans le canton de Zurich, 
dans les höpitaux communaux. Dans les cantons d'Argovie, d'Appenzell Rh.- 
Ext. et de Genve, les höpitaux non subventionns ont inclus sans grandes 
difficultds dans la liste des höpitaux. 

Dans les höpitaux des sept cantons-types, des efforts ont 6t6 entrepris 
pour fournir des prestations de faon transparente et 6conornique, les 
dmarches 6tant plus avances dans les höpitaux les plus importants. Les 
traitements hospitaliers sont remplacs par des traitements ambulatoires. 

Mdecins Dans les cantons d'Argovie et d'Appenzell Rh.-Ext., le modle du 
mdecin de familie s'est rpandu, alors que dans les autres cantons I'on 
n'enregistre pas de progrs significatif des modlcs de managed care. Sauf 
dans le canton rural d'Appenzell Rh.-Ext., le nombre de cabinets de groupe 
augmente. Dans les cantons avec des villes importantes, l'on rencontre de plus 
en plus de ccntres de comptences avec des mdccins spdcialistes. 

Assureurs Dans les cantons d'Argovie, d'Appenzell Rh.-Ext., de Zurich et de 
Vaud, les associations d'assureurs font preuve d'csprit d'initiativc face aux 
voIutions politiques, alors que dans les cantons du Tessin, de Bäle-Ville et de 

Gcnvc dies se contentcnt de participer aux ngociations tarifaires. Dans les 
cantons oi les reprsentants des associations s'expriment au sujet des assurs, 
les avis sont plutöt ndgatifs et ne sembient pas rcposer sur des recherchcs 
empiriques. La conduite et le controlling sollt moins dveloppds que pour les 
fournisscurs de prestations. A l'exception de tentatives de gestion par cas, il 
n'y a presque pas d'efforts de rdduction des coüts. 



Interpretation des rsuitats et conclusions 

5 Interprtation des rsuItats et conclusions 

5.1 Causes de diffrences de coüts 

5.1.1 Introduction 
Les corr61ations entre les caract6ristiques des systmes de sant et les coüts ne sont peuttre 

que des indicateurs pour des causes de diff&ences de coüts qui ne sont pas discemables au premier 
abord. Lorsque les höpitaux des cantons ayant des coüts de sant6 61evs renforcent leur collaboration 
avec des institutions extra-cantonales, ce n'est pas ncessairement ä cause de cette collaboration que 
les ddpenses sont supdrieures ä la moyenne. Les rsu1tats du chapitre prcdent doivent donc &re 
interprts plus en d&ail &ant donn qu'ils peuvent, d'une part, interagir avec d'autres 
caractristiques du systme de sant et, d'autre part, etre plurivoques. 

Les deux paragraphes suivants abordent dans une large mesure les mmes points que ceux 
traits dans le chapitre 4, ä savoir les cantons et les cornmunes, ainsi que les foumisseurs de 
prestations et les assureurs. Pour les cantons et les communes, i'on traite les questions des 
rdpartitions des täches, des organes, des rvisions prvues, de la collaboration extra-cantonale, du 
financement, de 1'organisation de la pianification et des planifications de l'offre. En cc qui concerne 
les fournisseurs de prestations et les assureurs, il s'agit avant tout de questions relatives ä la gestion 
et au personnel. L'interpr&ation des rsultats sert ensuite de base pour formuler, dans le paragraphe 
5.2, des propositions d'amlioration. 

5.1.2 Cantons et Communes 
L'on peut distinguer deux modies d'organisation du systeme de sant: l'organisation 

dcentralise confie aux cantons la responsabi1it des höpitaux universitaires et cantonaux, ainsi que 
des cliniques spcialisdes. Les comrnunes sont, de leur cöt, responsables des höpitaux locaux de 
premier recours, des homes, ainsi que de l'aide et des soins ä domicile. L'organisation centralis6e du 
systme de sant6 dünne, eile, toute la responsabilit aux cantons. Les communes sollt les organes 
d'excution du canton pour certains secteurs du domaine de la sant. 

Aussi bien l'organisation dcentraiise que l'organisation centralise ont des rpercussions 
sur le financement et la planification du systme de sant. L'organisation dcentra1ise connat un 
financement mixte par ic canton et les communes pour les institutions communales et des 
planifications sont raiises tant au niveau cantonal que communal. Par consqucnt, la population et 
les divers groupes de la soci&6 participent aux niveaux cantonal et local aux ddcisions en matire de 
sant. Dans 1'organisation centraIisc, le canton est comp&ent pour ic financement et la 
planification. Les communes doivent contribuer ä une partie du financement des offres. La 
population et les groupes de la soci& participent ainsi ä la prise des dcisions dans le domaine de la 
sant6 au niveau cantonal. La participation se concr&ise dans un grand nombre de commissions et 
d'instances dont la composition est fixe dans la loi pour chaquc offrc. 

L'organisation dcentralise est associ& ä des coüts de la sant peu levs et l'organisation 
centraiise ä des coüts 61ev6s. Cela devrait tenir principalement ä la cause suivante: 

- Compiexitd des systmes de sant 
Le systme de santd centralis6 est sensiblement plus complexe que le systme ddccntraIis, et 
ccla pour deux raisons. Tout d'abord, dans ic systme centraiis& i'on a 1'ambition d'&re 
comptent pour toutes les offres: höpitaux pour soins aigus hautement spdcia1iss et de premier 
recours, recherche et enseignement, soins hospitaliers de longue durde, aide et soins 
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ambulatoires. Deuximement, le systme de santd centra1is couvre toute une rgion, ce qui 
entraine une augmentation quantitative notable des diverses offres. 
Le systme de sant6 dcentralis rpartit les offres entre deux niveaux de dcisions. Le canton est 
responsable avant tout pour les h6pitaux pour soins aigus avec une mdecine hautement 
spcialise et spcialise, ainsi que pour la recherche et 1'enseignement, tandis que les communes 
le sont pour les soins de premier recours dans les h6pitaux, ainsi que pour l'aide et les soins 
ambulatoires. En outre, l'approvisionnement en soins, qui est proche des communes, est rparti 
dans plusieurs rgions oü chaque offre garde une taille contrölable. 

Ces deux constellations fondamentales du systeme de sant se rpercutent ensuite sur les 
autres caract6ristiques comme les instances de planification et de conseil, le financement et 
1' organisation de la planification. 

Organes de planification et de conseil 
L'&endue des diverses offres, plus grande dans le systeme centralis, ncessite un grand nombre 
d'instances, responsables pour les höpitaux, les homes et les services Spitex; il arrive mme qu'il 
y ait des commissions spares pour la stratgie et la conduite oprationnelle. Chaque instance 
s'efforce ensuite d'optimaliser son propre secteur, sans 6gard pour le systme dans son ensemble. 
A cela s'ajoute le fait que dans un systme centralis, cc sont p1ut6t des titulaires de fonctions 
situes dans le haut de la hierarchie et loigns de la fourniture des prestations qui font partie de 
ces instances. II en rsulte que Fon cherche ä obtenir des rsultats optimaux - aussi en raison de 
l'loignement de la fourniture de prestations - partir de valeurs de rf&rence prises comme 
normes. Cette faon de procder a pour cons6quence inluctable que la fourniture des prestations 
est peu flexible, et coüteuse. 
Dans les systmes de sant dcentraliss, cc sont certes les mmes forces qui sont ä l'ouvrage 
pour les diverses tches mais, en raison de la part moins &endue du canton aux tches du secteur 
de la sant, de faQon moins marqu&. Au niveau communal, de nombreux membres de 
commissions sollt directement impliqus dans la fourniture de prestations. Et, puisque tous se 
connaissent, les offres fonctionnent - probablement sans intention consciente - davantage en 
rseau. Le systeme dcentralis favorisc des processus pragmatiques et adapts ä la situation. 

- Financement 

Dans le systeme de sant6 centralis, le financement des institutions de sant dpend du canton, 
les comrnunes &ant uniquement des contributeurs tenus de se conformer aux prescriptions 
cantonales. Cc sont dans une large mcsure des indices qui servent de base aux ddcisions relatives 
aux besoins financiers, mais ils ne donnent qu'une image abstraitc de la fourniture de prestations. 
Des connaissanccs concrtes des drou1ements du travail, des relations entre les patients et le 
personnel, du climat d'entreprise et d'autrcs imponddrables ä prendre en consid&ation pour une 
fourniture &onomique des prestations font dfaut. Les utilisateurs (potentiels) et contribuables ne 
peuvent exercer une influcnce que par la voie de la dmocratie directe, les obstacies ä l'utilisation 
des droits populaires &ant toutcfois levds dans les cantons oü le systeme de santd est centralis. 
La palette complcxe et &cndue des offres cantonales, dont le financement n'est orient que sur la 
base d'indices faute de connaissance concrte de la fourniture de prestations, est de nature t 

provoqucr une attribution des moycns plutöt gnreuse. Les contribuables ne sont quasiment pas 
en mcsure de discipliner la politique de dpenscs des autorits lorsqu'ils ont le sentiment de subir 
de trop lourdes charges pour le systme de sant. 
Les systmcs de sant& qu'ils soient dcentraliss ou centralisds, ont dans les grandcs lignes les 
mmes problmcs au niveau cantonal que ceux dcrits ci-dessus. Mais, dans le systme 
d&entralis, le financement par le canton exclusivcmcnt ne portc que sur une partie de l'offrc. Le 
reste de l'offrc est ralis et co-financ6 au niveau communal. L'on y trouve dans une plus large 
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mesure des connaissances concrtes des conditions de la foumiture des prestations et les parts de 
gteau sont plus petites que celles du canton. Les citoyens exercent leur droit de participation, par 
la dmocratie directe, aussi bien au niveau cantonal que comrnunal. 
Dans les systmes de sant6, centralisds ou d6centra1iss, l'allocation de ddtail des ressources est 
de plus en plus effectude par les fournisseurs de prestations eux-mmes, ce qu'ils sont mieux ä 
mme de faire en raison de leurs connaissances du ddroulement du travail et de la charge qui en 

ddcoule. La possibilit de disposer eux-mmes librement d'une partie des «bnfices» raliss 
peut inciter les fournisseurs de prestations ä travailler de faon plus dconomique. 

Organisation de la planification 
Dans le systeme de santd centralisd, la planification porte sur l'ensemblc vaste - parce qu'il 
concerne l'enscmblc du canton - des composantes de 1'offre dans le secteur de la sant. Il existe 
encore souvent des planifications distinctes pour les höpitaux, les dtablissements m6dico-sociaux, 
la psychiatrie ou les services Spitex. Dans les cantons au systeme de sant centralis, 1'on prend 
mieux conscience que les diverses offres sont les 616ments d'un tout dont les parties doivent 
s'insrer dans une chaine de traitcments. La planification d'un systmc cantonal complexe 
comportc de grandcs exigences, aussi bien en cc qui concemc les bases de donnes qu'eri cc qui 
concerne la m&hode de planification. Dans le canton de Vaud, cc ddfi a relevd en partie par 
un systeme ambitieux de prdvision du besoin en lits qui constitue un progrs mdthodologique par 
rapport aux actuelles estimations des bcsoins, normatives et analytiques. Etant donnd qu'il est 
difficile de satisfaire aux exigences relatives aux bases de donndes et ä la m&hode de 
planification, le danger d'un ddsdquilibre coüteux entre les divers secteurs de l'offre subsiste. 
Dans les systmes de santd dcentraIisds, les exigences en matire de planification sont moins 
Ieves, et cela pour deux raisons. Le canton West responsablc que d'une partie de l'offre. 

L'autrc partie est fournic par les communes au sein de rgions de soins bien dfinics. Pour cc qui 
est de la planification au niveau cantonal, les problmes conccrnant les bases de donncs et la 
m&hode de planification ressembient passablement ä ccux qui se posent avec des systmes de 
sant centralisds. Une question qui se pose, par exemple, est celle de savoir si les cantons qui 
rccourcnt aux estimations des besoins «normatives» et «analytiques» usuelles pourront continucr 
ä les utiliser quand bien mmc, depuis des ddcennics, dIes ne correspondent plus au «statc of the 
art» des m&hodcs de prdvision. Le risquc cxistc galement d'un ddsdquilibrc ä la jonction des 
offres cantonalcs et communales en matire de santd, risquc toutcfois bien moindrc que dans le 
systme centralis, parce qu'il est limit aux transitions entre les soins hospitaliers et les soins de 
premier recours. Cc qui est beaucoup plus important pour le systeme ddcentralisd, c'est qu'unc 
grandc partie de la gcstion de l'offre relative aux soins de premicr recours dans les höpitaux pour 
soins aigus, dans les homcs dispensant des soins de longue dur& et l'aidc et les soins i domicilc 

est effectuc par les communes au niveau rdgional, dans le cadre de rgions de soins. Dans ces 
rgions, il est cncorc possible de garder une Vision d'cnscmblc de la demande de prestations et de 
l'offre. Des contacts directs permcttcnt aussi de micux parer aux impond&ables qui rdsultent de 
la charge de travail, du climat d'entreprise ou des recoupements entre les diverses offres. Lcs 
exigences relatives aux bases de donndes et aux mdthodes de planification sollt beaucoup moins 
importantes. Pour ces raisons, Fon peut admettre que les systmes de santd ddccntraliss sont 

moins coüteux et mieux adaptds ä la situation. 

Planifications, dtablissements mddico-sociaux et Spitex 
La transformation des homcs pour personnes gdes en EMS avec un dveloppement de l'offre en 
psychogdriatric est gdrde par le canton dans ic systme de santd ccntralisd et a &jä conduit ä une 

offre de meilleurc qualitd et plus ondreuse. Reste ä savoir si ces «petits höpitaux» fournissent 
leurs prestations ä mcillcur compte que les höpitaux et s'ils ont entra?n6 des rcdimensionncments 
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correspondants dans le secteur hospitalier. L'on peut supposer que les coüts sont plus dlevds en 
fin de compte. Dans le systme de santd dcentra1is, le canton Aablit dans le meilleur des cas 
des plans directeurs pour aider les responsables des homes. Le processus de transformation 
devant permettre aux homes de rdpondre aux exigences plus leves en matire de soins, qui est 
entre les mains des communes et peut &re adapt6 aux situations concrtes, est encore en cours et 
devrait &re ralis de faon avantageuse. 
Dans le systeme de sant6 centralis, les organisations Spitex ont cr.des sur la base de 
directives cantonales et structures en rdgions de soins avec des quipes interdisciplinaires, et 
elles disposent de services spciaux comme les soins hospitaliers ä domicile. Dans le systme de 
sant dcentralis, les services Spitex ont encore des caract6ristiques d'organisations b6nvoles. 
Le canton tente ventuellement de soutenir ceux qui en ont la charge ä l'aide de plans directeurs; 
au surplus, la matrise de l'offre est du ressort des communes. La fourniture professionnelle de 
prestations des services Spitex dans les systmes centraliss devrait entrainer des coüts plus 
levds que dans un systeme de santd ddcentralis. 

Dans les deux systmes de santd idaux, des rvisions et des modifications sont en cours, 
dont les effets sur les diffrences de coüts de la santd entre les cantons ne sont pas encore visibles. 
La LAMal est aussi un 61dment nouveau, dont l'intdgration dans les deux systmes de santd est 
dgalement intdressante. 

Rdvisions et modifications 
L'idde de la mise en rdseaux des offres est rdpandue dans les systmcs de santd ccntralisds. Le 
canton de Vaud a ddjä procddd ä une rdorientation du systme de santd, avec des rdgions de soins 
et des rdseaux pour les fournisseurs de prestations. Les membrcs des rdseaux ddcident ensemble 
l'allocation des ressources, les modifications ou les projets-pilotes. A l'intdricur du rdseau, les 
divers fournisscurs de prestations conservent leur inddpendance opdrationnclle. L'on peut 
prdsumer que la division du canton en rdgions de soins bien ddfinies avec une Organisation en 
rdseaux rdduit la complexitd de la gestion de l'offre, comme ehe permet de mieux tenir comptc 
d'imponddrables gräce ä des contacts directs. La meilleure adaptation du systme de santd ä la 
situation devrait aussi amener des rdductions des coüts. 

Dans les systmes de santd ddcentralisds, Fon discute une nouvelle rdpartition des täches entre 
canton et communes. II est prdvu de faire figurer la gestion des höpitaux pour soins aigus dans les 
täches cantonales et de confier aux communes les soins de longue durde dans les homes, ainsi 
que 1'aide et les soins ä domicile. Il en ddcoule que le financement du systme de santd doit aussi 
&re rdgld ä nouveau. La nouvelle rdglementation devrait rendre plus difficile la coordination 
entre les soins de premier rccours dans les höpitaux pour soins aigus, les soins de longue durde et 
les services Spitex dans les rdgions de soins des communes. La gestion de l'offre au niveau 
cantonal devient moins transparente. Dans l'ensemble, le risque de ddsdquilibre dans ha fourniture 
de prestations augmente, conduisant ä des coüts suppldmentaires4. 
Comme la ldgislation fdddrale dans d'autres domaines, la LAMal ne connat que des cantons et 
ignore les communes. Les prescriptions concernant les listes d'h6pitaux et d'dtablissements 
mddico-sociaux sont davantage adaptdes aux cantons ayant un systme de santd centralisd. Ces 
aspccts centralistcs de la LAMal dcvraicnt aller ä l'encontrc d'unc matrisc des coüts. 

La collaboration extra-cantonale, ainsi que ha planification hospitalire, diffrent selon les 
cantons, mais ces diffdrences sont sans rapport avec ic fait que le systmc de santd soit centralisd ou 
ddcentralisd. 

Les dsavantages de la nouvelle rpartition des täches augmentcnt avec ha grandeur du canton. Dans 
le canton d'Appenzell Rh.-Ext., le plus pctit des Sept cantons-types, les h6pitaux communaux ont ddjä 
transformds en h6pitaux cantonaux. 
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Collaboration extra-cantonale 
Les diffrences dans le comportement des cantons peuvent &re considres comme &ant des 
indicateurs des diffcult6s provoques par la mdecine universitaire hautement spcialise ainsi 
que par l'enseignement et Ja recherche. Dans Je groupe au systme centralis& comme dans le 
groupe au systme dcentralis, les cantons qui peuvent satisfaire dans une large mesure leurs 
propres besoins ont les coüts les plus bas et les cantons avec des höpitaux universitaires les coüts 

les plus levs. Un canton rural comme Appenzell Rh.-Ext., qui est dpendant d'autres cantons 
pour les soins sp&ia1i565 et hautement sp6cialiss, a des coüts de la sant plus levs que le 
canton d'Argovie. Le canton d'Appenzell Rh.-Ext. supporte, au moins partiellement, les coüts 
levs de la mdecine universitaire. Les cantons universitaires s'efforcent aussi d'exporter des 

prestations spcialises et hautement spcia1ises pour rpartir les frais sur une base plus large. 
L'on tente aussi de rpartir le travail avec d'autres cantons, d'utiliser en commun l'infrastructure 
et les installations de haute technologie ou de collaborer pour les achats. Ces efforts aident 
vraisemblablement ä freiner les coüts. La question se pose ici de savoir si la collaboration n'a pas 
&d trop timide. 

Planification hospitalire 
A l'exception de ceux d'Argovie et d'Appenzell Rh.-Ext. qui n'ont un excddent de lits que si Fon 
tient compte des höpitaux privs avec des patients provenant de toute la Suisse, tous les cantons 
s'efforcent de rduire les coüts de la sant6 en diminuant le nombre de lits d'höpitaux. Jusqu'ici, 
les cantons d'Argovie, d'Appenzell Rh.-Ext. et  de Genve ne se sont pas beaucoup prdoccups 
des höpitaux non subventionns et les ont fait figurer sur la liste des höpitaux. Reste ä voir si 
cette attitude changera au cas oü les cantons doivent verser des contributions aussi aux höpitaux 
privs en vertu de l'arr& du Tribunal fdra1. 

5.1.3 Fournisseurs de prestations et Assureurs 
Dans le paragraphe prdcdent, il a question des fournisseurs de prestations, ä l'exception 

des mdecins, en relation avec la planification. 11 convient maintenant d'aborder les questions de la 
conduite et du personnel quant ä leurs effets sur les coüts. L'on se penchera 6galement sur le röle des 
assureurs dans les cantons. 

Fournisseurs de prestations 
En ce qui concerne la gestion de Ja fourniture des prestations et le personnel, 1'on constate dans 
tous les cantons des 6volutions fort semblables, de sorte que de cc point de vue Fon peut 
s'attendre ä des effets sur les coüts mais pas sur les diffrences de coüts entre les cantons. 
L'activit des höpitaux est partout fonde sur des mandats de prestations et des budgets globaux. 
La conduite oprationnelle des höpitaux est confie de plus en plus ii leurs directions. Les 
mandats de prestations et les budgets globaux sont affins au sein des höpitaux jusqu'au niveau 
des divisions. De plus en plus, de nouveaux instruments comme l'AP-DRG, le MIIPP, les forfaits 
par cas ou par division apportent aussi davantage de transparence dans la fourniture des 
prestations et les coüts. Les &arts par rapport aux objectifs sont contröls mensuellement. Des 
progrs dans 1'conomicit de la fourniture des prestations peuvent &re constats dans tous les 
cantons par la rdduction de la dur& des sjours des patients et un taux d'occupation des höpitaux 
plus lev. Dans tous les höpitaux Fon constate un passage des traitements hospitaliers ä des 
traitements ambulatoires. Les conomies ralises gr5ce ä une fourniture de prestations plus 
dconomique se remarquent ä peine, car le nombre des th&apies possibles augmente en 
permanence. En outre, l'insatisfaction du personnel par rapport aux conditions de travail et ä Ja 
rmunration conduit ä d'autres hausses des coüts, comme cela a djä A6 le cas dans le canton de 
Zurich. 
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Dans les dtablissements mddico-sociaux, les mandats de prestations et les budgets globaux ne 
sont certes pas encore trs rdpandus, mais des instruments de conduite tels que RAJIRUG, 
PLAISIR, BAK ou BESA sont d~jä largement utilisds. Des programmes informatiques comme 
REPORTING apportent une plus grande clartd ga1ement en ce qui concerne l'utilisation des 
moyens financiers. Cette plus grande transparence de la fourniture des prestations et des 
ddcomptes ne vise toutefois pas ä favoriser 1'6conomicit6 des prestations, comme dans les 
h6pitaux, mais ä faciliter les ddcomptes avec les assureurs-maladie, qui 6chelonnent leurs 
contributions selon Je degrd de ncessit de soins, et le contröle par les autoritds accordant les 
subventions. Les ddpenses pour les homes auront plutöt tendance ä crotre en raison de 
I'augmentation de Fintensit6 des soins requis par les pensionnaires et du plus grand besoin de 
personnel quaIifi. Une plus grande transparence dans la fourniture des prestations devrait 
cependant avoir l'avantage de permettre de vdrifier si, en dveloppant les dtablissements mdico-
sociaux au heu de rdahiser des conomies dans Je systeme de santd, Fon n'a pas lancd une 
gigantesque opdration dans Je vide5. 
L'activitd des services Spitex a pour base des mandats de prestations et des budgets gJobaux. Les 
interventions des services Spitex se font avec une vaJuation des utilisateurs, effectue ddj 
maintenant au moyen de RAI/RUG Home, qui doit &re bientöt introduit dans l'ensemble de la 
Suisse. Le ddcompte avec les assureurs est effectud sur la base d'un tarif structurd selon les 
dldments clarification, situation stable et situation instable. La saisie des donnes relatives aux 
prestations est parfois effectue directement auprs de l'utilisateur, ä l'aide d'un ordinateur de 
poche. Une statistique Spitex pour l'ensemble de Ja Suisse a aussi &6 ddveJoppe conjointement 
avec 1'OFAS. Le passage de J'höpital aux services Spitex est de plus en plus rgl avec un 
instrument d'enqu&e formahisd. Dans J'ensemble, Ja fourniture de prestations Spitex est toujours 
plus transparente, surtout dans le systme centra1is. II serait judicieux d'examiner maintenant, 
sur la base des donnes disponibles, dans quelle mesure les services Spitex rdpondent ä l'espoir 
mis en eux pour freiner les coüts de Ja santd, dtant donn surtout que ces services assument des 
tches toujours plus exigeantes, comme les soins hospitaliers ä domicile 6  

Dans les cantons examinds, les modles de managed care ne se sont imposds de faon notable 
auprs des mddecins que dans ceux d'Argovie et d'Appenzelh Rh.-Ext et ils sont mis en pdril par 
par l'abandon des modles de mdecin de familhe par la CSS et HELSANA. Les cabinets de 
groupe et, dans les grandes villes, les centres de compdtence avec des mddecins spdcialistes, 
sembient se rpandre davantage. S'ils permettent une fourniture de prestations plus avantageuse, 
cela ne se rdpercute pas sur les coüts de Ja santd en raison du mode actuel de remboursement, 
fondd sur des tarifs. 

Assureurs 

La nouvelle rdghementation de l'assurance de base prdvue par Ja LAMal a fait naitre de grands 
espoirs. Le changement de caisse facilitd doit accroitre la concurrence entre assureurs. Cette 
pression concurrentielle devrait se traduire dans les nouveaux modJes d'assurance, dans les 
ndgociations tarifaires avec les fournisseurs de prestations ou dans le contröle des coüts et 
contribuer ainsi t freiner les dpenses. L'enqu&e mene dans les sept cantons-types donne au 
contraire l'impression qu'il n'existe pas de stratdgies de marketing pour encourager les modJes 
de managed care. Les difficultds rencontres dans J'amdnagement de ces modles ne sont pas 
abordes de faon novatrice mais ont phutöt incitd, par exemple, ä retirer de l'offre le modle du 

Les personnes ges grabataires ou atteintes de dmence sniJe ne peuvent tre soign&s que par du 
personnel qualifi, si bien que la diffrence entre home et höpital s'estompe de plus en plus. 
6 La dernire enqu&e relative aux coüts en Suisse de l'aide aux personnes äges en milieu ouvert et 
ferm date de 20 ans. E. Rieben und R. Zimmermann: Kosten und soziale Integration in der geschlossenen und 
offenen Altershilfe, Bern, 1982. 
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mddecin de familie. Les tarifs, ngocids entre les groupes d'intr&s constituds par les 
fournisseurs de prestations et les assureurs, sont dans une large mesure de type cartellaire. Le 
contröe des coüts a uniquement conduit ä de premires tentatives timides de gestion par cas. Les 
contröles des dcomptes de prestations sont lirnitds ä des critres formels. L'on prdfre viter les 
conflits avec les fournisseurs de prestations plutöt que de ddvelopper de nouvelies m&hodes de 
contröie. Les assurds peuvent certes passer a un assureur meilleur march, mais aprs quelques 
anndes les primes sont plus dlevdes qu'auparavant du fait des augmentations qu'elles subissent. 
Les assurds n'ont cependant pas d'influence sur les augmentations annuelles de primes, qui sont 
bien plus importantes que les diffdrences de primes entre assureurs. Dans l'ensemble, les 
assureurs ne satisfont actueilement pas aux täches que l'on attend d'eux dans le systme de santd 

5.2 Conclusions 
Il ressort du chapitre 4 (Comparaison entre les sept cantons-types) et de la section 5.1 

(Causes des diffdrences de coüts) que les diffdrences intercantonales des coüts de la santd ne sont 
pas dues ä un seul facteur mais ä plusieurs. L'on ne peut quasiment pas influer sur les coüts de la 
santd avec des mesures isoldes comme la propharmacie (fourniture de mdicaments par les 
mddecins) ou le financement moniste. La conclusion la plus importante ä tirer de la prdsente &ude 
est que I'on doit partir d'une combinaison d'effets. Le texte qui suit tente de dduire des rsultats de 
la recherche un mod1e idal. Figurent ä gauche les diffdrents secteurs visds par les considdrations 
relatives au modle. Au premier plan de ces considrations figurent des caract&istiques qui 
conduisent ä une rdduction des coüts de la santd. Le modle et les conclusions le concernant doivent 
servir d'incitations ä une transformation du systeme de santd qu'il s'agira de rdaliser en se fondant 
sur la situation concrte dechaque canton. 

Mod1e idaI de systme cantonal de sant 

Rdpartition La responsabilitd de la fourniture de prestations doit &re partage 
des täches entre des rdgions et le canton. Les rgions se proccupent des soins 

hospitaliers de premier recours, des soins de longue dure et de l'aide et des 
soins ä domicile. A l'intdrieur des rdgions, des rscaux de fournisseurs de 
prestations doivent prsenter une offre complte, de l'höpitai aux services 
Spitex. Le canton doit &re responsable des institutions de sant de portde 
supra-rdgionale (soins spdcialisds et hautement spdcialisds ainsi que, 
ventucl1ement, enseignement et recherche). 

Les systmes de sant dcentra1iss sont moins complexes et, par consquent, 
plus faciles ä grer (cf. p. 67 s.). 

Organes Les instances de planification et de conseil aux niveaux cantonal et 
rdgional doivent &re interdisciplinaires. Les membrcs des rdseaux rdgionaux 
doivent dtre associs ä la planification de l'offre, ä la fixation des prioritds et 
ä l'allocation des ressources. Des groupes de travail axs sur l'offre ne 
doivent &rc institus que pour des questions internes particulires. 

Les instances interdisciplinaires ont davantage tendance ä se proccuper du 
systme de sant6 dans son ensemble (cf. p. 68). 

Financement Conformment ä la rdpartition des täches entre le canton et les 
rgions de soins avec leurs rseaux interdisciplinaires, le financcment des 
coüts de la sant6 devrait &re sdpar et inclure les soins ambulatoircs 
dispensds dans les höpitaux. La rpartition des recettes fiscales doit tenir 
compte de la nouvclle rdpartition des täches. Dans les rdgions et dans le 
canton, les contribuablcs devraicnt pouvoir exercer une influence appropride 
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sur les dcisions dans le domaine de la sant publique gräce au rfdrendum 
financier. L'allocation de d&ail des ressources devrait &re confie aux 
rdseaux et aux fournisseurs de prestations. 

Le droit de codcision des citoyens en dmocratie directe a un effet de discipline 
sur le gouvernement et les fournisseurs de prestations (cf. p. 68 s.). 

Planification Les comp&ences en matire de planification devraient 6galement 
concorder avec Ja rdpartition des tches entre le canton et les rgions de 
soins. L'dlaboration de bases de planification comme les estimations des 
besoins, les prvisions dmographiques ou les analyses coütJefficacit 
doivent &re des tches des cantons. C'est dgalement Je devoir des cantons de 
prendre en considdration toutes les offres ä l'aide d'une planification 
directrice et de garantir Ja coordination avec les rdgions de soins et avec 
d'autres cantons. 

La sparation des planifications rgiona1e et cantonale rduit les exigences 
relatives aux bases de donnees et aux instruments de planification (cf. p. 69). 

Collaboration Le besoin en soins spcialiss et hautement spdcialiss doit &re 

supra-cantonale coordonn avec les autres cantons dans le cadre d'un plan directeur. La prise 
en charge des institutions pour soins sp&ialisds et hautement spdcialisds dont 
Ja c1ientle provient de plusieurs cantons doit etre assumde en conimun. 

La prise en charge commune des soins spciaIiss et hautement sp&iaIiss 
conduit ä wie rpartition plus quitab1e des coüts entre les cantons (cf. p. 71). 

Rdseaux de La responsabilit des rdseaux doit incomber aux communes 
fournisseurs de appartenant ä la rgion de soins. Les rdseaux comprennent les hpitaux pour 
prestations dans les soins de premier recours, les homes, l'aide et les soins ä domicile, les soins 
rseaux de soins mddicaux ambulatoires ainsi que Ja prdvention. Dans Je cadre des plans 

directeurs des cantons, les instances responsables et les membres des rseaux 
fixent conjointement les prioritds, planifient les modifications et les projets- 
pilotes et rpartissent les ressources entre les membres en fonction de leurs 
tches. Les membres conservent Jeur indpendance opdrationnelle pour cc 
qui est de la gestion d'entreprisc et de l'utilisation des moyens financiers. Il 
est veilM ä cc quc les utilisateurs puissent passer aisment d'un type d'offre 
un autre ä l'intdrieur du rseau. La fourniture de prestations au sein du rdscau 
est documcntc par des donnes dcvant servir de bases pour garantir et 

promouvoir Ja qua1it, pour optimaliser Ja composition de J'offre ä J'intrieur 
du rdseau et pour attribucr les moyens aux membres des rdscaux. 

Les rseaux locaux favorisent les effets de synergie et permettent une meilleure 
adaptation ä l'offre (cf. p. 70). 

Fournisscurs de La responsabilit de Ja fourniture de soins spdcialiss et hautement 
prestations avec sp6ciaIiss ä une c1icntle cantonaJc ou supra-cantonale doit &rc assume par 
cJientJe cantonaJe ic canton ou par plusieurs cantons. Ceux qui en assument la charge fixent les 
ou supra-cantonale priorits dans le cadre des plans-dirccteurs cantonaux conjointemcnt avec les 

fournisseurs de prestations, planificnt les changements et les projets-pilotes 
et rpartisscnt les ressources en fonction des täches rcspectivcs. 
L'enscignement et la recherche s'effcctucnt dans les institutions cantonalcs 
et intercantonales. 11 convient de garantir, pour 1'enseignement, J'accs aux 
offres des rgions de soins. Les fournisseurs de prestations conservent leur 
indpendancc oprationncJlc en matire de gestion d'cntreprise et d'utilisation 
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des moyens financiers. Ii faut veiller ä ce que le passage entre les prestations 
cantonales et intercantonales et les rseaux rgionaux de soins soit ais pour 
l'utilisateur. La fourniture de prestations cantonales et intercantonales est 
documentde par des doimdes devant servir de bases pour garantir et 
promouvoir la qualitd, pour optimaliser la fourniture de prestations et pour 
attribuer les moyens aux membres des rdseaux. 

La coordination et la prise en charge commune des institutions de soins 
spcialiss et hautement spcialiss empchent les doubles emplois et conduisent 

une plus grande quit6 dans la repartition des coüts (cf. p. 71). 

Assureurs Les prestations des assureurs couvrent les frais supplmcntaires dans 
les divisions demi-priv&s et privdes, les frais de traitement et de soins dans 
les höpitaux privds qui ne figurent pas dans la liste des höpitaux, ainsi que Je 
coCit des mddicaments et des traitements des soins mdicaux ambulatoires. 

Jusqu'ici, les assurs n'ont pas acquis les comptences leur permettant d'agir 

sur l'volution des coits. Ils n'ont aucune possibilit6 d'influer sur les 

augmentations annuelles des primes (cf. p. 72 s.). 

La comparaison entre les sept cantons-types a conduit ä Ja formulation de propositions 
concernant un modle idal de systme cantonal de santd publique. Plusieurs de ces propositions 
sont d6jä concrtisdes dans les efforts entrepris par les cantons examins. L'on peut mentionner par 
exemple la mise en rdseaux des offres dans les cantons de Vaud, de Ble-Ville et de Genve, la 
rpartition du financement des institutions cantonales et intercantonales prvue dans le canton de 
Zurich, les rdseaux de fournisseurs de prestations dans Je canton de Vaud. Dans le modle idal, l'on 
a principalement regroupd des caractdristiques &jä prsentes dans les systmes cantonaux de sant 
dans Ja perspective d'une rationalisation et d'une maitrise des coüts. Une meilleure organisation des 
systmes cantonaux de sant ne signifle toutefois pas que d'autres augmentations des coüts dues aux 
progrs de Ja mddecine sont cxclues. En fin de compte, la dcision touchant Ja part du produit 

national brut ou des recettes fiscales cantonales qui doit &re consacre ä Ja santd publique est une 
ddcision politique. Le canton du Tessin, par exemple, prescrit qu'un maximum de 18 % des recettes 
fiscales peut &re consacr aux höpitaux. Une telle rgJementation a J'avantage que Je cadre financier 
du secteur de la santd publique peut &re modifid par Je Parlement et les citoyens en fonction de la 
situation dconomique, de la charge des contribuables et des exigences des utilisateurs potentiels. Les 
citoyens n'auraient ainsi plus J'impression qu'il sont sans ddfense face ä J'augmentation des coüts de 
Ja sant et les fournisseurs de prestations scraient incitds ä grer de faon 6conomique les moyens 
financiers disponibles. 

Les caractdristiques du modle iddal de systme cantonal de sant pourraient &re fixdes dans 
une loi fdddralc constituant, comme Ja Joi sur J'amdnagement du tcrritoire, un cadrc pour Ja 
coordination intercantonale et pour les tches cantonales et rgionaJcs. 
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Universitätsspital Zürich: Führungsstruktur, Unterlage für Direktionskonferenz vom 26.10.1998, non 
publi 

Vereinbarung zwischen der Gesundheitsdirektion des Kantons Zürich und dem Departement des 
Innern des Kantons Schwyz betreffend die Abgeltung von Hospitalisationen von Patientinnen 
und Patienten mit Wohnsitz im Kanton Schwyz am Universitätsspital Zürich (USZ); Zürich 
und Schwyz, Mai 2000, non pubIi 

Vereinbarung zwischen der Gesundheitsdirektion des Kantons Zürich und dem Departement des 
Innern des Kantons Schwyz über die Versorgung von Patientinnen und Patienten aus dem 
Kanton Schwyz in den Bereichen Herzchirurgie, interventionelle Kardiologie und 
Herzschrittmacherimplantationen; Zürich und Schwyz, Februar 2000, non publi 

Vereinbarung zwischen der Gesundheitsdirektion des Kantons Zürich und der Sanitätsdirektion des 
Kantons Glarus über die Versorgung von Patientinnen und Patienten aus dem Kanton Glarus 
in den Bereichen Herzchirurgie, interventionelle Kardiologie und 
Herzschrittmacherimplantationen; Zürich und Glarus, April/Mai 2001, non pub1i6 

Verwaltungsgericht des Kantons Zürich: Entscheid der 3. Kammer, Sitzung vom 29. Januar 1998, In 
Sachen Stiftung Schwerpunktspital Wädenswil betreffend Staatsbeiträge; VB .97.00025 

Verwaltungsgericht des Kantons Zürich: Entscheid der 3. Kammer, Sitzung vom 29. Oktober 1996, In 
Sachen Spital verband des Bezirkes Dielsdorf betreffend Staatsbeiträge; VB .96.00101 

Canton du Tessin 
Bonetti, Barbara et al.: La politica di promozione della salute in Ticino; Dipartimento delle opere 

sociali, Ufficio di promozione e di valutazione sanitaria, Bellinzona, 2000 
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Cantone Ticino, Consiglio di Stato: Rapporto al Gran Consiglio sul primo aggiornamento delle linee 
direttive e del piano finanziario 2000-2003; Bellinzona, 2000 

Cantone Ticino: Decreto esecutivo concernente la definizione dei comprensori di attivitä dci Servizi di 
assistenza e cura a domicilio (SACD) (del 17 novembre 1999) 

Cantone Ticino: Disegno di lJecreto Legislativo concernente la pianificazione delle attrezzature 
medico-tecniche di diagnosi o di cura a tecnologia avanzata o particolarmente costosa 
(clausola del bisogno); Bellinzona, 2001 

Cantone Ticino: Legge di applicazione della Legge federale sull'assicurazione malattie (LCMa1) (del 
26 giugno 1997) 

Cantone Ticino: Legge sugli ospedali pubblici (del 20 dicembre 1982) 

Cantone Ticino: Legge sull'assistenza e cura a domicilio (del 16 dicembre 1997) 

Cantone Ticino: Legge sull'assistenza e cura a domicilio (entrata in vigore il 10  gennaio 2000) 

Cantone Ticino: Legge sull'assistenza sociopsichiatrica (LASP) (del 2 febbraio 1999) 

Cantone Ticino: Legge sulla promozione della salute e il coordinamento sanitario (Legge sanitaria) 
(del 18 aprile 1989) 

Cantone Ticino: Legge sulla promozione della salute e il coordinamento sanitario (Legge sanitaria) del 
18 aprile 1989; modifica (del 19 dicembre 2000) 

Cantone Ticino: Proposta di nuovo Centro sociosanitario di Cevio/Someo, Conversione dell'Ospedale 
di zona di Cevio: consolidamento della Casa per anziani, Unit d'accoglienza per invalidi, 
Pronto soccorso e radiologia, Servizio di ergo- e fisioterapia, Servizio di assistenza e cura a 
domicilio; sans date, non publi 

Cantone Ticino: Regolamento d'applicazione della Legge sull'assistenza e cura a domicilio del 16 
dicembre 1997, del 27 ottobre 1999 

Cantone Ticino: Regolamento di applicazione della legge concernente il promovimento, ii 
coordinamento cd il sussidiamento delle attivitä sociali a favore delle persone anziane del 25 
guigno 1973 

Cantone Ticino: Rcndiconto del consiglio di stato 2000, Aliegato statistico; Bellinzona, sans date 

Cantone Ticino: Rendiconto del Consiglio di Stato; Bellinzona, 2000 

Cigardi, Giovanna et al.: Progetto Assistenza c cura a domicilio, Sperimentazione - L' infermiera 
consulente materna e pediatrica e la nuova impostazione del SACD per la valorizzazione 
dell'assistenza alle farniglie e all'infanzia; www.ti.chfDOS, sans date 

Dipartimento delle opere sociali, Divisione della salute pubblica, Sezione sanitaria: Attivitä di 
promozione e di valutazione sanitaria a cura dell'Ufficio di promozione e di valutazione 
sanitaria; Bellinzona, 2001 

Dipartimento delle opere sociali, Sezione sanitaria: Promozione e valutazione sanitaria; Bellinzona, 
2001 

Dipartimento delle opere sociali: Pianificazione dell'assistenza e cura a domicilio, prima parte; 
Bellinzona, 1999 

Dipartimento delle opere sociali: Pianificazione dell'assistenza e cura a domicilio, seconda parte; 
Bellinzona, 2000 

Dipartimento delle opere sociali: Progetto Assistenza e cura a domicilio, TI-DOCC & MODULO 
RAI_HC, Dossier "diente comunc" nell'ambito dell'assistenza e cura a domicilio, 
Valutazione dci bisogni dell'utcnte e coordinamento dcgli intcrventi, Manuale per l'uso; 
Bellinzona, 2001 

Dipartimento delle opere sociali: Progetto Assistenza e cura a domicilio, TI-DOCC-MI, Dossier 
"diente comune" ncll'ambito dell'assistenza c cura a domicilio, Valutazionc dci bisogni 
dell'utcnte e coordinamento degli interventi per il settore della maternitä c dcll'infanzia, 
Manuale per l'uso; Bellinzona, 2001 

Dipartimento delle opere sociali: Rapporto della Commissione speciale sanitaria sul mcssaggio del 15 
scttcmbre 1999 concernente la pianificazione delle attrczzature mcdico-tccniche di diagnosi e 
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di cura a tecnologia avanzata o particolarmente costose (clausola del bisogno); Bellinzona, 
2001 

Domenighetti, Gianfranco et al.: Bilancio sullo stato di salute della popolazione del cantone Ticino (La 
Salute dei Ticinesi); Dipartimento delle opere sociali, Sezioni sanitaria, Bellinzona, 1995 

Forum stationäre Altersarbeit Schweiz und Konkordat der Schweizerischen Krankenversicherer: 
Qualitätskonzept ForunVKSK, Konzept zur Einführung eines institutionalisierten 
Qualitätsmanagements in Schweizer Pflegeheimen gemäss KVG; Basel/Solothurn, 1999 

Forum stationäre Altersarbeit Schweiz und Konkordat der Schweizerischen Krankenversicherer: 
Qualitätskonzept Forum/KSK, Programm zur Umsetzung des Qualitätskonzeptes ForumJKSK; 
Basel/Solothurn, 1999 

Gianocca, Cristina: Conto sanitario 1993; Documenti statistici 39, sezioni sanitaria - ufficio di 
statistica, Bellinzona, 1995 

Gruppo di pianificazione istituti di cura art. 39 LAMal del consiglio di stato: Pianificazione 
ospedaliera ed elenco de-C11 stabilimenti sanitari autorizzati ad esercitare a carico 
dell'Assicurazione obbligatoria contro le malattie (art. 39 LAMal); Cantone Ticino, 
Bellinzona, 2000 

Invernitti, Carla et al.: Quanto costa restare a casa: valutazione del contributo cantonale per il 
mantenimento a domicilio di anziani e invalidi; Aspetti statistici 12, Ufflcio di statistica, 
Bellinzona, 1999 

Mariolini, Nicoletta: Progetto Assistenza e cura a domicilio, Sperimentazione - L'applicazione delle 
linee direttive per la qualitä della gestione di progetti, progetto pilota; www.ti.chIDOS, 2000 

Rapporto della Commissione speciale sanitaria del 26 ottobre 1999: Pianificazione dell'assistenza e 
cura a domicilio, prima parte; www.ti.ch/DOS,  1999 

Rapporto del 24 ottobre 2000 della Commissione speciale sanitaria sulla Pianificazione dell'assistenza 
e cura a domicilio, seconda parte; www.ti.chJDOS, 2000 

Servizio cure a domicilio del Luganese (ScuDo): Consuntivo 2000; Lugano, 2001, non publit 

Villaret, Marianne et al.: Prima valutazione dell'impatto degli opuscoli informativi del DOS distribuiti 
a tutti i fuochi del Cantone Ticino; Informazioni statistiche 1990/10, Bellinzona 

Canton de Vaud 
Anhorn, Philippe et al.: SANIMEDIA, Projet de l'Etat de Vaud pour une meilleure information de la 

population dans le domaine de Ja sant; Bureau d'information et de Communication de l'Etat 
de Vaud, Lausanne, 2000 

Bachelard, Bernard et al.: Nouvelies orientations de politique sanitaire, Construire Jes rseaux de 
soins, Prioritds et objectifs pour la phase de transition; Service de Ja sant6 publique, Lausanne, 
1998 

Bachelard, Bernard et al.: Nouvelles orientations de politique sanitaire, Construire les rseaux de 
soins, Cahier des charges en vue de Ja ngociation d'un contrat de prestations; Service de la 
sant publique, Lausanne, 1998 

Canton de Vaud: Arr& du 28 mai 1997 Mictant la liste des dtablissements mddico-sociaux et des 
division pour malades chroniqucs des höpitaux (divisions C), mandats par l'Etat pour 
hberger des personnes atteintes d'affections chroniques au sens de l'article 39, a1ina 3, 
LAMal 

Canton de Vaud, Service cantonal de recherche et d'information statistiques: Perspectives des besoins 
en lits hospitaliers pour Je canton de Vaud ä l'horizon 2005 et extrapolation pour 2010 et 
2015; Lausanne, 2000, non pub1i 

Canton de Vaud: Arr& du 10 d&embre 1997 6dictant Ja liste 1998 des höpitaux du Canton de Vaud 
admis ä pratiquer ä Ja charge de 1'assurance obligatoire des soins (LAMal) 

Canton de Vaud: Expos des motifs et projet de d&ret accordant un crdit d'ouvrage pour la 
transformation du btiment de Ja Matcrnit, destine ä !a rinstallation de la Division de 
nonatalogie du CHUV; Lausanne, 2000 
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Canton de Vaud: Exposd des motifs et projet de loi modifiant la loi du 29 mai 1985 sur la santd 
publique; Lausanne, 2001 

Canton de Vaud: Instruction de saisie, Reporting Version 2. 1, sans date, non publid 

Canton de Vaud: Loi du 5 ddcembre 1967 crdant un Organisme mddico-social vaudois 

Canton de Vaud: Loi du 5 ddcembre 1978 sur la planification et le finaricement des &ablissements 
sanitaires d'intdrt public et de rseaux de soins (mod. par la loi du 10.11. 1997) 

Canton de Vaud: Nouveautds, Reporting Version 2. 1, sans date, non publid 

Canton de Vaud: Projet de loi modifiant la loi du 29 mai 1985 sur la santd publique 

Canton de Vaud: RgJement du 12 avril 2000 fixant les normes relatives ä la comptabilitd, au contröle 
des comptes et ä l'analyse des &ablissements mdico-sociaux et des divisions pour malades 
chroniques des h6pitaux et des centres de traitement et de radaptation reconnus d'intdr& 
public 

Canton de Vaud: Rdponse du Conseil d'Etat ä l'interpellation Nol Crausaz concernant la situation du 
personnel du CHIJV et Ja rdponse du Conseil d'Etat au rapport «surcharge et pdnibilitd du 
travail au CHUV»; Lausanne 2000 

Canton de Vaud: Rponse du Conseil d'Etat ä 1'interpellation Pierre Rochat sur Je suivi des nouvelies 
orientations de Ja politique sanitaire (NOPS); Lausanne, 1999 

Cap Gemini, Ernst & Young: Etude de divers scenarii d'organisation Jis aux höpitaux aigus de Ja 
Riviera et du Chablais, Rapport final - octobre 2000; Departement de la santd et de 1'action 
sociale, Service de la santd publique, Lausanne, 2000, non publid 

Dpartement de J'intdrieur et de la santd publique, Service de Ja sant6 publique: Rapport au Conseil 
d'Etat du groupe de travail, liste LAMal des h6pitaux du canton de Vaud, Lausanne, 1997 

Ddpartement de la santd et de J'action sociale, Service de la santd publique: Annuaire de statistiques 
sanitaires du canton de Vaud; Lausanne, 2001 

Fddration Vaudoise des Assureurs-Maladie: Rapport d'activit de l'exercice 1999; Lausanne, 2000, 
non publid 

Fdddration Vaudoise des Assureurs-Maladie: Statuts, Edition 1996; Lausanne, non publid 

Grand Conseil du Canton de Vaud, Commission d'enqu&e parlementaire: Rapport de la commission 
d'enqu&e parlementaire sur Jes EMS vaudois; Lausanne, 2001 

Organisme mddico-sociaJ vaudois: La client1c et Jes prestations des services d'aidc et de soins ä 
domicile du canton de Vaud, recensement annucJ des centres mddico-sociaux (CMS) de 
novcmbre 1999 & Statistique mensuelJe pour l'anndc 1999 des nouveaux dossicrs des suivis 
post-hospitaliers et des hrbergements de long sjour; Lausanne, 2000, non pub1i 

Organisme mdico-sociaJ vaudois: Politique d'aide et de soins ä domiciJe du canton de Vaud; 
Lausanne, 2000, non pubJid 

Organisme mddico-sociaJ vaudois: Programme de maintien ä domicile, Conception de prise en charge 
Lausanne, 1987, non publi 

Organisme mddico-social vaudoise: Rapport annuel 1999; Lausanne, 2000, non publid 

Canton de Ble-Ville 
Bericht der Fachkommission Richtplan Alter: Alt werden in Basel-Stadt, Grundlagen für die 

Gestaltung der Alterspolitik im Kanton Basel-Stadt; Sanitätsdepartement des Kanton Basel-
Stadt, Amt für Alterspflege, Basel, 1998, non pubJi 

Biedermann, Daniel: Von der Verwaltungsabteilung zum modernen Dienstleistungsbetrieb; 
Kantonsspital Basel, sans date, non publid 

Fasnacht, Remi et al.: Spitex in Basel, Zehn Jahre Organisationsentwicklung, Chronik und Analyse 
1988-1998; Spitex Basel, 1998 

Jacobs Schmid, Inge: Migration und Spitex; Fachhochschule für Soziale Arbeit beider Basel, 2001 

Kanton Basel-Stadt: Beschluss des Regierungsrates betreffend Liste der Pflegeheime für den Kanton 
Basel-Stadt, Vom 12. Dezember 1995 
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Kanton Basel-Stadt: Gesetz über die Krankenversicherung im Kanton Basel-Stadt (GKV), Vom 15. 
November 1989 

Kanton Basel-Stadt: Spitalliste für den Kanton Basel-Stadt per 1. Januar 1998, Rehabilitation, 
Geriatrie, Psychiatrie, Spezialangebote; Basel, 1997, non publi 

Kanton Basel-Stadt: Verordnung über die Krankenversicherung im Kanton Basel-Stadt (KVO), Vom 
7. November 1995 

Kanton Basel-Stadt: Vertrag zwischen dem Kantonalverband der Hauspflege und 
Gemeindekrankenpflege Basel-Stadt einerseits und dem Kanton Basel-Stadt andererseits 
betreffend die Subventionierung der Hauspflege und der Gemeindekrankenpflege im Kanton 
Basel-Stadt in den Jahren 1994-1998, Vom 10. November 1993 

Kantone Basel-Stadt und Basel-Landschaft: Erläuterung der Regierungen der Kantone Basel-Stadt und 
Basel-Landschaft zur Spitaiplanung, zur Restrukturierung des Spitalangebots und zu den 
Spitallisten; Basel und Liestal, 1997, non pub1i6 

Kantone Basel-Stadt und Basel-Landschaft: Gemeinsame Spitalliste für die Kantone Basel-Stadt und 
Basel-Landschaft per 1. Januar 1998, Somatische Akutmedizin; Basel und Liestal, 1997, non 
publid 

Kantonsspital Basel: Kantonsspital Basel 2000: Steigerung des Ertrages und verstärkte 
Zentrumsfunktion; Mediencommuniqu vom 9.4.2001 

Kantonsspital Basel: Zukunft KBS; Basel, 2001, non publi 

Medizinische Gesellschaft Basel: Leitbild. Die Visionen der MedGes für die Zukunft; Basel, 1999, 
non publi 

Medizinische Gesellschaft Basel: Verbandspolitik. Langfristige Ziele und Aufgaben der MedGes und 
Richtlinien für deren Verwirklichung; Basel, 1999, non publi 

Osswald, Beat: Die Kennzahlen im Überblick; Kantonsspital Basel, sans date, non pub1i 

Sanitätsdepartement Basel-Stadt: Psychiatriekonzept, Leitbild für die Psychiatriereform im Kanton 
Basel-Stadt; Basel, 1990 

Spitex Basel-Stadt: Austrittsplanung zwischen Spitex Basel und Felix-Platter-Spital; 
Medienorientierung vom 8. Mai 2001, Basel 

Spitex Basel-Stadt: Geschäftsbericht 2000; Basel, 2001, non publi 

Spitex Basel-Stadt: Jahresbericht 1996; Basel, 1997, non publi 

Spitex Basel-Stadt: Kritische ErfolgsfaktorenlKEF der Spitex Basel; Basel, 2000, non publid 

Spitex Basel-Stadt: Leitlinien für die Zukunft von Spitex in Basel; Basel, 1996 

Verband der Alters- und Pflegeheime Basel-Stadt; www.VAP-bs.ch, sans date 

Canton de Genve 
Association des Mdecins du canton de Genve: L'AMG, ä votre service; Genve, sans date 

Canton de Genve: Arr& d6terminant la liste des h6pitaux admis par le canton de Genve au sens de 
la loi f6drale sur l'assurance-maladie (LAMal) du 15 dcembre 1997 

Canton de Genve: Loi d'application de la loi fdrale sur l'assurance-maladie (LAMal) du 29 mal 
1997 

Canton de Genve: Loi instituant un plan directeur des prestations sanitaires du 30 mars 1995 

Canton de Genve: Loi relative au financement de la collaboration entre les cantons de Vaud et de 
Genve dans le domaine de la sant publique et des höpitaux du 18 dcembre 1992 

Canton de Genve: Loi relative aux &ablissements mdico-sociaux accueillant des personnes äg&s du 
3 octobre 1997 

Canton de Genve: Loi sur l'aide ä domicile du 16 fvrier 1992 

Canton de Genve: Loi sur les &ablissements publics mdicaux du 19 septembre 1980 

Canton de Genve: Loi sur les prestations cantonales complmentaires ä l'assurance-vieillesse et 
survivants et ä l'assurance-Invalidit6 du 25 octobre 1968 
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Canton de Genve: Rapport du Conseil d'Etat au Grand Conseil sur la politique de sant6 et sur la 
planification sanitaire (1998-2001) et projet de r6solution relative ä la planification sanitaire 
(1998-2001); Genve, 1997 

Canton de Genve: Rapport du Conseil d'Etat au Grand Conseil sur l'valuation des effets de la Ioi 
relative aux &ablissements mdico-sociaux accueillant des personnes äges; Genve, 1999 

Canton de Genve: Rapport du Conseil d'Etat au Grand Conseil sur la motion de Mmes et M. 
Micheline Spoerri, Janine Berberat, Claude Howald, Genevive Mottet-Durand, Bernard 
Annen et Olivier Vaucher pour des prestations sociales coordonnes et rpondant aux besoins 
de la population genevois; Genve, 2000 

Canton de Genve: Rapport du Conseil d'Etat au Grand Conseil sur la motion de Mmes et MIM. Esther 
Alder, Loiza Mottaz, Jean-Pierre Restellini, Anne Briol, Wronique Pürro, Christine Sayegh, 
Jacqueline Cogne, Loly Bolay, Jeannine de Haller, Gilles Godinat, Roger Beer, Jean-Marc 
Odie, Marie-Franoise de Tassigny, Luc Barthassat et Philippe Glatz dernandant l'ouverture 
rapide de lieux d'accueil en faveur des toxicomanes; Genve, 2001 

Canton de Genve: Rapport du Conseil d'Etat communiquant au Grand Conseil le deuxime rapport 
d'valuation des effets de la loi sur l'aide ä dornicile; Genve, 2000 

Canton de Genve: Site internet aide ä dornicile; www.ge.chlsociallAide_domicile, sans date 

Cap Gemini, Ernst & Young: Etude d'impact relative ä la mise en application du TarMed dans le 
Canton de Genve; Genve, 2000 

Dayer, Pierre et al.: Situation de la Psychiatrie adulte ä Genve; Rapport de la commission d'experts, 
Genve, 2000 

Gilliand, Pierre et al.: Le rapport Gilliand sur le systme de sant genevois; Les cahiers de la sant6, 
Dparternent de l'action sociale et de la sant6, Genve, 1996 

Höpitaux universitaires de Genve: Contröle et analyse de gestion, Tableaux de bord HUG 2001; 
Genve, 2001 

Höpitaux universitaires de Genve: Projet en cours; www.hug-ge.cb/lnternetlprojets, 1999 

Höpitaux universitaires de Genve: Rapport d'activit 1999; Genve, 2000 

Reffet, Agns et al.: Höpitaux universitaires de Genve; Genve, 1995 

Rougernont, Andr et al.: Planification qualitative du systme de sant6 genevois, Rapport 1: Les 
domaines d'actions prioritaires et la r6forme du systme de sant; Les cahiers de la sant, 
Dpartement de l'action sociale et de la sant6, Genve, 1998 

Rougemont, Andr et al.: Planification qualitative du systme de sant6 genevois, Rapport 2: La sant 
des Genevois et le systme de sant selon les 38 buts de l'OMS; Les cahiers de la sant6, 
Departement de 1' action sociale et de la sant, Genve, 1998 

Sanesco: Evaluation des projets de service, Prdsentation des resultats; Höpitaux universitaires de 
Genve, Genve, 2001 

Wanner, Philippe et al.: La sant des genevois; Les cahiers de la sant6, Direction de la sant6 publique, 
Genve, 1993 



Beiträge zur sozialen Sicherheit 
In dieser Reihe veröffentlicht das Bundesamt für Sozialversicherung Forschungsberichte (fett 
gekennzeichnet) sowie weitere Beiträge aus seinem Fachgebiet. Bisher wurden publiziert: 

Aspects de la stkurik sociale 
Sous ce titre, l'Office fd&al des assurances sociales publie des rapports de recherche (signals en 
gras) ainsi que d'autres contributions relevant de son champ d'activit. Ont djä publis: 

Aspetti della sicurezza sociale 
Sotto questo titolo, l'Ufficio federale delle assicurazioni sociali pubblica dei rapporti di ricerca 
(segnalati in grassetto) nonch altri contributi inerenti alla sua sfera d' attivitä. La maggior parte dei 
rapporti appare in tedesco e in francese. 

Bezugsquelle 
Bestellnummer 
Source 
N°  de commande 

Forschungsbericht: Wolfram Fischer, Möglichkeiten der Leistungsmessung EDMZ* 
in Krankenhäusern: Überlegungen zur Neugestaltung der schweizerischen 318.010.1/94 d 
Krankenhausstatistik. Nr. 1/94 

Rapport de recherche: Wolfram Fischer, Possibilits de mesure des OCF[M* 
Prestations hospitalires: consid&ations sur une reorganisation de la statistique 318.010.1/94 f 
hospitalire. N°  1/94 

Rapport de recherche: Andr Bender, M. Philippe Favarger, Dr. Martin OCF1iM* 
Hoesli: Evaluation des biens immobiliers dans les institutions de prvoyance. 318.010.2/94 f 
No 2/94 

Forschungsbericht: Hannes Wüest, Martin Hofer, Markus Schweizer: EDMZ* 
Wohneigentumsförderung - Bericht über die Auswirkungen der Wohn- 318.010.3/94 d 
eigentumsfdrderung mit den Mitteln der beruflichen Vorsorge. Nr. 3/94 

Forschungsbericht: Richard Cranovsky: Machbarkeitsstudie des EDMZ* 
Technologiebewertungsregister. Nr. 4/94 318.010.4/94 d 

Forschungsbericht: BRA1NS: Spitex-Inventar. Nr. 5/94 EDMZ* 
318.010.5/94 d 

Rapport de recherche: BRAINS: Inventaire du Spitex. No 5/94 OCFIIM* 
318.010.5/94 f 

Forschungsbericht: Jacob van Dam, Hans Schmid: Insolvenzversicherung in EDMZ* 
der beruflichen Vorsorge. Nr. 1/95 318.010.1/95 d 

* EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFIM = Office fd6ra1 des imprims et du matriel, 3000 Berne 
*UCFSM = Ufflcio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Berna 

** BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
** OFAS = Office f&l&al des assurances sociales, Service dinformation, 3003 Berne 
** UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna 



Bezugsquelle 
Bestellnummer 
Source 
N°  de commande 

Forschungsbericht: BASS: Tobias Bauer. Literaturrecherche: Modelle zu EDMZ* 
einem garantierten Mindesteinkommen. Nr. 2/95 318.010.2/95 d 
Forschungsbericht: IPSO: Peter Farago. Verhütung und Bekämpfung der EDMZ* 
Armut: Möglichkeiten und Grenzen staatlicher Massnahmen. Nr. 3/95 318.010.3/95 d 
Rapport de recherche: IPSO: Peter Farago. Prvenir et combattre la pauvret: OCFIM* 
forces et limites des mesures prises par l'Etat. N° 3/95 318.010.3/95 f 
Bericht des Eidgenössischen Departementes des Innern zur heutigen EDMZ* 
Ausgestaltung und Weiterentwicklung der schweizerischen 3-Säulen- 318.012.1/95 d 
Konzeption der Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenvorsorge. Oktober 1995 

Rapport du Departement fdral de 1'intrieur concernant la structure actuelle et OCFIM* 
le dveloppement futur de la conception helv&ique des trois piliers de la 318.012.1/95 f 
prvoyance vieillesse, survivants et invalidit. Octobre 1995 

Rapporto del Dipartimento federale dell'interno concemente la struttura attuale UCFSM* 
e l'evoluzione futura della concezione svizzera dci 3 pilastri dellaprevidenza 318.012.1/95 i 
per la vecchiaia, i superstiti e l'invaliditä. Ottobre 1995 

Universität Zürich, Interdisziplinäre Vorlesungsreihe 1995/96: Das neue KVG BSV** 
- Was ändert sich im Gesundheitswesen? Die Referate. Teil 1 96.217 
Universität Zürich, Interdisziplinäre Vorlesungsreihe 1995/96: Das neue KVG BSV** 
- Was ändert sich im Gesundheitswesen? Die Referate. Teil II 96.538 
Interdepartementale Arbeitsgruppe "Finanzierungsperspektiven der EDMZ* 
Sozialversicherungen" ([DA FiSo 1): Bericht über die Finanzierimgs- 318.012.1/96 d 
perspektiven der Sozialversicherungen (unter besonderer Berücksichtigung der 
demographischen Entwicklung). Nr. 1/96 

Groupe de travail interdpartementa1 "Perspectives de financement des OCFIM* 
assurances sociales" ([DA FiSo): Rapport sur les perspectives de financement 318.012.1/96 f 
des assurances sociales (eu 6gard en particulier ä l'volution dmographique). 
N°  1/96 

Forschungsbericht: Laura Cardia-Vonche et al.: Familien mit EDMZ* 
alleinerziehenden Eltern. Nr. 1/96 318.010.1/96 d 
Rapport de recherche: Laura Cardia-Vonche et al.: Les familles OCFIM* 
monoparentales. N° 1/96 318.010.1/96 f 
Bericht der Arbeitsgruppe "Datenschutz und Analysenliste / BSV** 
Krankenversicherung". Nr. 2/96 96.567 
Rapport du groupe de travail "Protection des donnes et liste des analyses / OFAS** 
assurance-maladie". N° 2/96 96.568 

*EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
*OCFIM = Office federal des impnmes et du matenel, 3000 Berne 
* UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e dcl materiale, 3000 Berna 

**BSV = Bundesamt fifr Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
** OFAS = Office f&1&al des assurances sociales, Service d'inforination, 3003 Berne 
UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna 



Bezugsquelle 
Bestellnummer 
Source 
N°  de commande 

Berufliche Vorsorge: Neue Recimungslegungs- und Anlagevorschriften; EDMZ* 
Regelung des Einsatzes der derivativen Finanzinstrumente; Verordnungstext / 318.010.3/96 d 
Erläuterungen / Fachempfehlungen. Nr. 3/96 

Prvoyance professionnelle: Nouvelies prescriptions en matire d'tab1issement OCFIM* 
des comptes et de placements. Rg1ementation concernant Putilisation des 318.010.3/96 f 
instruments financiers d&ivs. Texte de l'ordonnance / commentaire / 
recommandations. No 3/96 

Previdenza professionale: Nuove prescrizioni in materia di rendiconto e di UCFSM* 
investimenti. Regolamentazione concemente l'impiego di strumenti finanziari 3 10.010.3/96 i 
derivati. N°  3/96 

Forschungsbericht: Martin Wechsler, Martin Savioz: EDMZ* 
Umverteilung zwischen den Generationen in der Sozialversicherung und im 318.010.4/96 d 
Gesundheitswesen. Nr. 4/96 

Forschungsbericht: Wolfram Fischer: Patientenklassifikationssysteme zur EDMZ* 
Bildung von Behandlungsfaligruppen im stationären Bereich. Nr. 1/97 318.010.1/97 d 

Forschungsbericht: Infras: Festsetzung der Renten beim Altersrücktritt und EDMZ* 
ihre Anpassung an die wirtschaftliche Entwicklung. Überblick über die 318.010.2/97 d 
Regelungen in der EU. Nr. 2/97 

Forschungsbericht: Heinz Schmid: Prämiengenehmigung in der EDMZ* 
Krankenversicherung. Expertenbericht. Nr. 3/97 318.010.3/97 d 

Rapport de recherche: Heinz Schmid: Procdure d'approbation des primes OCFIIM* 
dans l'assurance-maladie. Expertise. No 3/97 318.010.3/97 f 

Forschungsbericht: Eine Zusammenarbeit zwischen IPSO und Infras: EDMZ* 
Perspektive der Erwerbs- und Lohnquote. Nr. 4/97 318.010.4/97 d 

Forschungsbericht: Stefan Spycher, BASS: Auswirkungen von Regelungen EDMZ* 
des AHV-Rentenalters auf die Sozialversicherungen, den Staatshaushalt und 318.010.5/97 d 
die Wirtschaft. Nr. 5/97 

Forschungsbericht: Günther Latzel, Christoph Andermatt, Rudolf Walther, EDMZ* 
BRAINS: Sicherung und Finanzierung von Pflege- und Betreuungsleistungen 318.010.6/97 d 
bei Pflegebedürftigkeit. Band 1 und II. Nr. 6/97 

*EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFIM = Office fdral des imprims et du matriel, 3000 Berne 
* UCFSM = Ufficio centrale federale degli starnpati e del materiale, 3000 Bema 

** BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
** OFAS = Office f&J&al des assurances sociales, Service dinformation, 3003 Berne 
** UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Bema 



Bezugsquelle 
Bestellnummer 
Source 
N°  de commande 

Interdepartementale Arbeitsgruppe "Finanzierungsperspektiven der EDMZ* 
Sozialversicherungen (IDA FiSo) 2": Analyse der Leistungen der 318.012.1/97 d 
Sozialversicherungen; Konkretisierung möglicher Veränderungen für drei 
Finanzierungsszenarien. 

 

Groupe de travail interdpartementa1 "Perspectives de financement des OCFIM* 
assurances sociales (DA FiSo) 2": Analyse des prestations des assurances 318.012.1/97 f 
sociales; Concr&isation de modifications possibles en fonction de trois 
scnarios financiers. 

* EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3800 Bern 
* OCFIM = Office fdral des imprims et du mat&iel, 3000 Berne 
* UCFSM = Ufflcio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Berna 

** BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
** OFAS = Office f&Iral des assurances sociales, Service d'information, 3003 Berne 
** UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna 



Bezugsquelle 
Bestellnummer 
Source 
N°  de commande 

Publikationen zur Untersuchung "Neue Formen der Krankenversicherung" 

Publications relatives a l'ttude des nouvelies formes d'assurance-maladie 

Übersicht - Synthse 
Forschungsbericht: Rita Baur, Wolfgang Hunger, Klaus Kämpf, Johannes EDMZ* 
Stock (Prognos AG): Evaluation neuer Formen der Krankenversicherung. 318.010.1/98 d 
Synthesebericht. Nr. 1/98 
Rapport de recherche: Rita Baur, Wolfgang Hunger, Klaus Kämpf, Johannes OCFIIM* 
Stock (Prognos AG): Rapport de synthse: Evaluation des nouveaux modles 318.010.1/98 f 
d'assurance-maladie. No 1/98 

Materialienberichte / Befragungen - Dossiers techniques / Enqutes 
Forschungsbericht: Rita Baur, Doris Eyett (Prognos AG): Die Wahl der EDMZ* 
Versicherungsformen. Untersuchungsbericht 1. Nr. 2/98 318.010.2/98 d 
Forschungsbericht: Rita Baur, Doris Eyett (Prognos AG): Bewertung der EDMZ* 
ambulanten medizinischen Versorgung durch HMO-Versicherte und 318.010.3/98 d 
traditionell Versicherte. Untersuchungsbericht 2. Nr. 3/98 
Forschungsbericht: Rita Baur, Doris Eyett (Prognos AG): Selbstgetragene EDMZ* 
Gesundheitskosten. Untersuchungsbericht 3. Nr. 4/98 318.010.4/98 d 
Forschungsbericht: Rita Baur, Armin Ming, Johannes Stock, Peter Lang EDMZ* 
(Prognos AG): Struktur, Verfahren und Kosten der HMO-Praxen. 318.010.5/98 d 
Untersuchungsbericht 4. Nr. 5/98 
Forschungsbericht: Johannes Stock, Rita Baur, Peter Lang (Prognos AG); EDMZ* 
Prof. Dr. Dieter Conen: Hypertonie-Management. Ein Praxisvergleich 318.010.6/98 d 
zwischen _traditionellen _Praxen _und _HMOs._  Nr. _6/98  

Materialienberichte - Dossiers techniques  

Forschungsbericht: Stefan Schütz et al.: Neue Formen der EDMZ* 
Krankenversicherung: Versicherte, Leistungen, Prämien und Kosten. 318.010.7/98 d 
Ergebnisse der Administrativdatenuntersuchung, 1. Teil. Nr. 7/98  

Forschungsbericht: Herbert Känzig et al.: Neue Formen der Krankenver- EDMZ* 
sicherung: Alters- und Kostenverteilungen im Vergleich zu der traditionellen 318.010.8/98 d 
Versicherung. Ergebnisse der Administrativdatenuntersuchung, 
2. Teil. Nr. 8/98  

Rapport de recherche: Gabriel Sottas et al.: Donnes administratives de OCFIM* 
Yassurance-maladie: Analyse de qualit, statistique lmentaire et base pour les 318.010.9/98 f 
exploitations. No 9/98 

Die Fragebogen der Versichertenbefragung (5 Teile) sind erhältlich bei: Bundesamt für 
Sozialversicherung, Sektion Statistik, Hr. Herbert Känzig, 3003 Bern (Tel. 031 / 322 91 48) 

*EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFIM = Office federal des imprimes et du matenel, 3000 Berne 
* UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Bema 

** BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
** OFAS = Office f&i&al des assurances socia1es, Service dinformation, 3003 Berne 
** UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna 



Bezugsquelle 
Bestellnummer 
Source 

de cornmande 
Forschungsbericht: Tobias Bauer, (BASS): Kinder, Zeit und Geld. Eine EDMZ* 
Analyse der durch Kinder bewirkten finanziellen und zeitlichen Belastungen 318.010.10/98 d 
von Familien und der staatlichen Unterstützungsleistungen in der Schweiz 
Mitte der Neunziger Jahre. Nr. 10/98 

Forschungsbericht: Tobias Bauer (BASS): Auswirkungen von Leistungs- EDMZ* 
veränderungen bei der Arbeitslosenversicherung. Im Aufrag der 318.010.11/98 d 
IDA FiSo 2.Nr. 11/98 

Forschungsbericht: Stefan Spycher (BASS): Auswirkungen von EDMZ* 
Leistungsveränderungen bei der Witwenrente. Im Auftrag der 318.010.12/98 d 
IDA FiSo 2.Nr. 12/98 

Forschungsbericht: Andre Müller, Felix Walter, Renger van Nieuwkoop EDMZ* 
(ECOPLAN); Stefan Felder: Wirtschaftliche Auswirkungen von Reformen der 318.010.13/98 d 
Sozialversicherungen. DYNASWISS - Dynamisches allgemeines Gleich- 
gewichtsmodell für die Schweiz. Im Auftrag der IDA FiSo 2. Nr. 13/98  

Forschungsbericht: S.P. Mauch, R. Iten, S. Banfi, D. Bonato, T. von Stokar EDMZ* 
(IINFRAS); B. Schips, Y. Abrahamsen (KOF/ETH): Wirtschaftliche 318.010.14/98 d 
Auswirkungen von Reformen der Sozialversicherungen. Schlussbericht der 
Arbeitsgemeinschaft IINFRAS/KOF. Im Auftrag der IDA FiSo 2. Nr. 14/98 
Forschungsbericht: Spartaco Greppi, Raymond Rossel, Wolfram StrUwe EDMZ* 
(BFS): Der Einfluss des neuen Krankenversicherungsgesetzes auf die 318.010.15/98 d 
Finanzierung des Gesundheitswesens. Bericht im Rahmen der 
Wirkungsanalyse KVG. Nr. 15/98 

Rapport de recherche: Spartaco Greppi, Raymond Rossel, Wolfram Strüwe OCFIM* 
(OFS): Les effets de la nouvelle loi sur l'assurance-maladie dans le 318.010.15/98 f 
financement du systeme de sant. Rapport &abli dans le cadre de 1'analyse des 
effets de la LAMal. No 15/98 

Bundesamt für Sozialversicherung (Herausgeber), Forum 1998 über das EDMZ* 
Rentenalter / sur Päge de la retraite. Die Referate / Les exposs des 318.010.16/98 df 
confrenciers (Apri]Iavril 1998), Nr. 16/98 

Forschungsbericht: Robert E. Leu, Stefan Burri, Peter Aregger: Armut und EDMZ* 
Lebensbedingungen im Alter. Nr. 17/98 318.010.17/98 d 
Prof. Dr. Thomas Koller: Begünstigtenordnung zweite und dritte Säule. EDMZ* 
Gutachten. Nr. 18/98 318.010.18/98d 
Prof. Dr. Thomas Koller: L'ordre des bnficiaires des deuxime et troisime OCFIIM* 
piliers. Rapport d'expertise. No 18/98 318.010.18/98 f 

*EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFIM = Office fd&al des imprims et du mat&iel, 3000 Berne 
* UCFSM = Ufficmo centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Berna 

** BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bem 
** OFAS = Office fdral des assurances sociales, Service d'information, 3003 Berne 
** UFAS = Ufflcio federale delle assicurazioni sociah, Servizio mformazione, 3003 Berna 



Bezugsquelle 
Bestellnummer 
Source 
N°  de commande 

Forschungsbericht: Mikroökonomische Effekte der 1. BVG-Revision. EDMZ* 
Schlussbericht. INFRAS. Nr. 19/98 d 318.010.19/98 d 
Rapport de recherche: INFRAS: Effets microconomiques de la ire  revision OCFIM* 
de la LPP. Rapport final N°  19/98 318.010.19/98 f 
Forschungsbericht: Makroökonomische Effekte der 1. BVG-Revision. EDMZ* 
Schlussbericht. KOF/ETHZ, Zürich. Nr. 20/98 d 318.010.20/98 d 
Rapport de recherche: KOF/ETHZ: Effets macroconomiques de la OCFIM* 
i'revision de la LPP. Rapport final N°  20/98 318.010.20/98 f 
Forschungsbericht: Die sozialpolitische Wirksamkeit der Prämien- EDMZ* 
verbilligung in den Kantonen (Wirkungsanalyse KVG); Dr. Andreas Baithasar; 318.010.21/98 d 
Interface Institut für Politikstudien; Nr. 21/98 d 

Rapport de recherche: Dr. Andreas Baithasar (Interface Institut d&udes OCFIM* 
politiques): Efficacit sociopolitique de la rduction de primes dans les cantons 318.010.21/98 f 
(Analyse des effets de la LAMa!). N°  21/98  

Forschungsbericht: Stefan Spycher (BASS): Wirkungsanalyse des EDMZ* 
Risikoausgleichs in der Krankenversicherung. Nr. 1/99 318.010.1/99 d 
Forschungsbericht: Kurzfassung von 1/99. Nr. 2/99 EDMZ* 

318.010.2/99 d 
Rapport de recherche: Condens du n°  1/99. N°  2/99 OCFIM* 

318.010.2/99 f 
Rapport de recherche: Institut de sant et d'dconomie ISE en collaboration OCFIM* 
avec l'Institut du Droit de la Sant IDS: Un camet de sant en Suisse? Etude 318.010.3/99 f 
d'opportunit. N°  3/99 

 

Forschungsbericht: Inhaltsanalyse von Anfragen bei Patientlimen- und OCF[M* 
Versichertenorganisationen (Wirkungsanalyse KVG). Dr. med. Karin Faisst 318.010.4/99 d 
MPH, Dr. med. Julian Schilling, Institut für Sozial- und Präventivmedizin der 
Universität Zürich. Nr.4/99 

Bundesamt für Sozialversicherung (Herausgeber). Bedarfsleistungen an Eltern. OCFIM* 
Öffentliche Fachtagung, Referate / Congrs de spcialistes ouvert, Exposs. 318.010.5/99 df 
Zürich. Nr. 5/99 

Forschungsbericht: Die ärztliche Beurteilung und ihre Bedeutung im EDMZ* 
Entscheidverfahren über einen Rentenanspruch in der Eidg. Invaliden- 318.010.6/99 d 
versicherung. Ruth Bachmann, Cornelia Furrer (Interface, Institut für 
Politikstudien). Nr. 6/99 

 

* EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
*OCFIM = Office f&ieral des lmpnms et du matenel, 3000 Berne 
* UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e dcl materiale, 3000 Berna 

** BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
** OFAS = Office f6dra1 des assurances sociales, Service d'inforination, 3003 Berne 
** UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna 



Bezugsquelle 
Bestellnummer 
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N° de commande 

Forschungsbericht: Christopher Prinz, Europäisches Zentrum für Wohl- EDMZ * 

fahrtspolitik und Sozialforschung, Wien: Invalidenversicherung: Europäische 318.010.7/99 d 
Entwicklungstendenzen zur Invalidität im Erwerbsalter. Band 1 (Vergleichende 
Synthese). Nr. 7/99 

Forschungsbericht: siehe Nr. 7/99. Band 2 (Länderprofile). Nr. 8/99 EDMZ * 

318.010.8/99 d 
Forschungsbericht: Bekämpfung sozialer Ausgrenzung. Band 3. Sozialhilfe in EDMZ * 

Kanada und in der Schweiz. (OECD). Nr. 9/99 318.010.9/99 d 
Forschungsbericht: Karin Faisst, Julian Schilling, Institut fllr Sozial- und EDMZ * 

Präventivmedizin der Universität Zürich: Qualitätssicherung - Bestan- 318.010.10/99 d 
desaufnahme. (Wirkungsanalyse KVG). Nr. 10/99 

Forschungsbericht: Neue Finanzordnung mit ökologischen Anreizen: EDMZ * 

Entlastung über Lohn- und MWST-Prozente? Ecoplan. Nr. 1/00 318.010.1/00 d 
Forschungsbericht: Freie Wahl der Pensionskasse: Teilbericht. EDMZ * 

PRASA. Nr. 2/00 318.010.2/00 d 
Forschungsbericht: Stefan Spycher, BASS: Reform des Risikoausgleichs in EDMZ * 

der Krankenversicherung? Studie 2: Empirische Prüfung von Vorschlägen zur 318.010.3/00 d 
Optimierung der heutigen Ausgestaltung (Wirkungsanalyse KVG). Nr. 3/00 
Forschungsbericht: Wilhelmine Stürmer, Daniela Wendland, Ulrike Braun, EDMZ * 

Prognos: Veränderungen im Bereich der Zusatzversicherung aufgrund des 318.010.4/00 d 
KVG (Wirkungsanalyse KVG). Nr. 4/00 

Forschungsbericht: Spartaco Greppi, Heiner Ritzmann, Raymond Rossel, 1 EDMZ * 

Nicolas Siffert, Bundesamt für Statistik: Analyse der Auswirkungen des KVG 318.010.5/00 d 
auf die Finanzierung des Gesundheitswesens und anderer Systeme der sozialen 
Sicherheit. Nr. 5/00 

Rapport de recherche: Spartaco Greppi, Heiner Ritzmann, Raymond Rossel, OCFIM* 
Nicolas Siffert, Office fd&al de la Statistique: Analyse des effets de la LAMal 318.010.5/00 f 
dans le financement du systeme de sant et d'autres regimes de protection 
sociale. N°  5/00 

Bundesamt für Sozialversicherung (Herausgeber). Tagungsband der EDMZ * 

Arbeitstagung des Eidg. Departement des Innern: Massnahmen des KVG zur 318.010.6/00 dfi 
Kostendämpfung / La LAMal, instrument de maitrise des 
coüts / Misure della LAMal per il contenimento dei costi. N°  6/00 

Forschungsbericht: Auswirkungen des KVG im Tarifbereich (Wirkungs- EDMZ* 
analyse KVG); INFRAS, Zürich. Nr. 7/00 318.010.7/00 d 

*EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFIM = Office f&l&al des imprims et du matriel, 3000 Beme 
* UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Berna 

** BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
** OFAS = Office fdral des assurances sociales, Service d'information, 3003 Beme 
** UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna 



Bezugsquelle 
Bestellnummer 
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Rapport de recherche: Beat Sterchi, Marcel Egger, Vronique Merckx (Ernst OCFIM* 
& Young Consulting AG, Bern): Faisabi1it d'un „chque-service". N°  8/00 318.010.8/00 f 

Rapport de recherche: Jacques-Andr6 Schneider, avocat, docteur en droit, OCFIM* 
charg de cours, Universit de Lausanne: A-propos des normes comptables 318.010.9/00 f 
lAS 19 et FER/RPC 16 et de la prvoyance professionnelle suisse. N°  9/00 

Forschungsbericht: Leo Aarts, Philipp de Jong (Aarts & de Jong B.V.., Den EDMZ * 

Haag); Christopher Prinz (Europäisches Zentrum für Wohlfahrts-politik und 318.010.10/00d 
Sozialforschung, Wien): Determinanten der Inanspruchnahme einer 
Invalidenrente -Eine Literaturstudie. Nr. 10/00 

Forschungsbericht: Stefan Spycher (BASS), Robert E. Leu (Volkswirt- EDMZ * 

schafihiches Institut der Universität Bern): Finanzierungsalternativen in der 318.010.11/00 d 
obligatorischen Krankenpflegeversicherung. Nr. 11/00 

Rapport de recherche: M. Polikowski, R. Lauffer, D. Renard, B. Santos- OCFIM* 
Eggimann (Institut Universitaire de Mdecine Sociale et Prventive de 318.010.12/00 f 
Lausanne): Analyse des effets de la LAMal: Le <catalogue des prestations» est- 
il suffisant pour que tous accdent ä des soins de qualit? 
N°  12/00 

Forschungsbericht: Kurt Wyss: Entwicklungstendenzen bei Integrations- EDMZ * 

massnahmen der Sozialhilfe. Nr. 13/00 318.010.13/00 d 
Rapport de recherche: Kurt Wyss: tvolution des mesures d'intgration de OCFIM* 
l'aide sociale. Nv  13/00 318.010.13/00 f 
Rapport de recherche: Ariane Ayer, Beatrice Despland, Dominique OCFIM* 
Sprumont, Institut de droit de la sant, Universit de Neuchätel: Analyse 318.010.14/00 f 
juridique des effets de la LAMal: Catalogue des prestations et procdures. 
N°  14/00 

Forschungsbericht: Rita Baur, Ulrike Braun, Prognos: Bestandsaufnahme EDMZ * 

besonderer Versicherungsformen in der obligatorischen Krankenversicherung 318.010.15/00 d 
(Wirkungsanalyse KVG). Nr. 15/00 

Rapport de recherche: Maryvonne Gognalons-Nicolet, Jean-Marie Le Goff, OCFIM* 
Höpitaux Universitaires de Genve: Retraits anticips du marcM du travail 318.010.1/01 f 
avant l'äge AVS: un dfi pour les politiques de retraite en Suisse. N°  1/01 

Forschungsbericht: Andreas Balthasar, Interface Institut, Luzern: Die EDMZ * 

Sozialpolitische Wirksamkeit der Prämienverbilligung in den Kantonen: 318.010.2/01 d 
Monitoring 2000 (Wirkungsanalyse KVG). Nr. 2/01 

*EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFIM = Office federal des miprimes et du materiel, 3000 Berne 
*UCFSM = Ufficio centrale federale degh stampati e del materiale, 3000 Berna 

** BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
**OFAS = Office fdral des assurances sociales, Service dinformation, 3003 Berne 
** UFAS = Ufflcio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna 



Bezugsquelle 
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Rapport de recherche: Andreas Baithasar, Interface Institut, Lucerne: OCFIM* 
Efficacit sociopolitique de la rduction de primes dans les cantons. 318.010.2/01 f 
(Analyse des effets de la LAMal).N° 2/01 

Forschungsbericht: Matthias Peters, Verena Müller, Philipp Luthiger, IPSO: EDMZ * 

Auswirkungen des Krankenversicherungsgesetzes auf die Versicherten. 318.010.3/01 d 
(Wirkungsanalyse Nr.  _KVG)._ _3/01  

Forschungsbericht: Rita Baur, Andreas Heimer, Prognos: Wirkungsanalyse EDMZ * 

KVG: Information der Versicherten. Nr. 4/01 318.010.4/01 d 

Forschungsbericht: Andreas Baithasar, Oliver Bieri, Cornelia Furrer, EDMZ * 

Interface Institut, Luzern: Evaluation des Vollzugs der Prämienverbilligung 318.010.5/01 d 
(Wirkungsanalyse KVG). Nr. 5/01 

Rapport de recherche: Andreas Balthasar, Oliver Bieri, Cornelia Furrer, OCFIM* 
Interface Institut, Lucerne: Evaluation de l'application de la rduction de 318.010.5/01 f 
primes (Analyse des effets de la LAMal). N°  5/01 

Forschungsbericht: Stephan Hammer, Raffael Pulli, Rolf Iten, Jean-Claude EDMZ * 

Eggimann, Infras, Zürich: Auswirkungen des KVG auf die Versicherer 318.010.6/01 d 
(Wirkungsanalyse KVG). Nr. 6/01 

Persönlichkeitsschutz in der sozialen und privaten Kranken- und Unfallver- EDMZ * 

sicherung. Bericht einer Expertenkommission. Nr. 7/01 318.010.7/01 d 

Protection de la persoimalit dans l'assurance-maladie et accidents sociale et OCFIM* 
priv&. Rapport d'une commission d'experts. N°  7/01 318.010.7/01 f 

Forschungsbericht: Stephan Hammer, Raffael Pulli, Nicolas Schmidt, Rolf EDMZ * 

Iten, Jean-Claude Eggimann, Infras, Zürich: Auswirkungen des KVG auf die 318.010.8/01 d 
Leistungserbringer (Wirkungsanalyse KVG). Nr. 8/01 

Forschungsbericht: Markus Battaglia, Christoph Junker, Institut für Sozial- EDMZ * 

und Präventivmedizin, Universität Bern: Auswirkungen der Aufnahme von 318.010.9/01 d 
präventivmedizinischen Leistungen in den Pflichtleistungskatalog, Teilbericht 

[Impfungen im Schulalter. Nr. 9/01 

Forschungsbericht: Fritz Sager, Christian Rüefli, Dr. Adrian Vatter, Politik- EDMZ * 

forschung und Beratung: Auswirkungen der Aufnahme von präventiv- 318.010.10/01 d 
medizinischen Leistungen in den Pflichtleistungskatalog (Wirkungsanalyse 
KVG). Politologische Analyse auf der Grundlage von drei Fallbeispielen. 
Nr. 10/01 

Forschungsbericht: Karin Faisst, Susanne Fischer, Julian Schilling, Institut EDMZ * 

für Sozial- und Präventivmedizin, Universität Zürich (2001): Monitoring 2000 318.010.11/01 d 
von Anfragen an PatientInnen- und Versichertenorganisationen Nr. 11/01  

*EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFIM = Office fdrai des imprims et du matrie1, 3000 Berne 
* UCFSM = iJfflcio centrale federale degit stampatl e dcl materiale, 3000 Berna 

** BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
** OFAS = Office f&I&al des assurances sociales, Service dinformation, 3003 Berne 
** UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna 



Bezugsquelle 
Bestellnummer 
Source 
N°  de commande 

Forschungsbericht: Daniel Hornung, Thomas Röthlisberger, Adrian Stiefel: EDMZ * 

Praxis der Versicherer bei der Vergütung von Leistungen nach KVG, 318.010.12/01 d 
(Wirkungsanalyse _KVG)._  Nr. _12/0 1 
Forschungsbericht: Haari, Roland, Schilling, Karl: Kosten neuer Leistungen EDMZ * 

im KVG. Folgerungen aus der Analyse der Anträge für neue Leistungen und 318.010.13/01 d 
Unterlagen des BSV aus den Jahren 1996-1998. (Wirkungsanalyse KVG). 
Nr. 13/01  

Forschungsbericht: Rüefli, Christian, Vatter, Adrian: Kostendifferenzen im EDMZ * 

Gesundheitswesen zwischen den Kantonen. Statistische Analyse kantonaler 318.010.14/01 d 
Indikatoren. _(Wirkungsanalyse _KVG)._  Nr. _14/0 1  

Rapport de recherche: Rüefli, Christian, Vatter, Adrian: Les diff&ences EDMZ * 

intercantonales en matire de coüts de la sant. Analyse statistique d'indica- 318.010.14/01 f 
teurs cantonaux (Analyse des effets de la LAMal). N°  14/01  

Forschungsbericht: Haari, Roland et al.: Kostendifferenzen zwischen den EDMZ * 

Kantonen. Sozialwissenschaftliche Analyse kantonaler Politiken. 318.010.15/01 d 
(Wirkungsanalyse Nr.  _KVG)._ _15/01 
Rapport de recherche: Haari, Roland et al. : Diff&ences intercantonales en OCFIM * 

matire de coüts de la sant. Analyse des politiques cantonales. (Analyse des 318.010.15/01 f 
effets de la LAMal). N°  15/01  

Forschungsbericht: Haari, Roland et al.: Kostendifferenzen zwischen den EDMZ * 

Kantonen. Sozialwissenschaftliche Analyse kantonaler Politiken. Material- 318.010. 
band.(Wirkungsanalyse KVG). Nr. 15/01.1 15/01.1 d 
Forschungsbericht: Bundesamt flur Sozialversicherung: Wirkungsanalyse EDMZ * 

KVG, Synthesebericht. Nr. 16/01 318.010.16/01 d 

Rapport de recherche: Office fdral des assurances sociales: Analyse des EDMZ * 

effets de la LAMal, Rapport de synthese. N°  16/01 318.010.16/01 f 

Ausschuss Realzins der Eidg. Kommission für berufliche Vorsorge: Zwei EDMZ * 

Berichte zum Thema Minimalzinsvorschriflen für Vorsorgeeinrichtungen. 318.010.17/01 d 
Hauptbericht: Ober die Möglichkeit, bei den Minimalzinsvorschriften für 
Vorsorgeeinrichtungen auf Real- statt Nominalzinsen abzustellen. Ergänzender 
Bericht: Über den Aspekt der Lebensversicherer im Problemkreis Minimal- 
zinsvorschriflen gemäss BVG. Nr. 17/01 

*EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFIM = Office fed&al des unpnms et du materiel, 3000 Berne 
* UCFSM = Ufflcio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Berna 

** BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
OFAS = Office f&1ral des assurances sociales, Service dtinformation, 3003 Berne 

** UFAS = Ufficio federale delle assicura.zioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna 



Sous-commission taux d'intrt rel de la Commission fdral de la 
prvoyance-professionnelle: Deux rapports sur le thme prescriptions de taux 
minimaux pour les institutions de prdvoyance. Rapport principal: sur la 
possibilit8 de se fonder sur les taux d'intrts rels et non sur les taux 
nominaux pour fixer les prescriptions de taux minimaux pour les institutions de 
prvoyance. Rapport complmentaire: sur l'aspect de la problmatique de la 
rglementation du taux d'int&&s minimal LPP du point de vue des assureurs-
vie. N°  17/01 
Forschungsbericht: Annemarie Schiffbänker, Monika Theimer, Herwig 
Immervoll: Familienlastenausgleich im internationalen Vergleich. Eine Litera-
turstudie. Nr. 1/02 

Bezugsquelle 
Bestellnummer 
Source 
N°  de commande 

EDMZ * 

318.010.17/01 f 

EDMZ * 

318.010.1/02 d 

* EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFIM = Office federal des imprimes et du materiel, 3000 Beme 
* UCFSM = Uffleio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Berna 

** BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
** OFAS = Office fd&al des assurances sociales, Service d'information, 3003 Beme 
** UFAS = [Jfficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna 




