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Avant propos de I'Office fdraI des ass urances sociales 

Un des buts fixs par le Conseil fdraI pour la rvision de la loi sur lassurance 
maladie ätait de renforcer la soiidarit. La solidaritä entre malades et bien portants 
passe par la couverture des coüts des mesures ncessaires ä la gurison ou ä 
l'amlioration de ltat  de sant. Eile est un des corollaires ä l'obligation de 
sassurer. Cest pourquoi, ds l'introduction de la nouvelle loi, le "catalogue' des 
prestations se devait dtre compit& en particulier en y incluant certaines 
mesures de prvention, la couverture obligatoire de I'accident, celle des 
prestations fournies dans es ätablissements mdico-sociaux et des soins 
dentaires Iis ä une maladie. 

Un des volets de lanalyse des effets de loi a donc examinä si les prestations 
prises en charge au titre de I'assurance-maladie obligatoire permettaient que tous 
accdent ä des sains de quaIit. 

L'tude mene par Institut universitaire de mdecine sociale et präventive de 
Lausanne a abordä sous deux angles qui se compltent puisque nous avons ainsi 
un äclairage international et examen de la correspondance entre les prestations 
prises en charge et les recommandations de "bonne pratique mdicale". Les 
rsultats trs dtaills et d'une trs banne qualitä qui vous sant prsents sous 
une forme condense paur en faciliter la lecture montrent, que, ä l'exception des 
frais dentaires non iis ä une maladie et de la prise en charge de l'aide mnagre 

domicile, notre "panier de prestations" permet ä chacun d'avoir soign qui lui 
sont ncessaires. 

Claudine Marcuard, cheffe de projet 
Division Assurance maladie et accidents 



Vorwort des Bundesamtes für Sozialversicherung 

Eines der Ziele des Bundes bei der Revision der Krankenversicherung bestand 
darin, die Solidarität zwischen Kranken und Gesunden zu stärken, was über eine 
Deckung der Kosten für alle Massnahmen erreicht werden soll, die für eine 
Heilung oder für eine Verbesserung des Gesundheitszustands nötig sind. Dies ist 
eine Konsequenz aus dem Versicherungsobligatorium. Daher musste der 
"Leistungskatalog" seit seiner Einführung, des neuen Gesetzes kontinuierlich 
ergänzt werden, insbesondere um gewisse Präventionsmassnahmen, die obli-
gatorische Deckung von Unfallkosten, die Leistungen in Pflegeheimen sowie 
zahnmedizinische Leistungen, sofern sie durch eine Erkrankung bedingt sind. 

In einem Teilprojekt der Wirkungsanalyse des KVG ging es denn auch darum zu 
prüfen, ob die Leistungen der obligatorischen Grundversicherung allen Versi-
cherten Zugang zu einer qualitativ angemessenen medizinischen Versorgung 
gewähren. 

Die Studie des Institut universitaire de mdecine sociale ei präventive Lausanne 
nahm die Frage aus zwei unterschiedlichen Blickwinkeln auf, einerseits durch 
einen internationalen Vergleich und andererseits durch eine Gegenüberstellung 
der angebotenen mit den im Sinne der "best medical practice" empfohlenen 
Leistungen. Die sehr detaillierten und qualitativ hochstehenden Resultate der 
Studie, die Ihnen hier der Lesbarkeit halber zusammengefasst vorgelegt werden, 
zeigen, dass - abgesehen von den Kosten für zahnmedizinische Leistungen, die 
nicht im Zusammenhang mit einer Erkrankung stehen und der Übernahme von 
Entschädigungen für Haushaltshilfen - unser "Leistungskatalog' allen Versicherten 
die notwendige Pflege ermöglicht. 

C!audine Marcuard, Projektleiterin 
Abteilung Kranken und Unfallversicherung 
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ANALYSE DES EFFETS DE LA LAMaU: 
LE «CATALOGUE DES PRESTATIONS» EST-IL SUFFISANT 
POUR QUE TOUS ACCEDENT A DES SOINS DE QUALITE? 

RESUME 

La loi suisse sur 1assurance-maladie est linstrument central de r4,u1ation dont dispose la 
Confdration en matire de politique de sant, lorganisation des services de sant &ant du 
ressort des cantons. Cette loi stipuic en particulier quelles personnes doivent &re couvertes 
par 1assurance-maladie sociale et quelles sont les prestations obligatoirement ä charge des 
caisses-maladie dans ce cadre. 

Parmi les modifications intervenues au 1er  janvier 1996 lors de la revision de la loi sur 
lassurance maladie (LAMal), on re1ve que non seulement 1'obligation est falte aux caisses-
maladie de couvrir 1'ensemble des prestations prvucs par un «catalogue» dfinissant 1'&endue 
de 1'assurance-maladie sociale, mais encore ii leur est dsormais interdit de rembourser dans ic 
cadre de 1'assurance-maladie sociale toute prestation ny figurant pas. Les frais Iis aux 
prestations non prvues par le «catalogue» des prestations sont assums par les patients, soit 
directement, soit par le biais dassurances comp1mentaircs prives. 

Pour vitcr le dve1oppement dune mdecine ä deux vitesses. le «catalogue» des prestations ä 
charge de lassurance-maladic doit ds lors couvrir exhaustivement la pratique mdica1e juge 
efficace, laissant au champ de lassurance comp1mentaire prive les prestations dites de 
confort. 

Le projet «Prestations de I'assurance-maladie sociale» est 1'un des projets partiels 1abors par 
I'OFAS dans le cadre de 1'analysc des effets de la LAMal. Le but de l'tude ra1isde par 1Unit 
des services de sant6 de 1'Institut universitaire de mdecine sociale et prventive de Lausanne 
est de verifier si le «catalogue» des prestations couvcrtcs par 1'assurance-maladie sociale est 
suffisant pour permettre 1'accs ä des soins de qua1it. 

Deux approchcs complmentaires sont adoptes pour rpondre ä la question du caractrc 
suffisant du «catalogue» suisse des prestations charge de lassurance-maladie sociale: d'une 
part, la comparaison des «catalogues» de prestations rembourses en Suisse et 11 tranger et, 
d'autre part, 1'examen de la couverture de prob1mes de sant uti1iss comme traceurs. 

Quciques pays ont chcrch dfinir un «panier de prestations de base»; dans les faits, ii 
nexistc pas de «catalogue» dfinitif s'appliquant ä une population gnrale, dfinissant de 
fa9on explicite et dtaille l'ensemble des prestations assurcs. En revanche, il cxiste des 
formes varies de «catalogues» partiellcmcnt cxplicites. Le «catalogue» suissc ne fait pas 
cxccption, qui contient des sections implicites (par ex. rclativemcnt aux prestations effectucs 
par les mdecins) et des listes cxplicitcs positives ou ngativcs (cf. annexe 1 de 1'OPAS). La 
comparaison internationale a port sur cinq pays, choisis en fonction de la richessc de la 
documentation disponible, de l'cxistence d'un «catalogue» ou d'une bauche de «catalogue» de 
prestations, et de leur proximit : la France, l'Allemagnc. Israel, les Pays-Bas et le Luxem-
bourg. 



De cette comparaison ii ressort, parmi les particularitds du «cataogue» suisse, le 
remboursement et I'autonomie de prescription accords aux chiropraticiens, une couverture 
relativement large des conseils nutritionnels, la prise en charge de quelques prestations 
prdventives lides ä la maternitd (participation aux cours collectifs de prdparation ä I'accouche-
ment et conseils en cas «allaitement), ainsi qu'une contribution aux frais de sauvetage (les frais 
de transport en ambulance dtant en revanche plutöt moins bien couverts que dans les autres 
pays sdleetionnds). 

En revanche le «catalogue» suisse connait, par rapport ä ceux des pays mentionnds, quelques 
restrictions majeures qui lui sont propres: ii s'agit notamment de 1'exclusion trds large des frais 
de mddecine dentaire. de 1'exclusion des prestations fournies par les psychologues et les 
neuropsychologues ainsi que de 1'absence de remboursement concernant les aides ä domicile 
rendues ndcessaires par la maladie ou 1'accident. Sur cc dernier point, ii faut re]ever 1'existence 
dans certains pays d'une assurance-ddpendance ayant prdcisdment pour mission de couvrir cc 
type de prestations dont le ddveloppement suit 1'dvolution ddmographique et le mouvement 
de ddsinsritutionnalisation. Parmi les prestations spdciales figurant dans 1'annexe 1 de l'OPAS, 
la Suisse se caractdrise en particulier par 1'exclusion de prestations relevant de la mddecine de 
la reproduction et de la chirurgie des troubles de 1'drection. 

Parmi les diffdrences observdes par rapport aux autres pays mentionnds, on note l'existence 
d'une franchise prdvuc en Suisse pour l'ensemble des prestations et dont on pcut craindre 
qu'clle ne constitue pour les assurds, en particulier pour ccux dont la consommation de soins 
est minime, une barrire financidre efficace ä 1'accs aux prestations de prdvention. 

Par ailleurs, le «cataloguc» suisse, s'il couvre un large dventail de prestations, subordonne en 
gdndral le remboursement ä la prescription mddicalc, voirc ä sa rdalisation par un mddecin. 
Cette dernidre condition ne constitue pas en soi une barridre ä l'accds aux prestations, ä la 
condition que la profession mddicalc soit suffisamment disponible et formde pour rdpondre 
la demande de prestations qui pourraient, parfois, tre assumdes par d'autrcs professions 
soignantes. 

Enfin, on reldvc que la participation aux frais de mddicaments prdvue par la LAMal est 
uniforme pour !'ensemble de la pharmacopde, pour autant que les produits ne soient pas 
explicitement exclus. La comparaison avec d'autres pays est compliqude par 1'approche plus 
nuancde adoptde par exemple en France et au Luxembourg. Ces pays appliquent en effet un 
remboursement diffdrencid selon 1'apprdciation du «service mddical rendu» qui prdsente un 
certain intdrt. 

Le deuxime volet de l'analyse a consistd ä sdlectionner quelques affections courantcs, puls 
dtudier la mesure dans laquelle des prestations qui leur sont assocides sont couvertes par le 
«catalogue» suisse. Gerte approche se rdfre ä la mdthodologie des traceurs, ddveloppde par 
Kessncr et al. dans un contexte d'assurance de qualitd. Cinq «conditions-traceurs» ont dtd 
choisies en sorte d'&tudier. par leur combinaison, la couverture de probldmes ou d'dtats de 
santd concernant les deux sexes et un large dventail d'äges: l'accident vasculaire cdrdbral 
ischdmique, la fracture de hanche. 1'obdsitd, la leucdmie aigu, ainsi que la grosscsse normale et 
les soins au nouveau-nd en bonne santd. Leur sdlection a dtd guidde en particulier par la 
possibilitd d'dtudier, par leur interrnddiaire, l'ensemble des domaines de 1'activitd de soins 
(prdvention primaire et secondaire, dvaluation, traitement, rdadaptation. suites de soins). Ges 



conditions-traceurs connaissent une pr&valence Ieve en Suisse, ä l'exception de la leucmie 
aigu qui ouvre 1'opportunit dtudier la couverture de prestations relevant de la mdecine de 
pointe (protocoles d'\a1uation et de traitement avancs, greffes. etc.). 

Pour chaque traceur, une srie de prestations ont choisies pour faire Pobjet d'une revue 
partielle de 1ittrature. axc sur l'identification d'un jeu de prestations pour lesquelles la 
1ittrature est convergente dans le sens d'une recommandation positive. La couverture de ces 
prestations prvue par la LAMal a ensuite analyse. L'&ude par traceurs n'est par 
definition pas exhaustive. Son röle n'est pas de d&ailler chaque prestation qui serait couverte, 
ou non, par le «cataloguc» des prestations mais de mettre en vidence des domaines lacunaires 
de ce «catalogue». En outre, la revue de littrature n'a pas ralis&e en sorte de dtecter des 
prestations qui seraient inefficaces ou devraient trc cartes du «catalogue» des prestations 
sur la base d'une argumentation economique. 

De l'ensemble des traceurs. la  1eucmie aigu est sans doute l'affection pour laquelle les 
prestations tudies sont les plus systmatiquement couvertes par l'assurance-maladie de 
base. Cependant, cc constat est ä mettrc en relation avec les domaines d'activit analyss par 
cc traceur: les prestations tudics pour la 1cucmie aigu se situent en effet essenticilement 
dans les sphres de l'valuation et du traitement. Ces dcux domaines, qui relvent avant tout 
de la responsabi1it mdicalc, sont ceux pour lesquels la couverture des prestations est aussi la 
plus complte si Fon considrc l'ensemblc des autres traceurs. 

En revanche, les domaines dans lcsquels s'inscrivent les comptences d'autres professions 
soignantes (prvention, radaptation, suites de soins) sont ceux pour lcsquels les traceurs 
mettent davantage en vidence une couverture parfois incomp1te. Cc constat reflte par 
ailleurs les limites de la 1ittraturc consu1te, qui est en gnral moins abondante, et surtout 
souvent moins rigourcusc, ds que Fon quitte l'vaivation d'intcrventions strictcmcnt 
mdicalcs. Les faiblesses de la littraturc pcuvcnt cependant etre contourncs par la mise en 
place de projcts pilotc, visant ä dfinir la place ä dormer ä certaincs prestations, ä l'excmple de 
l'va1uation consacre au dpistagc de l'ostoporosc actucllcmcnt en cours. 

Des affections teiles que l'accident vasculaire crbral ou la fracture de hanchc rcquirent des 
interventions multiples, dont la coordination constituc une prestation en soi. Alors que la 
multidisciplinarite est valorise en Milieu hospitalicr, notammcnt par la cration d'units de 
radaptation ou d'units de soins spcia1ises (cf. «stroke units»), sa place et en particulier le 
rembourscmcnt des prestations de coordination qu'elle ncessite parait absente du «catalogue» 
prvu par la LAMal. Ii est ainsi difficilc de trouver un cadre au rembourscment d'activits 
s'inscrivant dans un programme de prvention (par ex. programmes formels d'exercice phy-
siquc) ou de radaptation alors que le «catalogue» prvoit le rembourscmcnt d'activits ponc-
tuches (par ex. gynmastique mdicale). Cette lacunc pourrait compromettrc ic dvcloppcmcnt 
de formes de prise en charge multidisciphinaire ambulatoirc. 

Parmi les prestations ne figurant pas dans ic «cataloguc» suisse, dcux traceurs mcttent enfin en 
vidcnce les aidcs ä domicile. Or le maintien d'un niveau acceptable d'hygine pour une 

personnc handicapc vivant ä son domicilc nccssite souvent que des prestations teiles que la 
iivraison de repas prpars, l'cntrctien du linge et du mnage soicnt fournics. 



WA 

En conclusion: 

Le «catalogue» suisse rsu1te d'une Option prise de reconnaitre la comp&tence mdica1e pour cc 
qui a trait ä I'assurance-maladie, en rservant au corps mdica1 le droit presque exclusif de 
prescrire. et  parfois de traiter, ä charge de l'assurance. Sous cet angle, le «catalogue» suisse 
n'carte re11ement qu'une seule catgorie de prestations mdica1es en cas de maladie, edles 
effectues par les mdecins-dentistes. Pour le reste, on peut admettre que le contenu actuel du 
«catalogue» des prestations est suffisant pour viter le dve1oppement d'une mdecine ä deux 
vitesses dans les champs de 1'va1uation et du traitement des maladies. Ce n'est en revanche 
pas le cas si 1'on se rfre ä la prvention dans la mesure oii des personnes consommant peu de 
soins peuvent tre amenes ä renoncer ä des prestations prventives non 1ibres de franchise. 
On peilt craindre galement le dve1oppement d'une mdecine ä deux vitesses si 1'exercice de 
certaines activits est limitd aux rndecins (du moins du point de vue du remboursement) et 
que le nombre de mdecins forms ä ces activits est trop restreint; l'accs aux prestations de 
psychothrapie et de radaptation ambulatoire pourrait &re concern. 

S'il est logique qu'un «catalogue» de base de l'assurance-maladie couvre prioritairement les 
traitements mdicaux rputs efficaces dans le cadre de la maladie, les choix implicites ou 
explicites se situent au-delä de cc champ. Deux questions sous-tendent la plupart des choix 
relatifs aux marges du «catalogue» des prestations. La Premiere est de savoir dans quelle 
mesure le «catalogue» de l'assurance obligatoire doit inclure ou non des prestations efficaces 
«dans 1'absolu», ou doit au contraire se limiter ä la couverture des prestations reconnues 
comme efficaces en comparaison de 1'dvolution naturelle, d'un placebo ou d'autres thrapies. 
La seconde question est de savoir dans quelle mesure le «catalogue» de l'assurance obligatoire 
doit inclure ou non des prestations certainement efficaces, mais qui ne re1vent pas des 
comptences des professions de la sant. 

Si le champ couvert par l'assurance-maladie doit dpasser celui d'une mddecine fonde sur des 
principes scientifiques, le dveloppement d'une mdecine ä deux vitesses pourrait rsulter de 
l'inclusion, dans le «catalogue». de prestations dont 1'efficacit n'est pas prouve, bien que 
leur d~sirabillte soit grande, et de 1'exclusion simultane de prestations efficaces mais dont la 
nature ne requiert pas les comptences particuIires des professions soignantcs. Un arbitrage 
relatif aux largissements du «catalogue» parait alors ncessairc car les rapports de force entre 
les diffrents groupes de Population concerns par ces prestations sont souvent fausss; par 
exemple, les consommateurs de mdecines paralleles et de prestations d'aide ä domicile ne se 
situent pas dans les mmes ciasses d'ge et leur capacit exprimcr leurs prfrences est sans 
doute inga1e. Ii est souhaitable que cet arbitragc rsulte d'un examen soigneux des cons-
quences prvisiblcs du renoncement ä la couvcrturc de teiles prestations sur la sanli de la 
Population. 
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WIRKUNGSANALYSE KVG: 
IST DER «LEISTUNGSKATALOG» AUSREICHEND, UM DER 
GANZEN BEVÖLKERUNG DIE ALS WIRKSAM ANERKANNTE 
PFLEGE ZU BIETEN? 

ZUSAMMENFASSUNG 

Das schweizerische Krankenversicherungsgesetz ist das zentrale Regulierungsinstrument, über 
das die Eidgenossenschaft in Sachen Gesundheitspolitik verfügt, während die Organisation des 
Sanitätswesens im Aufgabenbereich der Kantone liegt. Dieses Gesetz bestimmt insbesondere 
wer obligatorisch grundversichert wird und welche Leistungen von den Krankenkassen in die-
sem Rahmen vergütet werden müssen. 

Neu im revidierten Krankenversicherungsgesetz ist u. a., dass die Krankenkassen seit dem 1. 
Januar 1996 nicht nur dazu verpflichtet sind, all jene Leistungen abzudecken, die in einem 
<Katalog» beschrieben werden, der die ganze Spannweite der sozialen Krankenversicherung 
umfasst, sondern es ist ihnen von nun an auch verboten, im Rahmen der sozialen Krankenver-
sicherung die im «Katalog» nicht enthaltenen Leistungen abzudecken. Für die Kosten der 
Leistungen, die vom «Katalog» ausgeschlossen sind, kommt der Patient selbst auf, entweder 
direkt oder über private Zusatzversicherungen. 

Um eine Zweiklassenmedizin zu vermeiden, muss der «Leistungskatalog» der sozialen Kran-
kenversicherung somit die als wirksam erachteten Leistungen umfassend abdecken, während 
die sogenannten Komfortleistungen von den privaten Zusatzversicherungen übernommen wer-
den. 

Das Projekt «Leistungen der sozialen Krankenversicherung» ist eines der Teilprojekte, die im 
Rahmen der Wirkungsanalyse des KVG vom Bundesamt für Sozialversicherungen ausgearbei-
tet wurden. Das Ziel der Studie, die von der Abteilung Gesundheitsdienste des Instituts für 
Sozial- und Präventivmedizin der Universität Lausanne durchgeführt wurde, ist zu überprüfen, 
ob der Leistungskatalog der sozialen Krankenversicherung ausreicht, um der ganzen Bevölke-
rung die als wirksam anerkannten Gesundheitsleistungen zu bieten. 

Zwei komplementäre Ansätze sollen uns zur Beantwortung der Frage nach dem «ausreichend» 
weiterhelfen: zum einen wird der «Leistungskatalog» der Schweiz mit jenem anderer Länder 
verglichen, und zum anderen wird die Vergütung von Gesundheitsproblemen (tracer) analy-

siert. 

Einige Länder haben versucht, einen «Korb der Grundleistungen» zu definieren; faktisch gibt es 
aber keinen abschliessenden Katalog, der sich an eine ganze Bevölkerung richtet, und der 
ausdrücklich und im einzelnen alle versicherten Leistungen definiert. Es gibt hingegen verschie-
dene Formen von teilweise expliziten Katalogen. Der schweizerische «Katalog» ist keine Aus-
nahme, da er implizite Abschnitte enthält (z.B. die von einem Arzt oder Chiropraktiker 
erbrachten Leistungen), und explizite positive oder negative Listen (siehe Anhang 1 der Kran-
kenpflege-Leistungsverordnung). Für den internationalen Vergleich wurden fünf Länder einbe-
zogen, die wegen des Ausmasses an verfügbarer Dokumentation, des Bestehens eines Katalogs 
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oder Ansatzes eines Leistungskataloges, sowie ihrer geographischen Nähe gewählt wurden: 
Frankreich, Deutschland, Israel, die Niederlande und Luxemburg. 

Dieser Vergleich hebt folgende Besonderheiten des schweizerischen «Katalogs>) hervor: die 
Vergütung und die Verordnungsautonomie zugunsten der Chiropraktiker, eine relativ breite 
Vergütung der Ernährungsberatung, die Kostenübernahme einiger präventiver Leistungen in 
Verbindung mit der Mutterschaft (Beitrag für kollektive Geburtsvorbereitung und Stillbe-
ratung), sowie ein Beitrag für Rettungs- oder Bergungskosten (die Kosten eines Transportes 
im Krankenwagen sind hingegen eher schlechter abgedeckt als in den anderen ausgewählten 
Ländern). 

Der schweizerische «Katalog» beinhaltet indessen, im Vergleich zu den oben genannten 
Ländern, einige wichtige und besondere Einschränkungen: es handelt sich hierbei um den 
weitläufigen Ausschluss der mit der Zahnmedizin verbundenen Kosten, den Ausschluss der 
von Psychologen und Neuropsychologen erbrachten Leistungen, sowie die Nichterstattung der 
Kosten von Aushilfe im Haushalt, die im Krankheitsfall oder nach einem Unfall benötigt 
werden könnte. Was diesen letzten Punkt betrifft, sei auf die in einigen Ländern bestehende 
Pflegeversicherung hingewiesen, die eben jene Leistungen abdeckt, deren Zunahme mit der 
demographischen Entwicklung und der «Desinstutionalisierungsbewegung» einher geht. Unter 
den speziellen Leistungen des Anhanges 1 der Krankenpflege-Leistungsverordnung hebt sich 
die Schweiz besonders dadurch ab. dass Fortpflanzungsmedizin und Chirurgie bei erektiler 
Dysfunktion von einer Vergütung ausgeschlossen sind. 

Im Unterschied zu den anderen erwähnten Ländern gilt die Franchise in der Schweiz für alle 
Leistungen (mit Ausnahme der Mutterschaft). Es kann somit befürchtet werden, dass sie eine 
wirksame finanzielle Schranke für die Versicherten darstellt und den Zugang zu vorsorglichen 
Leistungen erschwert, besonders für jene, die Pflegeleistungen äusserst selten in Anspruch 
nehmen. 

Im übrigen macht der zwar breit gefasste schweizerische «Katalog» die Vergütung von der 
ärztlichen Verordnung, oft sogar von der ärztlichen Ausführung der Leistung abhängig. 
Letztere Voraussetzung stellt an sich keine Einschränkung für den Zugang zu den Leistungen 
dar, vorausgesetzt, dass die Ärzteschaft zahlreich und ausgebildet genug ist, um der Nachfrage 
nach Leistungen gerecht zu werden, die teilweise von anderen Pflegeberufen übernommen 
werden könnten. 

Schliesslich zeigt sich, dass im KVG für alle Medikamente eine einheitliche Kostenbeteiligung 
vorgesehen ist, sofern das Medikament nicht ausdrücklich ausgeschlossen wurde. Der 
Vergleich mit anderen Ländern zeigt, dass Frankreich und Luxemburg differenzierter vorgehen. 
In diesen Ländern wird das Medikament nach Bewertung des «erbrachten medizinischen 
Nutzens» erstattet, was von gewissem Interesse ist. 

Im zweiten Teil der Studie geht es um die Leistungsvergütung bei einigen geläufigen 
Erkrankungen durch den schweizerischen «Katalog». Dabei wird die Methode der tracers 

angewendet, die von Kessner et al. im Zusammenhang mit der Qualitätssicherung entwickelt 
wurde. Um die Vergütung bei Erkrankungen bzw. Gesundheitszuständen für beide Geschlech-
ter und für alle Altersklassen analysieren zu können, wurden fünf tracers ausgewählt: ischä-
mischer cerebrovaskulärer Insult, Hüftfraktur, Adipositas, akute Leukämie, sowie die normale 
Schwangerschaft und die Pflege des gesunden Neugeborenen. Die tracers wurden so gewählt, 
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dass sie zusammen einen guten Überblick über die verschiedenen Leistungsbereiche (Primär-
und Sekundärprävention, Diagnostik, Behandlung, Rehabilitation, Nachsorge) bieten. Mit 
Ausnahme der akuten Leukämie ist die Prävalenz der tracers in der Schweiz hoch. Die Wahl 
der akuten Leukämie rechtfertigt sich dadurch, dass sie einen Einblick in die hochtechnisierte 
Medizin und deren Kostenübernahme erlaubt (Evaluationsprotokolle, fortschrittliche 
Behandlungsmethoden, Transplantationen, usw.). 

Für jeden tracer wurde eine Reihe von Leistungen ausgewählt, die ihrerseits einer partiellen 
Literaturdurchsicht unterzogen wurden. Diese Durchsicht beschränkte sich auf die Identifizie-
rung von Leistungen, für die sich die Literatur einstimmig im Sinne einer positiven Empfehlung 
ausspricht. Dann wurde die Vergütung dieser Leistungen durch das KVG untersucht. Die 
tracers-Methode ist zwangsläufig nicht umfassend. Sie soll nicht etwa die Einzelheiten aller 
erstatteten oder nicht erstatteten Leistungen des Katalogs schildern, sondern vielmehr auf 
Lücken des «Katalogs» hinweisen. Im übrigen diente die Revue der Literatur nicht dazu, 
unwirksame oder unwirtschaftliche Leistungen zu finden. 

Von allen tracers ist wahrscheinlich die akute Leukämie die Erkrankung, für welche die ausge-
wählten Leistungen am häufigsten von der Grundversicherung abgedeckt werden. Dabei gilt es 
zu beachten, welche Leistungsbereiche bei diesem tracer im Zentrum standen, nämlich 
hauptsächlich jene der Diagnostik und der Behandlung. Die Leistungen dieser beiden Bereiche 
werden mehrheitlich von Ärzten erbracht, und sie werden auch bei den anderen tracers am 
besten vergütet 

Dagegen zeigen die Bereiche, in denen Kompetenzen anderer Pflegeberufe gefragt sind (Präven-
tion, Rehabilitation, Nachsorge), schon eher eine unvollständige Kostenabdeckung. Es zeigt 
sich auch, dass die vorhandene Literatur, sowie vor allem deren Qualität, nachlassen, sobald 
man den Bereich der rein ärztlichen Leistungen verlässt. Lücken in der Literatur können jedoch 
durch Pilotprojekte geschlossen werden, welche den genauen Stellenwert einiger Leistungen 
evaluieren, wie zum Beispiel die laufende Untersuchung im Rahmen der Studie zur Bewertung 
des osteoporotischen Frakturrisikos. 

Erkrankungen wie der ischämische cerebrovaskuläre Insult oder die Hüftfraktur verlangen viel-
fältige Eingriffe, deren Koordination eine Leistung per se ist. Während im Spital auf die Multi-
disziplinarität geachtet wird. u. a. mit der Schaffung von Abteilungen für Rehabilitation und 
spezialisierte Pflege (siehe «stroke units»), scheint der KVG-Katalog die Kostenübernahme 
der notwendigen Leistungskoordination nicht vorzusehen. So ist es zum Beispiel schwierig, 
einen gesetzlichen Rahmen für die Übernahme von Präventions- (formelle Trainingsprogram-
mc) oder Rehabilitationsprogrammen zu finden, während einzelne Leistungen ausdrücklich 
erwähnt sind (z. B. Krankengymnastik). Es könnte sein, dass dadurch die Übernahme der 
ambulanten multidisziplinären Patientenbetreuung gefährdet ist. 

Schliesslich machen zwei tracers die fehlende Kostenerstattung der Aushilfen im Haushalt im 
schweizerischen «Katalog» deutlich. Dabei verlangt ein zu Hause lebender behinderter Mensch 
ein Mindestmass an Hygiene und somit oft auch Leistungen wie Verpflegungsdienste, Hilfe bei 
der Wäsche und im Haushalt. 
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Schlussfolgerung: 

Der schweizerische «Leistungskatalog» geht vom Grundsatz der ärztlichen Kompetenz für die 
Krankenversicherung aus. wodurch den Ärzten das fast exklusive Verordnungs- und Behand-
lungsrecht zu Lasten der Versicherung eingeräumt wird. So gesehen sind nur die zahnärztlichen 
Leistungen im Krankheitsfall vom «Katalog» ausgeschlossen. Sonst kann behauptet werden, 
dass der derzeitige Inhalt des Leistungskatalogs im Bereich Diagnostik und Behandlung 
ausreichend ist, um eine Zweiklassenmedizin zu verhindern. Anders sieht es im Bereich der 
Prävention aus, wo Versicherte, die wenig Gesundheitsleistungen in Anspruch nehmen, auf 
vorsorgliche Massnahmen womöglich verzichten, weil sie für die Franchise selbst aufkommen 
müssten. Man kann auch dann eine Zweiklassenmedizin befürchten. wenn eine Leistung nur 
Ärzten vorenthalten ist (zumindest was die Kostenübernahme betrifft) und die Anzahl der 
dafür ausgebildeten Ärzte zu gering ist; dies könnte bei psychotherapeutischen sowie ambu-
lanten Rehabilitationsleistungen der Fall sein. 

Es ist durchaus verständlich, dass ein Grundleistungskatalog der Krankenversicherung haupt-
sächlich die als wirksam erachteten medizinischen Leistungen im Krankheitsfall beinhaltet; es 
gibt jedoch explizite oder implizite Entscheidungen, die in die Randbereiche des Leistungska-
talogs fallen und hier zwei Fragen aufwerfen. Erstens, ob der «Katalog» der obligatorischen 
Krankenversicherung «absolut» wirksame Leistungen beinhalten sollte, oder im Gegenteil nur 
solche, die im Vergleich zur natürlichen Entwicklung, zu einem Plazebo oder zu anderen The-
rapien als wirksam angesehen werden. Zweitens, ob der «Katalog» der obligatorischen Kran-
kenversicherung Leistungen enthalten sollte, die zwar sicher wirksam sind, jedoch nicht die 
Kompetenz der Gesundheitsberufe benötigen. 

Falls die Krankenversicherung mehr abdecken soll als nur eine auf wissenschaftlichen Prinzi-
pien beruhende Medizin, könnte es zu einer Zweiklassenmedizin kommen; dann nämlich, 
wenn Leistungen in den «Katalog» aufgenommen würden, die zwar wünschenswert sind, deren 
Wirksamkeit jedoch nicht nachgewiesen ist, und wenn zugleich wirksame Leistungen ausge-
schlossen würden, weil sie keine besonderen Kompetenzen der Pflegeberufe erfordern. Wenn 
der «Katalog» erweitert werden soll, scheint daher eine Arbitrage notwendig, da die Bevölke-
rungsgruppen, die von den jeweiligen Leistungen profitieren könnten, in einem ungleichen 
Kräfteverhältnis stehen. So gehören zum Beispiel die Komplementärmedizin nachfragenden 
Personen und jene, die Aushilfe im Haushalt beanspruchen, verschiedenen Altersklassen an, 
und es ist anzunehmen, dass diese ihre Wünsche nicht gleich lautstark geltend machen können. 
Es bleibt zu wünschen, dass ein Verzicht auf Kostenübernahme solcher Leistungen nur dann 
erfolgt, wenn die vorhersehbaren Konsequenzen auf die Gesundheit der Gesamtbevölkerung 
sorgfältig geprüft worden sind. 
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1. INTRODUCTION 

1.1 CONTEXTE 

La loi suisse sur l'assurance-maiadie est i'instrument central de rguiation dont dispose la 
Confdration en matire de politique de sant, l'organisation des services de santa &ant du 
ressort des cantons. Cette loi stipule en particulier quelles personnes doivent &re couvertes 
par l'assurance-maladie sociale et quelles sont les prestations obiigatoirement ä charge des 
caisses-maladie dans ce cadre. 

La revision de la loi sur lassurance maladie (LAMal), entre en vigueur au 1er  janvier 1996, 
comprend plusieurs mesures visant ä &endre la population assure et ä favoriser la solidarit 
entre assurs. Eile intervient en outre dans un contexte de croissance des coüts de la sant6 et 
de Stagnation &onomique et poursuit ä la fois des objectifs dextension des prestations et de 
maitrise des coOts. En consquence, la loi renforce les incitatifs financiers destins 
responsabiliser les assurs et surtout ä limiter leur consommation de soins (augmentation de 
l&endue de la franchise obligatoire et de la participation aux frais mdicaux, qui ne sont pas 
rassurab1es). La LAMal limite en outre 1'accs aux soins coliectivement financs aux seules 
prestations juges efficaces, appropries et 6cononüques. Ds lors, la LAMal non seulement 
dfinit le «catalogue» des prestations ä charge de lassurance maiadie sociale, mais eile exclut 
0ra1ement le remboursement par les caisses-maladie de toute prestation n'y figurant pas. Les 

frais lis aux prestations non prvues par le «catalogue» des prestations sont assums par les 
patients, soit directement, soit par le biais dassurances comp1mentaires prives. 

L'interdiction du remboursement «ä bien plaire» des prestations ne figurant pas dans le 
«catalogue» (une pratique tolre dans la version antrieure de la loi sur 1'assurance-maladie) 
vise ä garantir ä tous un meine accs aux soins, en vitant larbitraire des dcisions prises par 
les caisses-maladie. Le but poursuivi par la LAMal &ant l'6galit6 de traitement, le contenu du 
«catalogue» des prestations a acquis une importance cruciale dans la mesure oi ce dernier 
dfinit compl&ement le champ de 1'accs aux soins dans le cadre de l'assurance-maiadie 
sociale. Pour 6viter le dveioppement dune mdecine ä deux vitesses, le «catalogue» des 
prestations ä charge de i'assurance-maladie doit couvrir exhaustivement la pratique mdicaie 
jugde efficace, laissant au champ de lassurance comp1mentaire prive les prestations dites de 
confort. 

Le contenu dun «catalogue» des prestations connaft des bornes sup&ieure et infrieure. La 
borne suprieure est fixe par le caractre efficace, conomique et appropri des prestations; 
ceiies qui ne remplissent pas ces conditions devraient &re exclues du «catalogue». Les travaux 
de la Comrnission fdrale des prestations (CFP), dont la mission est de praviser sur la base 
de ces critres quant aux prestations ä inclure ou exclure du «catalogue», sy rfrent, la 
dcision finale appartenant au domaine poiitique. La borne infrieure est dfinie par la 
capacit6 du «catalogue» ä couvrir lentier d'une pratique mdica1e de qualit; eile fait 1objet du 
prsent rapport. 
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1.2 DEFINITION ET LIMITES DU MANDAT 

Le projet «prestations de l'assurance-maladie sociale» est 1'un des projets partiels 61abor6s par 
l'Office fdral des assurances sociales (OFAS), dans Je cadre de l'analyse des effets de la 
LAMa1. On re1ve parmi les questions primordiales abordes dans le Plan de ralisation de 
1'analyse des effets de la LAMal' la proccupation suivante: «Le besoin en soins de base de 
qualit est-il satisfait par les prestations de 1'assurance de base, ou des assurances 
complmentaires sont-elles ncessaires pour satisfaire ce besoin?». 

Le but du projet rdalis par l'Unit6 des services de sant6 de lInstitut universitaire de mdecine 
sociale et prventive de Lausanne est de v&ifier si les prestations couvertes par 1' assurance-
maladie sociale (cf. section 1.3) rdpondent ä 1'un des trois objectifs centraux de la loi, ä savoir 
1'accs ä des soins de quaJit. Paralllement ä cc projet, un mandat danalyse juridique est 
confi lInstitut du droit de Ja santd de l'Universit6 de Neuchtel (M. Dominiquc Sprumont). 

Deux approches comp1mentaires sont adoptdes pour rpondre ä la question du caractre 
suffisant du «catalogue» suisse des prestations ä charge de Fassurance-maladie sociale: d'une 
part, la comparaison des «catalogues» des prestations rembourses en Suisse et ä 1'dtranger 
(cf. chapitre II) et, d'autre part, l'examen de la couverture par le «catalogue» des prestations 
de problmes de santa utiiss comme traceurs (cf. chapitre HI). 

Les limites respectives de ces deux approches sont releves dans les sections mthodoiogiques 
(11.1 et ffl. 1) du prsent rapport. TI convient en outre de relever que lanalyse ralise ici porte 
excJusivement sur la notion de «catalogue» suffisant. Dautres propri&s des prestations ne 
sont pas abordces, teiles que leur caractre nccssaire ou appropri. En effet, ces notions se 
rfrent ä lapplication de prestations dans des situations individuelles; en labsence 
dinformation contextuelle et individuelle dctaillde, il nest pas possible de porter un jugement 
sur Je caractre appropri (et souvent ga1ement sur le caractre efficace) des interventions 
mdicalcs ralises en faveur dun patient donmi. Lanalyse du «catalogue» des prestations se 
limite en consquence ä verifier, ä un niveau global: 

- dans quelle mesurc certaines prestations couvertes dans dautres pays pounaient navoir pas 
prvues par le «catalogue» suisse, et 

- si le «catalogue» suisse couvre ccrtaines prestations rccomrnandces par la littrature 
mdicalc pour la prise en charge daffcctions s1ectionncs. 

Les limites du prcmier volet de lanalyse (comparaison internationale) sont fix&s par la 
disponibilit6 relative des «catalogues» de prestations dautres pays, par leur degr de ddtail et 
de lisibiJit, et par leur divcrsitd de forme et de contenu. Ces limites ne pcuvent &re dcpasses 
que par la collaboration bdnvolc de partcnaircs dans les pays conccrns, pour une 
comparaison ndccssitant de leur part un investissemcnt ccrtain en temps. 

Dans Je second volet de lanalysc (approchc par traceurs), un nombre rcstreint de problmes de 
sant6 sont s1ectionns; en outrc, il West pas cnvisagcable dtudicr exhaustivement la 
multitudc des intcrvcntions applicables ä chacun de ces problmes de santd. Des choix doivent 
en consdqucncc etre cffcctus. Lapproche par traceurs na pas pour vocation lanalysc de 

'OFAS, p. 17, 6d. dc. 1998 
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chacune des prestations contenues dans, ou peut-tre ng1iges par, le «catalogue» des 
prestations; eile a essentiellement pour fonction de mettre en 6vidence dventuels domaines 
de faiblesse de la couverture offerte par l'assurance-maladie sociale, sans pr&endre ä 
1'exhaustivit6. 

1.3 LE «CATALOGUE» DES PRESTATIONS 

1.3.11  Composition actuelle 

La loi pr6cise, dans un «catalogue» int6gr6 ä 1'Ordonnance sur les prestations de l'assurance 
des soins (OPAS), les prestations rembourses en Suisse par 1'assurance-maladie sociale. Le 
terme de «catalogue» est trompeur et devrait etre uti1is6 avec prcaution, car il pourrait faire 
croire en 1'existence d'une liste expiicite et exhaustive des prestations couvertes par 
1'assurance de base, ce qui n'est vrai que pour certaines catgories de prestations (voir tabieau, 
page suivante). 

Les prestations les plus importantes, soit celles fournies quotidiennement par les mddecins au 
cabinet et dans les höpitaux, n'ont volontairement pas 6t6 6num6r6es dans une liste positive2. 
Leur remboursement est en principe systmatique, ä moins que leur caractre efficace, 
appropri et 6conomique n'ait pas (ou pas encore) 6t6 prouv. La pratique montre que la 
plupart des prestations se sont impos6es d'elles-mmes, au vu des r6sultats positifs obtenus 
auprs des utilisateurs, davantage que comme r6sultat d'une va1uation rigoureuse. Toutefois, 
quelques rares technologies mdicaJes ont fait (ou font) 1'objet d'une contestation, qui mne 
une evaluation par la Commission f6d6ra1e des prestations (CFP) et ä une d6cision de 
remboursement - ou de non remboursement - par le D6partement fd6ra1 de l'int6rieur. Cette 
ddcision, parfois assortie de certaines conditions, figure ds lors dans 1'arinexe 1 de 1'OPAS. 
A ce jour, et depuis 1967, environ 160 prestations ont 6t6 6va1ues par la CFP. 

En outre, certaines prestations m6dicales 6chappent au «principe de confiance» dont bnficie 
l'activit des mdecins en g6n&al. Ii s'agit essentiellement des mesures de prvention et des 
prestations sp6cifiques en cas de matemit6, qui font l'objet d'une liste positive, explicit6e 
dans l'OPAS. La psychoth6rapie repr6sente un cas particulier, dans la mesure oii son 
remboursement est soumis ä des limitations d'indications et de durde prcis&s dans l' OPAS, 
sans qu'il s'agisse d'une liste positive ä proprement parler. 

D'autres prestations fournies par des mdecins ou d'autres catgories professionnelles font 
1'objet d'une liste positive, d6finie pr6cis6ment pour celles figurant au chiffre 1.1 du tabicau 
ci-aprs, et moins pr6cisment pour les cas particuiiers 6num6rs au chiffre 4. 

2 Message du Conseil fdra1 concernant la rdvision de 1' assurance-maladie, du 6.11.1991. Feuille fdddrale. 144e 
annde. Vol. 1, p. 141. 
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Types de prestations 

Liste positive Analyses 
Mdicaments 

Moyens et appareils diagnostiques ou 
thrapeutiques 

1.1 Prestations Certaines prestations des chiropraticiens 
dfinies (analyses, mddicaments, moyens et appareils) 

Prestations des physiothrapeutes 
Soins ä domicile 
Conseils nutritionnels 
Prestations des 1ogopdistes-orthophonistes 
Mesures de prvention 
Prestations spcifiques en cas de matemit 
Prestations des sages-femmes 
Soins dentaires 

Liste non positive Prestations 6valu6es par la CFP (env. 160) 

Pas de liste Toutes les prestations des mdecins et 
chiropraticiens ne figurant pas dans 1'OPAS 

Cas particuliers Psychothrapie 
Prestations des ergothrapeutes 
Cures balndaires 
Transport  

Source 

Liste des analyses (LAna) 
Liste des mdicaments avec 
tarif (LMT), 
liste des spcialits (LS) 
Liste des moyens et appareils 
(LM) 
OPAS art.4 

OPAS art. 5 
OPAS art. 7 
OPAS art. 9b 
OPAS art. 10 
OPAS art. 12 
OPAS art. 13 ä 15 
OPAS art. 16 
OPAS art. 17 ä 19a 

Annexe 1 de 1' OPAS 

OPAS art. 2 et 3 
OPAS art. 6 
OPAS art. 25 
OPAS art. 26 
OPAS art. 27 

1.3.2 Participation d'autres assurances sociales et des pouvoirs publics 

L'assurance-maladie fait partie d'un ensemble d'assurances sociales constituant la scurit 
sociale du pays. Bien que les prestations en matire de santd soient essentiellement du ressort 
de l'assurance-maladie (environ 90%), d'autres branches sont dgalement concerndes. II s'agit 
en particulier de 1'assurance-accidents et maladies professionnelles, de 1'assurance invalidit6 
(Al), de 1'assurance vieillesse et survivants (AVS), des prestations comp1mentaires 
1' AVS/AIE (PC) et de 1' assurance militaire fddrale. 

Ces assurances fournissent des prestations dans des domaines varis. La liste des moyens et 
appareils de 1'AI, par exemple, est beaucoup plus dtendue que celle de 1'assurance-maladie. 
Eile comprend, entre autres, des fournitures orthopddiques, des appareils acoustiques, des 
chiens-guides pour aveugles, des fauteuils roulants, des perruques, des chaussures sur mesure 
et supports plantaires, etc. L'assurance-maladie peut toutefois prendre en charge ces 
prestations ä titre subsidiaire, aux mmes conditions qu'appliquerait 1'assurance sociale 
correspondante. 

Adapt du Manuel de standardisation pour l'vaIuation mddicale et dconomique des prestations mddicales, 
OFAS, dd. 1998, Annexe II, Tableau 1, p. 115. 
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Par ailleurs, il faut ga1ement garder ä l'esprit que les dpenses de sant6 sont aussi prises en 
charge par les assurances prives et les patients eux-mmes (environ 30%), ainsi que 
directement par les cantons et les communes (environ 25%). 

Par consquent, il conviendra de rester prudent dans I'interpr&ation des ventueiles 
diffdrences de couverture mergeant de la comparaison internationale. Ainsi, par exemple, les 
moyens auxiliaires pris en charge par l'assurance-maladie allemande peuvent paraitre 
beaucoup plus nombreux qu'en Suisse si l'on ne tient pas compte de la liste des moyens et 
appareils de l'AVS/AIIPC. De mme, l'adaptation du domicile d'une personne handicape, 
par exemple aprs un accident vasculaire crdbraI, ne fait pas partie du «catalogue» de 
prestations de l'assurance-maiadie, contrairement i. ce qui figure dans la ldgislation 
hollandaise. En rdalit, Fassur suisse pourra tout de mme bndficier d'une aide financire 
ext&ieure, mais eile sera accorde par l'AI. Un probleme se pose ndanmoins pour les 
personnes ne pouvant plus bnficier des prestations de l'AI pour des raisons d'ge, car les 
prestations de l'AVS et des PC sont moins &endues que ceiles de l'AT. 

1.4 APPROCHIES METHODOLOGIQUES 

1.4.1 Comparaison internationale 

Ce volet consiste ä comparer le contenu du «catalogue» des prestations ä charge de 
Iassurance-maladie sociale suisse ä celui, plus ou moins explicite, d'autres pays. Dans cette 
comparaison, l'accent est mis sur les prestations qui ne seraient pas systdmatiquement 
couvertes dans tous les pays examins, ou qui le seraient par une contribution variable de 
lassurance sociale. 

Les pays &udis dans cette section ont 6t6 slectionns sur la base de Ja documentation 
disponible (en particulier, lanalyse comparative ncessite lexistence de liste(s) plus ou moins 
explicites de prestations ä charge de iassurance sociale) et de critres tels que la proxinüt6 ou 
la diversitd dorganisation des systmes sanitaires. 

Les prestations gnrales dont le remboursement est prvu par les «catalogues» en Suisse et 
dans chacun des pays choisis sont dabord exarnimies. Dans un second temps, lanalyse porte 
plus particulirement sur Ja couverture, dans les pays s1ectionmis pour la comparaison, des 
prestations ayant fait Fobjet en Suisse dune dcision explicite de remboursement 011 

dexclusion du «catalogue» (prestations spdciales). Des listes negatives ou limitatives sont en 
outre recherchdes dans les pays dtudis. La comparaison internationale permet ainsi 
d'apprcier lentier du «catalogue» des prestations prvu par la LAMai, dans la mesure oü ii est 
explicite. 



1.4.2 Etude de conditions-traceurs 

Les traceurs sont des affections ou &ats de santd courants, slectionns pour mettre en lumire 
diffrents aspects de l'activit6 sanitaire. Le choix des traceurs est guid6 par le souci de 
permettre une &ude de prestations varies, intressant plusieurs groupes de population. 

Pour chaque traceur, une multitude de prestations pourraient en principe &re analyses; une 
slection est dabord opre dans le but principal de couvrir, avec l'ensemble des traceurs, un 
large dventail de prestations sans redondances. Par definition, lapproche par traceurs &udie un 
choix de prestations, et non la totalit6 des prestations mdica1es ou la totalit6 du «catalogue» 
des prestations ä charge de 1'assurance-maladie sociale. 

La littdrature mdicale est ensuite &udie afin didentifier, pour chaque traceur, des prestations 
jugdes en gndra1 pertinentes pour la prdvention, l'dvaluation, le traitement, la radaptation ou 
les suites de soins. Sur ce point, nous devons rendre le lecteur attentif aux limites particu1ires 
de cette consultation de littrature, qui ne doit pas &re interprdte au-delä du contexte 
spcifique de notre dmarche. La 1ittrature mddicale actuelle, marque par le mouvement de 
«mdecine fonde sur les preuves», voit se multiplier les recommandations pour la pratique 
mdicaJe et de nombreuses soci&s mdicales dve1oppent leurs propres directives au moyen 
de longues procdures de revue systmatique et de consultation. Notre revue de la 1ittrature 
effectue pour chaque traceur est partielle, de meine que le jugement portd sur le niveau de 
preuve relatif ä l'efficacit6 des prestations. Les synthses de littrature ralises dans le cadre 
de ce projet nont en aucun cas la vocation de constituer une rfdrence pour la pratique 
mdicaJe (toutes les prestations pertinentes relatives ä un traceur ne sont en effet pas 
ncessairement tudies) et ne sauraient &re considres comme une evaluation complte de 
lefficacitd de chaque prestation &udie. Laccent a &d mis sur lidentification  des prestations 
clairement recommandes par la limirature rcente et le fait que cette demire soit insuffisante 
pour dmontrer 1'efficacitd de certaines des prestations dtudies ne traduit souvent que la 
pauvret6 de la recherche scientifique sur certains aspects de la pratique mdicale. 

Enfin, pour chaque traceur, la mesure dans laquelle les prestations slectionmies sont 
couvertes par le «catalogue» prvu par la LAMal est &udie. 



II. ANALYSE PAR COMPARAISON INTERNATIONALE 

11.1 METHODES 

11.1.1 Choix des pays 

La comparaison internationale supposait la slection de 4 ä 6 pays rpondant aux critres 
suivants: 

Existence d'une liste explicite et documente des prestations remboursdes; 
Proximit gographique de la Suisse; 
Diversit6 des modes d'organisation de leur systeme de santd. 

Aprs une prdsdlection d'une vingtaine de pays, nous en avons contactd onze pour en retenir 
finalement cinq. II s'agit des pays suivants: 

- France 
- Allemagne 
- Israel 
- Pays-Bas 
- Luxembourg. 

Les critres 2 et 3 de s1ection des pays sont ainsi respectds, ä 1'exception des points suivants: 
tout d'abord, le choix d'Isral s'impose, ma1gr 1'1oignement g6ographique, en raison de 
l'existence dans ce pays d'un «catalogue» de prestations explicite et exhaustif, ce qui rend la 
comparaison particulirement aise. Ensuite, aucun pays ä systme de sant d'inspiration 
beveridgienne (Royaume-Uni, pays scandinaves) n'a 6t6 retenu, ni aucun pays ä Organisation 
mixte (Espagne, Ita1ie). Pour les premiers, le choix s'explique par le fait que la responsabilit 
politique de ddfinir le catalogue de prestations est souvent d1gu6e aux autorit6s locales. 
C'est dire qu'il existe plusieurs catalogues diffdrents selon la region du pays concern. Ds 
lors, la comparaison doit se limiter ä un comtd smidois ou une r6gion norv6gienne, et eile en 
perd de sa repr6sentativit6. Quant aux pays mditerramiens, ils ont dtd carts en raison du 
problme de 1'accessibilitd des soins. Dans ces pays, en effet, les assurs ne bn6ficient pas 
toujours des soins auxquels ils auraient th6oriquement droit. Comme au Royaume-Uni ou en 
Nouvei1e-Zlande, les listes d'attente sont longues, si bien que bon nombre d'assurs prferent 
contracter une assurance priv6e pour obtenir des prestations dans de meilleures conditions. 

Le choix des pays finalement retenus a 6t6 dictd par les considdrations suivantes: 

- De par sa proximit et sa langue, le choix de la France est logique. Ce pays a ditd 
plusieurs listes positives. De plus, nous avons bnfici de i'aide prcieuse de l'Agence 
Nationale d'Accrditation et d'Evaluation en Sant6 (ANAES), dont i'une des inissions est 
de donner un avis sur le remboursement des actes, prestations et fournitures. 



- En Aliemagne, un «catalogue» de prestations est disponible, mais la loi reste trs gndra1e 
dans la definition des prestations. De plus, eile laisse aux caisses une certaine marge de 
manceuvre dans trois domaines prcis: les eures, les soins ä domicile et 1'aide ä domicile. 
Comme pour la France, Ja proxinüt6 et Ja langue de ce pays en font nanmoins un sujet de 
comparaison interessant. 

- Une liste explicite et documente des prestations rembourses n'existe que dans de trs 
rares pays. Tous ceux qui parlaient d'en crer une se sont heurts ä des difficults de rnise 
en ccuvre pratique, malgr6 des &udes prdliminaires ddtail1es, menes par des conmiissions 
parlementaires et des comits de professionnels. Ccci est par exemple le cas de la 
Nouve1le-Z1ande, de la Sude, de la Province de Quebec et des Pays-Bas. Seul Israel a 
dfini un «panier» de prestations obligatoires dans sa ioi sur 1'assurance-maladie de 1995, 
ce qui, comme mentionn6 plus haut, a motive son inclusion dans 1'tude. 

- Avec le rapport de la comniission Dekker, les Pays-Bas taicnt sans doute le pays le plus 
proche de la cniation d'un «catalogue» explicite et exhaustif. Le gouvernement a 
finalement rejet6 Ja cration d'un tel «cataloguc», lui prfrant 1'introduction de critres de 
priorisation. Nous avons nanmoins choisi d'inclure les Pays-Bas dans notre comparaison, 
notamment en raison de la qualit6 des sources disponibles. 

- Le Luxembourg rpond ä tous les critres de s61ection et, de par sa petite taille, ii permet 
d'aborder le remboursement des prestations effectues ä 1'6tranger, probJme qui se pose 
aussi ponctucllement en Suisse. Bien que la nomenciature luxembourgeoise reprsdnte en 
ra1ini un tarif, nous 1'avons assimi1e dans ce cas, et contrairement au tarif suisse, ä un 
«catalogue» de prestations obligatoires dans la mesure oi toutes les prestations qui y 
figurent sollt galement edles qui sont rembours6es par 1'assurance-maladie, hormis edles 
qui sont prcdes du sigle APCM ou ACM (autorisation [pnialable] du conseil mdical 
requise). 

Un paramtre important dans la comparaison internationale des prestations de sant6 est sans 
aucun doute la part des dpenses nationales en matire de sant. Comme precise plus haut, ii 
est vrai que 1'assurancc-maladic n'est qu'un agent payeur parmi d'autres (pouvoirs publics, 
autres assurances et les assurds eux-mmes). Cependant, il nous parat intdressant de relever 
1'volution des dpenses nationales en matire de sant dans les pays choisis pour notrc 
comparaison. En Israel, la part est de 8.40/o du produit national brut (PNB) en 1998 (base de 
donnes de 1'OMS, Office nigional pour l'Europe). 

Evolution des dpenses nationales en matire de sant6 dans cinq pays europens 
(Allemagne, Suisse, France, Pays-Bas, Luxembourg) entre 1975 et 1998 
Source: Organisation pour la Coopration et le Dve1oppement Econoinique (OCDE), Paris 

Pays Part des dpenses nationales en matire de sanni (en % du PNB) 

1975 1980 1985 1990 1995 1998 
Allcmagrie 9.0 9.0 9.5 8.2 10.4 10.6 
Suisse 7.0 7.3 8.1 8.4 9.7 10.2 
France 7.0 7.6 8.5 8.9 9.8 9.6 
Pays-Bas 7.5 7.5 7.9 8.3 8.8 8.6 
Luxembourg 5.1 6.2 6.1 6.6 7.0 7.0 



Jie 

11.1.2 Objet et limites de la comparaison 

L'objet de l'analyse par comparaison internationale est d'&udier dans un premier temps la 
couverture des prestations gnra1es, qui pour chaque pays est confronte ä celle prvue par 
le «catalogue» suisse. Lensemble du «catalogue» est examin. Exception faite des aides 
visuelles et auditives, il ne sera cependant pas entr dans le d&ail des listes positives des 
moyens et appareils, mdicaments et analyses; certaines de ces prestations particulires seront 
abordes ponctuellement dans l'examen des problmes de sant. 

La comparaison des prestations gnrales se fait d'abord indpendamment pour chaque pays 
consid&, et par type de prestations. Dans un second temps, un commentaire met en 6vidence, 
pour chaque catgorie de prestations, les diffrences observes ä travers les six «catalogues» 
analyss. Lintrt de la comparaison des prestations gnrales est en particulier de signaler 
des catgories de prestations qui seraient rembourses dans les autres pays slectionns mais 
cartes par le «catalogue» suisse. 

L'analyse se poursuit par lexarnen de la couverture, dans chacun des six pays, des prestations 
ayant fait l'objet d'une ddcision explicite (ci-aprs «prestations spcia1es»), soit: 

- celles qui ont & values par la Cornmission fdrale des prestations, listes dans 
l'annexe 1 de FOPAS; 

- celles qui figurent sur une liste negative d'un autre pays (pour autant que nous en 
disposions). 

L'intr& d'une teile dmarche rside dans 1'identification des prestations qui sont les plus 
susceptibles de poser prob1me. 

H.1.3 Recherche de documentation et collaborations 

La recherche de documentation s'est d&oule en plusieurs phases: 

Tout d'abord, la recherche de littrature prliminaire qui avait permis d'identifier les pays 
inclure dans la comparaison a intensifie afin de prciser le fonctionnement du systme de 
sant de chaque pays, fonctionnement dont un bref descriptif est pr~sent6 au dbut de chaque 
partie consacre aux diffrents pays de la comparaison. La recherche s'est falte ä la fois de 
manire manuelle et informatise (cette deuxime modalit6 au moyen de la banque de 
donnes Medline). 

Dans un deuxime temps, des contacts ont 6t6 &ablis dans chaque pays avec des 
personnes comp&entes dans le domaine des prestations de l'assurance-maladie. Pour 
identifier ces personnes, nous avons b6n6fici6 de la collaboration de Mme Claudine Marcuard 
et du Dr Pedro Koch, respectivement adjointe scientifique et chef de la section prestations 
mdicales de 1'Office fdra1 des assurances sociales (OFAS). Les collaborations &ablies dans 
chaque pays, ainsi que les sources et rfrences uti1ises, sont indiques en t&e des chapitres 
spcifiques. 

Les personnes de contact ont alors 6t6 sollicites, soit pour nous indiquer le niveau de 
couverture, par 1'assurance-maladie sociale de leur pays, des prestations gnraJes pour 
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lesquelles nous ne disposions pas de 1'information ndcessaire, ainsi que celui des prestations 
figurant dans 1'annexe 1 de 1'OPAS, soit pour compl&er et valider les informations que nous 
avions tirdes des documents officiels djä en notre possession. Une traduction anglaise des 
documents officiels a &d uti1ise pour les Pays-Bas et Isra1. 

11.2 RESULTATS 

11.2.1 Suisse 

11.2.1.1 Collaborations &ablies, sources et rfrences 

Les sources ä disposition pour la connaissance du systme de santa et du «catalogue» de 
prestations suisse sont de trs bonne qua1it. 

Ce chapitre a 6t6 prpard sur la base des textes de loi, disponibles en format papier auprs de 
1'Office f6dra1 central des imprims et du matrie1, CH-3003 Bern, ainsi qu'en format 
1ectronique sur le site Internet de la Confdration. Les rfrences sollt: 

- Loi fdddrale du 18 mars 1994 sur lassurance-maladie (LAMal), RS4  832.10: 
http://www.adn-lin.ch/ch/f/rs/832-10/index.html;  

- Ordonnance du 27 juin 1995 sur l'assurance-maladie (OAMal), RS 832.102: 
http://www.admin.ch/ch/f/rs/832-102/l*ndex.html;  

- Ordonnance du Dpartement fdra1 de 1' intdrieur (DFI) du 29 septembre 1995 sur les 
prestations dans lassurance obligatoire des soins en cas de maladie (OPAS), RS 
832.112.31: http://www.admin.ch/ch/f/rs/832-112-31/l*ndex.html.  

Par ailleurs, pour les questions relatives au remboursement, nous avons b6n6fici6 de 1'aide de 
1'Office fdral des assurances sociaJes (OFAS), et en particulier de Mme Claudine Marcuard 
(Commission des principes), Dr Pedro Koch et Jörg Schürer (Comniission des prestations), 
Dr Gertrud Mäder (Comrnission des analyses), Dr Reinhard Kämpf, Evelin Asen et 
Dominique Marcuard (Conimission des mddicaments), Dr Stefan Otto (Cormnission des 
moyens et appareils), ainsi que de la publication de l'OFAS «Manuel de standardisation pour 
1'valuation mdica1e et conomique des prestations mdica1es», 6dition 1998. 

Autres sources: 

- M. Jean-Pierre Desjacques5, coordinateur des fdrations cantonales au Concordat des 
assureurs-maladies suisses (CAMS), Soleure; 

- Mme Beatrice Desplands, professeur ä 1'Ecole dEtudes Sociales et Pdagogiques (EESP), 
Lausanne; 

- Mme Jacqueline Deck, juriste au Bureau Central d'Aide Sociale, Genve; 

Recueil systdmatique des bis fdraIes. 
A titre priv. 
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- Mmes Suzanne Peyron et Muriel Baudraz, Office des finances, Hospices Caritonaux, 
Lausanne; 

- M. A. Sollberger, fond6 de pouvoir, caisse-maladie SUPRA, Lausanne; 

- Registre Suisse des Donneurs de Mo11e, Berne; 

- Association Suisse des Neuropsychologues, Zurich. 

Des documents pub1is6  ont compl&6 les informations obtenues par ces sources. 

11.2.1.2 Historigue 

1890: premiere loi sur l'assurance sociale en cas d'accident et de maladie; 

1914: loi fd6rale sur l'assurance-maladie (LAMA); 

1946: loi fd6ra1e du 20 d6cembre 1946 sur 1'assurance-vieillesse et survivants (LAVS); 

1952: loi f6drale sur les allocations familialcs dans 1'agriculturc du 20 juin 1952 (LFA)7; 

1959: loi fd6rale du 19 juin 1959 sur 1'assurance-inva1idit (LAI); 

1964: premire rvision partielle importante de la LAMA; 

1965: loi f6dra1c du 19 mars 1965 sur les prcstations comp1mentaircs ä 1'AVS et ä l'AI 
(LPC); 

1981: loi fdra1e du 20 mars 1981 sur l'assurance-accidcnts (LAA); 

1982: loi f6d6ra1e du 25 juin 1982 sur la pr6voyancc professionnelle vieillesse, survivants et 
inva1idit (LPP); 

6  Les rfurences sont prsent6es par ordre chronologique et, ä l'intrieur d'une m6me anne, par ordre 
alphab&ique: 

- Perneger TV, Etter JF. Impact des HMO sur les cofits et Ja qualit des soins. Rev Med Suisse Romande 
1995;115:971-6. 

- Dreifuss R. Le printemps de la LAMal. Rev Med Suisse Romande 1996;116:549-52. 

- Perneger TV, Etter JTF, Gaspoz 3M, Raetzo MA, Schaller P. Nouveaux modles d'assurance-maladie et gestion 
des soins. Soz Präventivmed 1996;41:47-57. 

- Perneger TV, Etter JF, Rougemont A. Switching Swiss enrollees from indemnity health insurance to managed 
care: the effect on health status and satisfaction with care. Am J Public Health 1996;86(3):388-93. 

- L'assurance-maladie en Suisse. Etat au 1janvier 1997. Publication de l'OFAS (97.105). 

- Perneger TV, Etter JF. Introducing manag care in Switzerland: impact on use of health services. Public 
Health 1997;111(6):417-22. 

- Bisig B, Gutzwiller F, Domenighetti G. Incidence of Operations in Switzerland related to insurance status. Swiss 
Sur- 1998;4(3):109-116. 

- Perneger TV, Etter JF, Health care expenditures after introduction of a gatekeeper and a global budget in a 
Swiss health insurance plan. J Epidemiol Community Health 1998;52:370-6. 

- Tableaux synoptiques concernant la scurit sociale suisse. Etat au 1cr  janvier 1999. Publication de l'OFAS 
(99.165). 

- Sommer J}1, Burei M, Theiss R. A randomized experiment of the effects of including alternative medicine in 
the mandatory benefit package of health insurance funds in Switzerland. Complement Ther Med 1999;7(2):54-
61. 

Ii existe, paralllement au regime fd&al, 26 regimes cantonaux d'allocations fainiliales destimies aux sa1aris 
(dans certains cantons, galement aux indpendants ou aux personnes sans activiai lucrative). 
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1991: aprs 1'chec de plusieurs tentatives de rvision, un nouveau projet de loi sur 
1'assurance-maladie est propos6 par quatre experts indpendants; 

1994: adoption par le Parlement de la nouvelle loi fdrale du 18 mars 1994 sur 1'assurance-
maladie (LAMal); 

1996: entre en vigueur de la LA-Mal. 

La n6cessit6 de reformer la LAMA dcou1ait de plusieurs facteurs, en particulier 
l'accroissement du coüt des soins et l'existence de groupes de risques spars. En effet, dans 
l'ancien systeme, les risques ne se rpartissaient pas de fa9on uniforme entre toutes les 
caisses. D'une part, il dtait possible ä l'assureur de conclure des assurances collectives; 
d'autre part, le montant des primes &ait calcu16 en fonction de 1'ge de Fassur son entnie 
dans la caisse et les caisses &aient autorisdes ä fixer un äge maximal d'entre, ainsi que des 
niserves (exclusion de l'assurance pour cause de maladie prexistante par exemple). Le 
caractre facultatif de l'assurance-maladie rendait impossible ä 1'Etat d'imposer la 
suppression de ces rdserves et d'instaurer un libre-passage intdgral d'une caisse ä 1'autre. 
Enfin, les subventions fddrales dtaient verses par capitation, sans diffdrenciation selon les 
revenus des assurds (systme de 1'arrosoir). 

11.2.1.3 Organisation actuelle 

Le systeme de scurini sociale est gr par l'Office fddral des assurances sociales (OFAS). II 
s'organise autour des trois grands piliers que sont: 

- 
1er pilier: l'assurance-pensions de base (assurance-vieillesse, prestations aux survivants et 
assurance-invalidini), avec ses prestations compldmentaires dans le cas oü les rentes ne 
suffisent pas ä couvrir les besoins vitaux; 

- 
2e pilier: la prvoyance professionneile vicillesse, survivants et inva1idit; 

- 
3e pilier: la prvoyance individuelle lie. 

Les autres types d'assurance existants sont i'assurance-maladie, 1'assurance-accidents et 
maladies professionnelles, et les allocations familiales. L'assurance-chömage est du ressort de 
1'Office fd6ra1 du dveloppement 6conomique et de l'emploi (OFDE). 

L'assurance-maladie sociale, rgie par la LAMaI, comporte deux volets: 

assurance des soins mdicaux et pharmaceutiques, dite assurance des soins, obligatoire pour 
toutes les personnes domicilies en Suisse; 

assurance d'indemninis journa1ires, facultative8. 

L'assurance-maladie sociale couvre de plus les prestations en nature en cas de maternit. En 
cas d'accident, eile remplit une fonction subsidiaire, i.e. eile peut prendre en charge des frais 
non couverts par une assurance-accidents spdcifique. 

Il s'agit d'une assurance individuelle. Les primes ne sont pas proportionnelies au revenu de 
1' assur. 

Ce deuxime volet ne sera pas trait6 ici. 
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La loi sur l'assurance maladie s'applique exclusivement ä une assurance dite de base dont les 
prestations sont dfinies selon une liste positive. L'assurance de base peut &re 61argie par une 
assurance dite compimentaire, regie quant ä eile par le droit des assurances prives. 

11 existe une pluralitd d'assureurs, caisses-maladie ou institutions d'assurance prives. Les 
caisses-maladie sont dfinies comme des personnes juridiques de droit priv6 ou public sans 
but lucratif. Blies grent principalement l'assurance-maladie sociale et sollt reconnues par le 
Dpartement fdraJ de i'intrieur (DFI). Les autres assureurs sont rgis par la loi sur la 
surveillance des assurances (LSA). Pour l'assurance-maladie sociale, ils doivent bnficier 
d'ue autorisation de pratiquer. Tous les assureurs doivent pratiquer d'une manire totalement 
distincte les uns des autres et sans rechercher de profit. 

Une institution commune assume les tches obligatoirement partages, comme les coflts 
affdrents aux prestations 1gales en heu et place des assureurs insolvables, ou d'autres tches 
qui lui sont confies par le Conseil fdral. 

Les assureurs sont enfin contraints par Ja loi ä grer en commun et avec les cantons une 
institution dont le but est d'encourager Ja prvention des maiadies et Ja promotion de la sant. 

Piusieurs organismes sont chargs de Ja surveiliance. Le Conseii fdrai veilie ä l'apphication 
de Ja loi et 6dicte les dispositions ä cet effet. Les cantons sont chargs du contröle de 
1'affihiation de chaque personne. L'OFAS est charg d'appiiquer Ja loi et ses dispositions 
d'excution ä J'gard des assureurs. L'Office fdral des assurances prives (OFAP) surveille 
Ja pratique des assurances autres que l'assurance-maladie sociale, en particuiier 1'assurance 
compldmentaire. 

Toute dcision d'un assureur peut &re attaque dans les 30 jours. Cette procdure est gratuite. 
Le tribunal des assurances comp&ent est Je tribunal cantonal. La dernire instance derecours 
est le Tribunal fdra1 des assurances (TFA). 

11.2.1.4 Financement 

II existe trois sources de financement: 

la prime individuelle; 

la participation aux frais; 

les subsides des pouvoirs publics. 

II s'agit d'un systeme de tiers-garant. Les ressources de i'assurance ne peuvent &re affectes 
d'autres fins (principe de mutualit): toute recherche de profit de la part des caisses-maladie 
dans le cadre de l'assurance-maladie sociale est donc interdite. 

PRIIME INDIVIDUELLE 

Chaque assureur fixe 1ui-mme les primes ncessaires ä couvrir ses dpenses. Les assurs 
auprs d'un mme assureur paient tous la mme prime, indpendamment d'aucun paramtre 
(ge, sexe, revenu, etc.). 
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Un 6chelonnement regional des primes est autoris, pour lequel le heu de domicile est 
dterminant. II ne peut aller au-delä de trois niveaux par canton. 

Ii existe plusieurs exceptions ä cette rgle. D'une part, l'assureur a le devoir de fixer des 
primes plus basses pour les assurs de moins de 18 ans rvo1us, et il est autoris6 ä le faire pour 
les assurs de moins de 25 ans rvolus qui sont encore en formation; d'autre part, il existe des 
formes particuhires d'assurance pour lesquelles les primes sont rduitcs: citons, parmi celles-
ci, l'assurance de type HMO (health maintenance organization), oü le choix de Passur est 
lirnit6 aux prestataires dsigns par l'assureur en fonction de leurs prestations plus 
avantageuses. 

PARTICPATTON AUX COCITS 

La participation aux coüts par Passur a heu ä plusieurs niveaux: 

paiement d'un montant annucl fixe (franchise); 

paiement de 10% des coüts dpassant la franchise (quote-part), jusqu'ä concurrence d'un 
montant annuel fixe (actuehlement, 600.-); 

contribution quotidienne fixe aux frais de sjour hospitalier (actuellement, 10.-). 

Le Dpartement fdral de l'int&ieur (DFI) dsigne des prestations particu1ires pour 
lesquelles la participation est plus leve, et fixe le montant de cette dernire. La participation 
peut aussi &re augmente lorsque ha prestation a A6 fournie pour une ccrtaine dure ou a 
atteint un volume d&ermin. 

La participation peut tre rduite ou supprime en cas de maladies graves ou de traitements de 
longue dure. Aucune participation West exige en cas de matemit. La participation aux frais 
n'est pas rassurab1e par des assurances complmentaires. 

Le systme actuel de subsides vise ä rduire les primes des assurs de condition conomique 
modeste. Ces rductions de prime sont accordes par les cantons; pour cc faire, ces derniers 
reoivent des subsides annuels de la Confd&ation, auxquels ils doivcnt apportcr un 
compIment minimal. 

11.2.1.5 Description du «catalogue» des prestations 

Le «catalogue» des prestations suisse est pr6sent6 de manirc d&aille dans le chapitre 1.3 de 
cc rapport. Rappelons qu'il est compos de parties implicites et cxplicites. Les parties 
implicites concernent la plus grande partie des prestations des mdecins et chiropraticiens. 
Quciquc 160 prestations cxamines par la Commission fdrale des prestations font l'objet 
d'unc dcision de rcmboursement explicitc - negative ou positive, voirc conditionnelle. Les 
listcs positives concernent les mdicaments, les analyses et les moyens et appareils, ainsi 
qu'un groupe de prestations comprenant la physiothrapie, les soins ä domicile, les soins 
dentaires, les conseils nutritionnels, ha logopdie, les mesures de prvention, les prestations 
spcifiqucs de la maternit et celles des sages-femmes. Bien qu'cxpressment mentionmi dans 
l'OPAS, un autre groupe de prestations est dfini de manire plus gnrale: psychotherapie, 
ergothrapie, cures balmiaircs, transport et sauvetage. 
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11.2.2 France 

11.2.2.1 Collaborations &ablies, sources et rfrences 

Ce chapitre a prpard sur la base de renseignements de bonne qua1it et trs complets, 
obtenus grace ä: 

- ANAES (Agence Nationale d'Accrditation et d'Evaluation en Sant), Paris: Prof Yves 
Matillon, Directeur Gnral de l'Agence, Dr Marie-Jose Moquet, Charge de la Mission 
Nomenciature; 

- CNAMTS (Caisse Nationale d'assurance-maladie des Travailleurs Sa1aris), Paris: 
Dr Bertifle Roche-Apaire, mdecin-consei1 ä l'chelon national du Service MdicaJ; 

- Dr Enimanuel Rusch, Dpartement de Sant6 Publique, Facult6 Lariboisire-Saint Louis, 
Paris. 

Des documents publis9  ont comp16t6 les informations obtenues par ces sources. 

11.2.2.2 Historigue 

1920: definition des principes sur lesquels repose la mdecine liberale (voir plus bin); 

1945: cration du systeme de scurit sociale; 

Les rfdrences sont prdsentdes par ordre chronologique et, ä 1'int6rieur d'une meine anne, par ordre 
alphab&ique: 

- La rdforme des systmes de santd. Analyse comparde de 7 pays de 1'OCDE. OCDE, Paris, 1992. 
- Feldbaum E, Hughesman H. Health care systems: cost containment versus quality. Financial Times 

Management Reports 1994. 
- de Kervasdoud J. The French reforms: a rich area for health services research. J Health Serv Res Policy 

1997;2(4):197-9. 
- Le Pen C. Pharmaceutical economy and the economic assessment of drugs in France. Soc Sci Med 

1997;45(4):635-43 
- Commission europenne. MISSOC. La protection sociale dans les Ütats membres de l'tJnion europdenne. 

Situation au lerjanvier  1998 et 6volution. 
- Mitchell P. France gets smart with health ä la carte. Lancet 1998;351:736. 
- Sorum PC. Striking against managed care. The last gasp of La mdecine 1ibra1e? JAMA 1999;280(7):659- 

64. 
- Dorozynski A. France abandons fines to control health costs. BMJ 1999;318:76. 
- French healthcare reform - CNAM submits revised plan. PharrnacoEconomics and 0utcomes News 

1999;223:11. 
- Site Internet du Ministre de l'emploi et de la solidaritd, http://www.sante.gouv.fr/index.htm  et notamment: 

Aubry M. L'assurance-maladie. Discours du 12 fdvrier 1999. 
La couverture maladie universelle. Dossier de presse du 21 juillet 1999. 
Politique du mddicament: deux ans d'action continue. Dossier de presse du 21 juillet 1999. 
Communiqu6 du 17 septembre 1999 concernant l'valuation des mddicaments. 
Communiqu6 du 22 septembre 1999 concernant les cures thermales. 
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1960: entre en vigueur d'un barme de rmunration des mdecins appe16 nomenciature 
gnra1e des actes professionnels (NGAP), applicable ä 1'chel1e nationale aux mdecins 
libraux. Les mdecins ayant sign6 cette convention sont appels mdecins conventionns et 
reprsentent la trs grande majorit6 des mdecins; 

1971: introduction d'un numerus clausus pour les &udiants en mdecine, intervenant ä la fin 
de la premire anne d'&udes; 

1979: introduction de budgets prospectifs dans le secteur hospitalier; 

1981: les mdecins se rpartissent dsormais en deux catgories (secteurs 1 et 2). Dans le 
secteur 1, les mdecins s'en tiennent strictement au barme etjouissent en 6change de certains 
avantages sociaux. Dans le secteur 2, ils &ablissent eux-mmes leurs honoraires («avec tact et 
modration»), mais sont tenus de cotiser au titre de leur retraite et de leur assurance-maladie. 
En 1990, 26% des mdecins, pour la plupart des gnralistes et spcialistes de grandes villes, 
avaient choisi d'exercer dans le secteur 2; 

annes 90: les taux de croissance des dpenses sont ngocis avec les mdecins et d'autres 
professions mdica1es (biologistes, radiologistes, höpitaux privs etc.); 

1990: &ablissement de l'Agence nationale pour le dveloppement de l'va1uation mdicale, 
remplace actuellement par l'Agence nationale d'accrditation et d'valuation en sant 
(ANAES); 

1991: loi sur la rforme hospitalire. Cette loi introduit la planification regionale des soins, 
largit l'autonomie de gestion des höpitaux publics et oblige les höpitaux privs ä s'accorder 

avec les caisses-maladie sur le volume des soins; 

1993: premire publication de «rfrences mdica1es opposables» (recommandations cliniques 
de bonne pratique mdica1e, visant concrtement ä interdire les pratiques juges 
inappropries). Introduction de dossiers mdicaux personnels que le patient doit prsenter ä 
chaque consultation mdicale, dans le but d' assurer une meileure coordination des soins; 

1996: le premier ministre Alain Jupp institue par dcret un plan de rgulation des dpenses, 
visant ä &endre les mesures d6jä en cuvre et en introduisant deux nouvelies, ä savoir 
1'&ablissement de rseaux de sant (oü le gnra1iste joue le rle de gatekeeper), et 
1'introduction de budgets prospectifs globaux pour le domaine ambulatoire; 

1997: le mouvement de protestation suseit6 par le plan Jupp culmine en mars avec une greve 
nationale de 5 semaines des mdecins. En mai, le gouvernement Jupp6 est remplac6 par une 
majorit6 socialiste, avec Lionel Jospin comme premier ministre; les rformes se poursuivent 
un rythme ralenti. Cration dans chacune des 23 rgions du pays d'une Agence 
d'hospitalisation rgiona1e, avec pour but de rduire les ingalits regionales, et de fixer les 
prix hospitaliers sur la base de DRGs (diagnosis-related groups); 

1998: Martine Aubry, ininistre de l'emploi et de la solidarit, prsente ä l'Assemble 
nationale un projet de loi de financement de la scurit sociale, visant ä I'&ablissement d'une 
couverture universelle et ä la maitrise des coüts par divers moyens; 

1999: enmie en vigueur du droit de substitution pour les pharmaciens encourageant le 
dve1oppement des mdicaments gnriques. 
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11.2.2.3 Organisation actuelle 

L'ensemble de la population est couvert (en principe10) par un systeme d'assurance-maladie 
obligatoire. II existe une caisse-madadie principade et deux caisses accessoires. Le rgime 
gnral d'assurance-maladie couvre 80% de la population, pour la plupart des personnes 
salaries. II existe des rgimes particuliers pour les agriculteurs, les travailleurs indpendants, 
les fonctionnaires, les cheminots, les mineurs etc. 

Les patients s'acquittent directement de leurs factures et se font ensuite rembourser par leur 
caisse (systme du tiers-garant). Le remboursement s'effectue aprs dduction de la 
participation. Le taux de la participation varie selon la prestation considre. La plupart des 
assurds contractent une assurance comp1mentaire, qui couvre 6galement la participation, 
auprs d'assureurs privs (compagnies d'assurance ä but en gndral non lucratif). fl est ä noter 
que le taux de paiement direct par Fassur est l'un des plus 61ev6s d'Europe: 14% des coüts 
totaux de la sant6 en 1997. 

Les soins ambulatoires sont organisds selon les principes de la mdecine liberale: libre choix 
du mdecin, libertd de prescription et de traitement, libre d&ermination des honoraires et 
paiement direct par le patient. 

Le secteur hospitalier est divisd en secteur public (la majorit6 des lits) et secteur privd 
(h5pitaux ä buts lucratif et non lucratif). 

Les prix des mddicaments sont soumis ä deux regimes, l'un concernant les mdicaments 
ambulatoires rcmboursables, l'autre les mdicaments ambulatoircs non remboursablcs et les 
mdicaments hospitaliers. Tout nouveau mdicament arrivant sur le marchd suit un processus 
en trois &apes: homologation par 1'Agence du mdicament, 6valuation de l'amlioration tD  
reprsente par cc mddicament sur le plan mdical par la Comniission de la transparence (le 
rdsultat de cette evaluation fixe le taux de remboursement), et enfin &ablissement du prix de 
vente par le Comit6 6conomique. La consommation de mddicaments est la plus 1eve du 
monde, et les dpenses par personne en matire de mddicaments sont parnii les plus 61ev6es 
d'Europe. 

11.2.2.4 Financement 

Les caisscs-maladie sont finances par une contribution sociale obligatoire, payde par les 
employeurs (13% du salaire sous ic rgime gndral) et les salaris (77o du sailaire sous le 
rgime gnral). Les soins aux ch6meurs et aux malades chroniques sont financs par 1'Etat 
grcc ä 1'impöt gndral. 

10  En ra1it, les prob1mes d'accs aux soins sont re1s pour une frange importante de la population: en 1997, 
20% de la population (10 millions de personnes) n'avaient pas d'assurance complmentaire qui couvre les 
participations (dont les taux sollt levds); de plus, il dtait estirnd en 1999 que 700'000 personnes n'avaient pas 
accs au regime de base obligatoire et dtaient couvertes par le biais de 1'assurance personnelle, rdgime qui 
s'accompagne de lenteurs dans 1'affihiation et de risques de rupture de droits; en 1999 toujours, il dtait estirnd 
que 150000 personnes environ ne bndficiaient d'aucune couverture. La loi exclusion de 1999 vise ä assurer 
une couverture maladie universelle. 
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Le systme de s6curit6 sociale est en grave crise financire et traverse actuellement une 
p&iode d'intenses rformes (voir historique). 

11.2.2.5 Description du «catalogue» des prestations 

La France ne possde pas de «catalogue» explicite et exhaustif des prestations obligatoirement 
charge des caisses maladie. Des listes positives existent cependant pour: 

- les prestations mdicales ralises dans le secteur libra1 (nomenciature gnra1e des actes 
professionnels), actuellement en cours de modification; 

- les prestations des mdecins-dentistes, en grande partie obsoIte et 6galement en cours de 
modification; 

- les moyens et appareils (tarif interministriel des prestations sanitaires); 

- les mdicaments, dont la liste est publie dans les «fiches de transparence», contenant 
galement les limitations de prescription et les coüts parjour ou par mois; 

- les vaccinations; 

- les analyses (nomenclature des actes de biologie mdicale). 

Toutes les prestations mdicales ralises dans le secteur hospitalier public peuvent &re 
rembourses dans le cadre du budget global. L' assurance-maladie en a une connaissance 
imparfaite. Les seules limites sont reprsentes par la loi de protection des personnes, dite Loi 
Huriet, et l'enveloppe financire que constitue la dotation globale d'un 6tablissement 
hospitalier: depuis 1982, l'assurance-maladie ne rembourse plus de forfait journalier, mais 
alloue ä l'&ablissement hospitalier une enveloppe budg&aire mensuelle correspondant au 
douzime du montant de 1' anne prcdente, majore de 1 ä 2% chaque anne. La dotation 
budg&aire couvre ainsi tous les frais hospitaliers, y compris la recherche et l'enseignement, 
sans que 1' assurance-maladie puisse connatre le d&ail des prestations offertes. 

11.2.2.6 Commentaire sur les prestations gnra1es 

Les renseignements obtenus pour la France sont de bonne qualit; ils 6manent de sources 
autorises et bien informes. Es n'ont 6t6 que lgrement remanis pour faciliter la 
comparaison. 

En faisant abstraction de la participation aux frais des assurs, on constate ä partir de la 
comparaison des prestations gnrales que sont couverts en Suisse et non en France 
essentiellement: 

- les conseils nutritionnels prodigus par un di&&icien indpendant; 

- 1ergothrapie pratique par un ergoth&apeute indpendant; 

- la chiropratique; 

- les prestations de sauvetage. 

A l'inverse, deux domaines paraissent mieux couverts en France: 
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- la mddecine dentaire; 

- les montures de lunettes. 

II faut toutefois tenir compte dans la comparaison de l'importance de la participation aux frais. 
En moyenne, ceux-ci sont en effet plus 61ev6s en France qu'en Suisse. Cela se voit 
particu1irement dans les domaines de la mdecine ambulatoire, de 1'hospitalisation, des 
mdicaments, des analyses, de la physiothrapie, de la logopddie, de la prvention non lide 
la maternit, ainsi que des 4 premiers mois de la grossesse. Ii faut cependant signaler 
l'exemption en France de la participation aux frais pour les patients souffrant d'une des 30 
affections ddfinies comme «affections de longue dure » (hypertension artrielle sdvre, 
diabte, S]DA, etc.), notamment dans la radaptation, la logopdie et la psychothdrapie, ainsi 
que la possibilit de rassurer la participation. 

Selon le plan stratgique de la Caisse nationale d'assurance-maladie franaise, rendu public en 
juillet 199911,  plusieurs nouveauts pourraient intervenir prochainement. Ainsi, il est possible 
qu' l'avenir les soins dentaires prophylactiques annuels soient rembourss intgralement 
chez les <20 ans et les soins bisannuels partiellement chez les >20 ans. Pour ceux qui ne se 
soumettraient pas ä ces soins prophylactiques, les prothses et 1'ortho-dentisterie faciale ne 
seraient plus rembourses. De meine, il est prvu de rnieux rembourser les soins palliatifs 
domicile, ainsi que de rembourser de manire prdfürentielle les assurs qui seraient d'accord 
d'adhdrer ä un rseau d'opticiens agrs. 

11.2.3 Allemagne 

11.2.3.1 Collaborations &ablies, sources et rf&ences 

Cc chapitre a 6t6 prpar sur la base de renseignements de bonne qualitd, obtenus gräce 
plusieurs sources diffrentes: 

- Kassenärztliche Bundesvereinigung, Köln: Dr Heinrich Weichmann, Referent, Dr Andreas 
Köhler; 

- Zentralinstitut für die kassenärztliche  Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland, 
Köln: Dr Gerhard Brenner, Mitglied der Geschäftsführung, Maria Rita Meye; 

- Medizinischer Dienst der Spitzenverbände der Krankenkassen, Essen: Dr Friedrich Kruse, 
Fachgebietsleiter Chirurgische/Orthopädische Versorgung, K. Wilting; 

- Allgemeine Ortskrankenkassen (AOK)-Bundesverband, Bonn: Dr Bernhard Egger, Dr 
Partsch; 

- Verband der Angestellten-Krankenkassen (VdAK), Siegburg: Paul Raffauf, Thomas 
Ballast, M. Materna; 

- Deutsche Krankenhausgesellschaft, Düsseldorf: Dr Josef Düllings, Referent 
Finanzierung/Planung. 

Caisse nationale d'assurance-maladie des iravailleurs salaris. Plan stratgique du 12juillet 1999: des soins 
de qualit6 pour tous. URL: http://www.cnamts.fr/actlpstlsompst.htm.  
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Rfrences de base: 

- Sozialgesetzbuch fünftes Buch: Gesetzliche Krankenversicherung, 6galement disponible 
sur le site Internet: http://www.rententips.de/gesetze/sgbv/l~ndex.html; 

* Einheitlicher Bewertungsmassstab (EBM) mit den Vertragsgebührenordnungen, Stand 
1.7.1997. Deutscher Ärzte-Verlag; 

- Verträge der Kassenärztlichen Bundesvereinigung mit Sozialversicherungs- und anderen 
Kostenträgern sowie Richtlinien des Bundesausschusses der Ärzte und Krankenkassen, 
Stand Oktober 1998. Deutscher Ärzte-Verlag. 

Des documents pub1is12  ont compl~t6 les informations obtenues par ces sources. 

12  Les räfrences sont prsentäes par ordre chronologique et, ä l'intrieur d'une mme arinäe, par ordre 
alphabätique: 

- La rforrne des systmes de santd. Analyse compare de 7 pays de 1'OCDE. OCDE, Paris, 1992. 

- Feldbaum E, Hughesman H. Health care systems: cost containment versus quality. Financial Times 
Management Reports 1994. 

- La nouvelle assurance de soins de la Rpub1ique fdd&ale d'Allemagne. Scuritd sociale 1995;1:45-7. 

- Wysong JA, Abel T. Risk equalization, competition, and choice: A preliminary assessment of the 1993 
German health reforms. Soz Präventivmed 1996;41:212-23. 

- Gesundheit in Deutschland. Bundesministerium für Gesundheit, Bonn, janvier 1997. 

- Kur-Wegweiser für das Arzt-Patienten-Gespräch: Kuren in Deutschland mit Abrechnungshilfen. Deutscher 
Bäderverband, Bonn, 1997. 

- Graf von der Schulenburg 3M, Uber A. Current issues in German health care. Pharmacoeconomics 
1997-,12(5):517-23. 

- Hörgeräte und Batterien. Informationsblatt Nr. 27-11 vom 5.5.1997. Bundesministerium für Gesundheit. 

- Wahner-Roedler DL, Knuth P, Juchems RE. The German health care system. Mayo Clin Proc 
1997,72(11):1061-8. 

- Schneider M, Beckmann M, Biene-Dietrich P, Gabanyi M, Hofman U, Käse et al. Gesundheitssysteme im 
internationalen Vergleich, Übersicht 1997. 

- Brillen und Kontaktlinsen. Informationsblatt Nr. 27-10 vom 16.3.1998. Bundesministerium für Gesundheit. 

- Freeman R. Competition in context: the politics of health care reform in Europe. Int J Qual Health Care 
1998;10(5):395-401. 

- Geraedts M. Do we really want managed care? Gesundheitswesen 1998; 60(8-9): 473-8 1. 

- Jost T. German health care reform: the next steps. J Health Polit Polic Law 1998;23(4):697-711. 

- Kamke K. The German health care system and health care reform. Health Policy 1998;43(2):171-94. 

- Scholte M, Doherty J: German health care System slow to change. Manag Care Q 1998;6(2):68-70. 

- Wiakeffiake 0, Jürgen J. Risk equalization, competition and choice in Germany: A reply to Wysong and 
Abel. Soz Präventivmed 1998 ;43 :3-4. 

- Wysong JA, Abel T. Competition and «cream skimming» in Germany: incentives and opportunities. Soz 
Präventivmed 1998;43(1):5-6. 

- Zweifel P. Managed care in Germany and Switzerland. Two approaches to a cominon problem. 
Pharmacoeconomics 1998;14 (Suppl 1):l-8. 

- Cooper-Mahkorn, D. German doctors strike against health budget cuts. BMJ 1999;318: 76. 

- Gesetzliche Krankenversicherung: Bald fällt die Klappe. Finanztest 9199:78-85. 

- Kassenärztliche Vereinigung Nordrhein. Gesundheitsreform 2000: Kabinettsentwurf. KVNO extra, 
September 1999. 
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11.2.3.2 Historigue 

1883: premire 1gisIation sur 1'assurance-maladie (cration du 1er  pilier): le chancelier Otto 
von Bismarck jette les bases d'un systeme de sant6 dans lequel le financement est public mais 
les prestataires autonomes; 

1884: lgis1ation sur 1'assurance-accidents (2' pilier); 

1889: 1gis1ation sur 1'assurance-vieillesse et inva1idit (3e  pilier, appele aujourd'hui 
assurance-retraite); 

1927: 1gis1ation sur 1'assurance-chömage (4e  pilier); 

1977: introduction d'une enveloppe budg&aire ambulatoire globale, par laquelle les 
caisses-maladie paient les mdecins constitus en associations. Certaines prestations sont 
exclues de la liste soumise ä remboursement; 

1986: dcision selon laquelle les dpenses d'exploitation des h6pitaux sont dsormais 
finances par dotations budg&aires globales prospectives, les höpitaux &ant tenus de 
fonctionner dans de bonnes conditions de rentabi1it. L'installation de nouveaux mdecins est 
restreinte dans certaines zones et pour certaines sp6cia1its; 

l janvier 1989: entre en vigueur de la Gesundheitsreformgesetz. Cette nouvelle loi est n6e 
de rformes destines ä encourager la concurrence et ä augmenter Ja rentabi1it. Les 
prestations prventives sont exclues de Ja palette des prestations et de nouvelies prestations 
(pour les personnes fonctionnellement dpendantes) sont ajoutes. Ces dernires seront 
bieritöt remplaces par la loi sur 1'assurance des soins (voir ci-dessous, 1994); 

1989: &ablissement d'une liste de produits pharmaceutiques non remboursables, publication 
des prix de mdicaments comparables, encouragement la prescription de mdicaments 
gnques, contröle des marges bnficiaires des pharmaciens; 

octobre 90: aprs Ja runification, le systme de sant6 de la RDA (services de sant6 ä la fois 
foumis et financs par les pouvoirs publics) est transform pour 1'harmoniser avec celui de Ja 
RFA; 

1er janvier 1993: entre en vigueur de Ja Gesundheitssrrukturgesetz. Les coüts de la sant6 ne 
sont autoriss ä croi'tre que dans Ja mesure oi ils sont compenss par une meine croissance des 
cotisations. 11 est introduit un taux fixe de mdecins par nombre d'habitants, et les assurs 
sont autoriss ä changer de caisse-maladie. Le systme de paiement ä 1'acte est remplac6 par 
un m1ange entre paiement ä la capitation et paiement par ensemble de services (service 
cornplex payment); 

1994: introduction d'une nouvelle assurance dite assurance de soins, destine ä couvrir Je 
risque de dpendance fonctionnelJe (5e pilier); 

pour J'avenir: d'autres rformes sont prvues, destines ä stabiliser la situation financire, en 
particulier en renfor9ant la responsabiJit individuelle. 
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11.2.3.3 Organisation actuelle 

Le systme de s6eurit6 sociale en Allemagne repose sur cinq grands piliers qui couvrent 
respectivement la maladie, les accidents, l'invalidit6 et le revenu de vieiilesse, le chömage et 
enfin la dpendance en matire de soins. En ce qui conceme 1'assurance-maladie, la 
rglementation des services de sant est partage entre l'Etat, les Länder et l'administration 
locale. L'assurance-maladie est rgie par la loi sur I'assurance-maladie (Recht der gesetzlichen 
Krankenversicherung [GKV], Sozialgesetzbuch V). C'est le dpartement n°  2 du ministre de 
la Sant (Bundesministerium für Gesundheit) qui est char-6 des questions relatives 
1' assurancema1adie. 

Le systme de sant se compose d'un ensemble d'organisations publiques et prives 
(caisses-maladie, professions soignantes, höpitaux et autres prestataires) travaillant dans le 
cadre legal dfini par l'Etat. 

Les caisses-maladie rgies par la loi, au nombre de 873 en 1995, assurent 901710 de la 
population en 1997. Blies sont ob1iges par Ja loi de proposer un certain nombre de prestations 
qui se sont mu1tip1ies avec le temps; elles sont autorises a proposer des prestations 
supplmentaires facultatives, et se livrent ä une vive concurrence pour attirer les assurs 
volontaires (la majorit6 de la population &ant couverte ä titre obligatoire). L'assur6 est iibre 
de choisir son mdecin et la caisse-maladie paie directement les prestataires pour les 
prestations fournies ä ses membres (systeme du tiers-payant). Le reste de la population est 
assur6 soit par des organisations d'utilit6 publiquc (diverses organisations de prvoyance 
sociale souvent iies ä la profession: paysans, manns, mineurs ... ), soit par des assureurs 
privs. II existe une cinquantaine d'assureurs privs ä but essentiellement 11011 lucratif. Leurs 
prestations doivent etre au moins aussi gn&euses que les prestations minimales servies par le 
rgime obligatoire. Es peuvent donc remplacer l'assurance de base; le plus souvent, toutefois, 
ils la comp1tent. Contrairement ä cc qui se passe avcc les caisses-maladie rgies par la loi, 
Fassur paie de sa poche les prestations, qui lui sont ensuite rembours&s partieliement ou 
dans ieur intgra1it (systme du tiers-garant). 

Les soins ambulatoircs et hospitaliers sont trs spars, la plupart des höpitaux n'offrant pas 
de services de consultations externes. Les associations entre mdecins se dve1oppent; les 
mdecins touchent des honoraires plus 61ev6s pour les patients privs. Es sont organiss en 
associations qui reoivent des caisses-maladie un montant forfaitaire prospectif. Les 
associations des mdccins de caisse (kassenärztliche Vereinigungen) redistribucnt cc montant 
aux mdecins en fonction de leur activit et d'un barme d'honoraires (systmc de valcurs 
relatives ou points). Les tarifs sont ngocis dans les limites d'un taux maximal de 
progression des dpenscs qui visc maintenir constants les taux de cotisation. 

Les höpitaux publics et les h3pitaux privs appartenant ä des institutions religicuses cmploient 
des mdecins salaris. Es reoivent des caisses-maladie un forfait journalicr incluant la 
rmun6ration des mdecins. Les höpitaux privs appartenant ä des mdecins emploicnt des 
mdecins rmunrs ä 1'acte. Es reoivent des caisses un forfait journalier ne comprenant pas 
ccttc rmunration. Les maisons de repos et les rsidences pour personnes ges sont miscs 
disposition, en dehors du systme d'assurance obligatoire, par des collectivits localcs et des 
organisations bnvoles. 



23 

11.2.3.4 Financement 

Le financement des services de sant6 dpend pour une petite partie de subsides f6draux, mais 
est principalement assur6 par des cotisations perues sur les salaires. Ces cotisations sont 
proportionnelles au revenu, avec un plafond; elles sont payes ä parts ga1es par 1'employ6 et 
par 1'employeur. Le montant des cotisations est fixe par les caisses-maladie et correspondait 
en 1995 ä 13.217o du salaire brut. Les enfants et le (la) conjoint(e) de la personne assure sont 
automatiquement inclus dans 1'assurance et ne paient pas de cotisations, sauf s'ils exercent 
eux-mmes une activit6 sournise ä assurance obligatoire ou si leur revenu personnel est 61ev6. 
Les membres des forces armes et de la police reoivent des soins gratuits. Une caisse de 
s6curit6 sociale finance les cotisations des chömeurs, des pensionns d'Etat et des personnes 
handicapes. 

Comme mentionn6 plus haut, les dpenses d'exploitation des höpitaux sont financdes par les 
caisses-maladie et les assureurs privs, mais leurs dpenses d'investissement sont finances 
par les gouvernements des Länder. Les maisons de repos et les rsidences pour personnes 
ges sont finances par des paiements privs faisant souvent l'objet de prestations d'aide 

sociale. 

Finalement, les prestations couvertes par 1'assurance des soins sont finances, depuis le 
leljanvier 1995, par un taux uniforme de 117o peru sur les recettes sujettes ä cotisation (salaire 
brut des employs). Depuis le 1ejuillet  1996, cc taux a 6t6 relev6 ä 1.7% pour les prestations 
de soins en institutions. Les cotisations sont payes ä parts ga1es par les employeurs et les 
emp1oys (dcision assortie de la suppression d'unjour fri). 

11.2.3.5 Description du «catalogue» des prestations 

Uri «catalogue» des prestations existe en Allemagne, mais, ä l'instar du «catalogue» suisse, il 
est ä la fois implicite et explicite. En effet, la loi sur 1'assurance-maladie (gesetzliche 
Krankenversicherung, GKV) reste gnra1e dans bon nombre de domaines. D'autres sources 13 
nous ont permis de prciser le remboursement de certaines prestations, mais il est trs 
fastidieux de se faire une image prcise et exhaustive du «catalogue». Les prestations 
hospita1ires, en particulier, peuvent toutes &re prises en charge dans le cadre du budget 
global. De plus, la loi accorde expressment une marge de manccuvre aux caisses-maladie 
dans les domaines des cures, des soins ä domicile et de 1'aide ä domicile. Certaines prestations 
figurent sur une liste negative. Il s'agit en particulier de mdicaments (pour lesquels il n'existe 
pas de liste positive), ainsi que Tune vingtaine de prestations-limites, examincs par une 
commission fdrale regroupant m&Iecins et assureurs. 

11.2.3.6 Commentaire sur les prestations gnra1es 

La qua1it des renseignements obtenus pour l'Allemagne peut etre qualifie de bonne. Les 
sources sont des textes de loi et des documents officicis; de plus, ellcs ont pour la plupart, 
vaIides par une personne qua1ifie14. 

13 Voir «Collaborations &ablies, sources et rfrences». 
14  Voir section «Collaborations &ablies, sources et rf&ences». 
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En faisant abstraction de la participation aux frais des assurs, on constate que les prestations 
couvertes en Suisse et non en Allemagne sont au nombre de quatre: 

- Chiropratique; 

- Conseils nutritionnels; 

- Piles des appareils acoustiques; 

- Ultrasons de routine pendant la grossesse (2 en Suisse, 1 en Allemagne). 

A 1'inverse, cinq domaines paraissent rnieux couverts en Allemagne: 

- Soins dentaires; 

- Psychotherapie par psychologues; 

- Lunettes (pas de limitation de frquence en Allemagne, la seule limitation concemant 
l'augmentation du trouble de la rdfraction chez les personnes de >14 ans); 

- Cures prdventives; 

- Aide ä domicile. 

Comme en Sude, aux Pays-Bas et en Autriche, les participations aux frais en Allemagne sont 
en-dessous de la moyenne avec un «catalogue» de prestations relativement large. Par ailleurs, 
le volume reprdsent6 par les prestations non rembourses en Allemagne, mais rembourses en 
Suisse, est trs faible, comparativement aux prestations prises en charge en Allemagne, mais 
pas en Suisse. 

Les curcs prventivcs sont une particularit6 allcmandc. Mmc si les conditions miccssaires 
se voir rembourscr une curc sont dcvenues plus strictes ccs dcmires anncs, les caisses-
maladie sont toujours libres d'inclure dans icur cataloguc des curcs prventives, notainment 
pour jcunes mrcs vcnant d'accouchcr. En pratiquc, une jeune mre pcut ainsi bmificier d'un 
sjour de 3 semaines dans une station climatique reconnue (qui peut &re thermale ou non15), 
dans le but de prdvenir ou de soigner un &at d'puisemcnt suivant l'accouchement. Bien que 
la loi rende cette prestation facultative, ehe est offerte par la plupart des caisses-maladie. 

Enfin, mme s'il s'agit d'une prestation en espccs, 1'indemnit funraire fait ga1emcnt partie 
des prestations offertes par 1'Ahlemagne. Seul le Luxembourg prvoit cette mme prestation. 

11.2.4 Israel 

11.2.4.1 Collaborations &ablies, sources et rfrences 

Cc chapitre a 6t6 pr6par6 sur la base de rfrences de bonne quahit, mais non valides. Les 
renseignements ont &6 fournis par: 

- Dr David Chinitz, Hebrew University-Hadassah, School of Public HealEth and Cornmunity 
Medicine, Jerusalem; 

15  «Badekurort» et «Luftkurort». 
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- Dr Boaz Lev, Ministry of Health, Associate Director General, Jerusalem; 

- Jo1 Hanhart, cand med, Universit de Lausanne (traduction du «catalogue» des prestations 
d'hbreu en franais). 

R&rences de base: 

- National Health Insurance Law, 5754-1994 (version anglaise); 

- «Panier de prestations de sant» (version en hbreu). 

Des documents pub1is16  ont compl&6 les informations obtenues par ces sources. 

11.2.4.2 Historigue 

Avant la cration de l'Etat d'Isra1, sons mandat anglais, les services de sant6 sont dispenss 
par trois entits diffrentes, ä savoir le gouvernement anglais, des organisations prives 
bnvo1es et un certain nombre de caisses-maladie, Ja plus importante &ant (ä l'poque et 
aujourd'hui encore) le General Sick Fund (KHC) cr en 1921 par la Fdration des 
travailleurs hbreux (Histadrut). 

1948: cration de 1'Etat d'Isra1 et du Ministre de la Sant, ce dernier h&itant des fonctions 
du gouvernement et de certaines des organisations prives; 

annes 80: le KHC connait une crise financire; 

1990: soumission du rapport de la Cornmission d'enqu&e Netanyahu; 

1995: entre en vigueur d'une nouvelle loi sur l'assurance-maladie (National health insurance 
law, NHI), comprenant un paquet de prestations de base et rendant 1'assurance de base 
obligatoire. 

11.2.4.3 Organisation actuelle 

La loi institue un rgime de couverture universelle. Le Ministre de la Sant dfinit un 
ensemble de services de base que les caisses-maladie sont ob1iges de prendre en charge et qui 
est le mme pour toutes les caisses-maladie. Les caisses-maladie elles-mmes dispensent les 
services de sant; le Ministre a un röle de rg1ementation uniquement. Les caisses-maladie 

16  Les rf&ences sont prsentes par ordre chronologique et, ä 1'int6rieur d'une meine anne, par ordre 
a1phabtique: 

- Chinitz D, Israeli A: Health reform and rationing in Israel. Health Affairs, 1997;16(5):205-10. 
- Chinitz D, Shalev C, Galai N, Israeli A. Israel's basic basket of services: the importance of being explicitly 

implicit. BMJ 1998;317:1005-7. 
- Gross R, Rosen B, Chinitz D. Evaluating the Israeli health care reforms: strategy, challenges and lessons. 

Health Policy 1998;45:99-117. 
- Israeli A, Ashkenazi Y, Chinitz D. Israel - A health System in transition. The Physician Executive 1998; mars- 

avril, 39-42. 
- Shmueli A. Suppiemental health insurance ownership in Israel: an empirical analysis and some implications. 

Soc Sci Med 1998-,46(7)-.821-9- 
- Siegel-Itzkovitch, J. Israel restricts fertility treatment. BMJ 1999;318:88. 
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sont autorises ä offrir des assurances comp1mentaires. La loi garantit le libre passage entre 
les caisses. Les assurs peuvent s'adresser directement ä un spcia1iste s'ils le dsirent. 

La prise en charge ambulatoire est ra1ise d'une part par des cabinets de soins primaires oü 
travaillent des gnra1istes et des pdiatres (et parfois quelques spcialistes), d'autre part par 
des cabinets de spcia1istes. Isra1 compte 47 h6pitaux gdnraux dont le budget se fait par 
dotation prospective p1afonne, qui tient compte des performances de 1'anne prcdente; les 
prix sont rg1ements par le Ministre de la sant, sur la base d'un forfait journalier auquel 
s'ajoute un paiement complmentaire, d&ermin par DRGs, pour 15 procdures importantes. 

11.2.4.4 Financement 

Le financement repose sur la taxation. Le gouvernement (par le biais du National Insurance 
Institute) rcolte les primes et les redistribue aux caisses-maladie selon une formule ä la 
capitation qui se base sur l'äge de Fassur. 

De 1990 ä 1993, les ddpenses de sant reprsentaient 7,80/o du PNB (moyenne pour les pays de 
l'OCDE ä cette mme dpoque: 8%). En 1998, elles &aient de 8.4%. 

11.2.4.5 Description du «catalogue» des prestations 

Le «catalogue» des prestations isradlien se veut explicite et exhaustif. En effet, il comprend de 
nombreuses prestations, numres sous forme de liste paraissant trs d&aillde. Cependant, il 
faut relativiser son caractre exhaustif, car il reste lui aussi 6vasif et gnraI dans certains 
domaines. Ii faut signaler, en particulier, que nous avons souvent trouv la formulation 
«kgon», 6quivalent hbreu du mot «tel que» en franais, introduisant une liste de prestations 
qui ne saurait donc par dfinition pas &re exhaustive. Certains traitements mdicaux sont 
mentionns de manire trs brve, comme par exemple: «traitement de 1'nursie», sans 
expliciter si toutes les formes de traitement (matelas avertisseur, pbarmacothrapie, 
psychoth&apie, physiothrapie) sollt comprises, ou encore, dans le chapitre «activits 
opratoires», «toute intervention curative dans tous les systmes du corps, et transplantation 
d'organe», sans prciser les exceptions ventue1les. 

11.2.4.6 Commentaire sur les prestations gn&a1es 

La quallt6 des renseignements obtenus pour Isra1 peut &re qua1ifie de moyenne. La source 
est certes officielle, mais nous n'avons pas pu la faire valider dans sa version traduite en 
franais. Certaines prestations non retrouves dans le document isra1ien original sont peut-
tre nanmoins prises en charge, soit par 1'assurance-maladie, soit par d'autres voies. 

En faisant abstraction de la participation aux frais des assurds, on constate que les prestations 
suivantes sont couvertes en Suisse et ne le sont pas ncessairement en IsraI: 

- Chiropratique; 

- Sauvetage en ambulance si le patient n'est pas hospitalis; 

- Consultation aux urgences d'un h6pitaJ sans raison valable; 

- Ba1nothrapie (sauf cures au bord de la Mer Morte en cas de psoriasis); 
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- Soins ä l'&ranger (couverture incertaine). 

A l'inverse, le «catalogue» isra6lien prvoit une couverture plus comp1te: 

- Des soins dentaires aux patients psychiatriques et trisomiques'7, des soins dentaires 
prophylactiques; 

- De la psychotherapie par les psychologues, du traitement par les neuropsychologues; 

- De l'aide ä domicile. 

Les participations aux frais sont en outre moins 61ev6es (voire nulles) en Isra1 pour les 
prestations mdicales ambulatoires, les m6dicaments, les analyses, les conseils nutritionnels, 
la physiothrapie, la logopdie, la radaptation et les soins domicile. 

11.2.5 Pays-Bas 

11.2.5.1 Collaborations &ablies, sources et rf&ences 

Ce chapitre a pr6par6 sur la base de renseignements de bonne qualit, obtenus de: 

- National Sickness Fund Council (College voor Zorgverzekeringen18), Amstelveen: Dr 
Josee Huishof, Dr Marc Sprenger, Director, Dr R. Langenberg, Cure Division; 

- Dutch Institute für Quality linprovement of Healthcare, Utrecht: Cees van Zwieten, library. 

Rfrence de base: 

Ministry of Health, Welfare and Sport. Health insurance in the Netherlands. Fourth Edition. 
Situation as at ist January 1998. 

Des documents pub1is19  ont comp1& les informations par ces sources. 

17  Sauf si les affections dentaires sont causes par ces maladies ou leurs squeI1es. 
18  Autrefois appe16 «Ziekenfondsraad». 
19  Les rfrences sont prsentes par ordre chronologique et, ä l'int&-ieur d'une mme anne, par ordre 

aIphabtique: 

- Schrijvers AJ. The Netherlands introduce some competition into the health services. JAMA 
1991;266(16):2215-7. 

- La rforme des systmes de santa. Analyse compare de 7 pays de l'OCDE. OCDE, Paris, 1992. 
- A report by the Government Cominittee on «Choices in Health care», The Netherlands, 1992. 
- Tymstra T, Andela M. Opinions of Dutch physicians, nurses and citizens on health care policy, rationing, and 

technology. lAMA 1993;270(24):2995-9. 
- Honigsbaum F, Calltorp J, Ham C, Holmström S. Priority setting processes for healthcare. Radcliffe medical 

press, Oxford and New-York, 1995. 
- Klein R. Priorities and rationing: pragmatism or principles? Time for Britain to follow the Netherlands, New 

Zealand, aral Sweden's lead and get serious. BMJ 1995;311(7008):761-2. 
- Kieke 0. Why, when and how should patients be charged? J Health Serv Res Policy 1998; 3(3):131-3. 
- Kulu-Glasgow 1, Delnoij D, de Bakker D. Seif-referral in a gate-keeping system: patients'reasons for skipping 

the general practitioner. Health Policy 1998;45:221-38. 
- Lamers LM. Risk-adjusted capitation payments: developing a diagnostic cost groups ciassification for the 

Dutch situation. Health Policy 1998;45:15-32. 
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11.2.5.2 Historigue 

1941: sous occupation allemande, introduction d'une assurance obligatoire pour les 
travailleurs et leurs familles (Sickness Benefits Act); 

1966: entr& en vigueur du Health Insurance Act (HIA); 

1968: entr6e en vigueur du Exceptional Medical Expenses Act (EMEA); 

annes 70: mergence de trois objectifs majeurs, savoir la matrise des coüts, la promotion 
des services de premire ligne et 1'harmonisation de la distribution gographique des 
ressources; 

1974-1986: le gouvernement propose des solutions bases sur la rgiona1isation, solutions 
auxquelles s'opposent aussi bien les höpitaux que les caisses-maladie; 

1983: introduction de budgets annuels prospectifs pour les höpitaux; 

1986: publication du rapport Dekker par une nouvelie coalition gouvernementale (ddmocrates-
chr&iens et conservateurs). Ce rapport propose d'instaurer un regime unique d'assurance de 
base, destin ä couvrir 85% des d6penses de la sant, et comp16t par une assurance prive 
facultative destine ä couvrir les prestations teiles que physiothrapie, soins dentaires et 
mdicaments. 111 vise 6<Yalement ä affranchir Je march6 des rg1ementations gouvernementales 
et t encourager la concurrence entre prestataires. En 1986 6galement, entre en vigueur du 
Medical Insurance Act (MIA), qui rglemente 1'accs aux assurances prives; 

1989: les assureurs privs sont ob1igs d'offrir aux adh&ents de plus de 65 ans une couverture 
de base pour des primes fixes, infrieures au montant habituel; 

1990: aprs un nouveau changement dans la coalition gouvernementale (dmocrates-chr&iens 
et socialistes), les r6fonnes suivantes sont ralises: rgime uniforme d'assurance-maladie 
national (assurance de base) pour tous les rsidents ner1andais, integration dans un meine 
regime des services de sant6 et des services sociaux, et glissement d&ermin d'une 
intervention directe des pouvoirs publics vers un regime de «concurrence gre», aussi bien 
sur le march6 de 1' assurance-maladie que sur celui des soins; 

1991: I'ensemble des soins et services consid6rs cornme essentiels, soit 95% environ de tous 
les soins et services, sont regroups en une palette de prestations de base (basic insurance 
package). Application d'un prix de rfrence pour les mdicarnents; si le fabricant pratique 
des prix plus levs, le patient paie la diff6rence dans les cas oii de tels mdicarnents ont 
prescrits par le mdecin; 

1992: publication du rapport du Choices in Health Care Cominittee (ou rapport Dunning), 
charg d'examiner les moyens de limiter l'introduction de nouvelies technologies mddicales et 

- MacLeod, Stuart M, Bienenstock J. Evidence-based rationing: Dutch pragmatism or government 
insensitivity? Can Med Ass 1 1998:158(2):213-4. 

- Scholten GRM, Roex AJM, Sindram 3W. Cost-control and medical specialist payment: the Dutch alternative. 
Int 1 Health Plann Mgrnt 1998;13:69-82. 

- Ministry of Health, Welfare and Sport. Health insurance in the Netherlands. Fourth Edition. Situation as at ist 
January 1998. 

- Pays-Bas: «Privatisatjon» de I'assurance-maladie sociale couvrant les travailleurs. S~curit6 sociale 1999, 
numro 1. 
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de gagner le soutien du public aux mesures destines ä rsoudre les prob1mes de 
rationnement. Ce rapport ddfinit quatre critres de choix des prestations essentielles: leur 
capacit6 ä permettre ä des individus de fonctionner dans la soci&, leur efficacit, leur 
caractre 6cononüque, et le fait qu'elles re1vent ou non de la responsabilit individuelle; 

1994: sont retirs de la palette de prestations les mdicaments homopathiques, ceux de la 
mdecine anthroposophe et les mdicaments ne faisant pas l'objet d'une ordonnance mdica1e 
(over-the-counter drugs). 

1998: entre en vigueur du Health Insurance Restructuring Act, visant en particulier ä 
amliorer la situation des personnes §gdes de plus de 65 ans. 

11.2.5.3 Organisation actuelle 

Le gouvernement rdglemente les tarifs des mdecins, les budgets hospitaliers, l'utilisation de 
la technologie mdicale et l'approvisionnement en lits d'hÖpital. Les prestations sont rparties 
en trois grandes catgories: les services de base (basic care) qui sont des activits de 
prvention, les services de premiere ligne (priniary care) et les services hospitaliers (hospital 
care), y compris les prestations dispensdes par des spcialistes. L'accs aux spcia1istes n'est 
possible que sur avis du mddecin gnraliste (choisi par le patient mais ayant &abli un contrat 
avec la caisse-maladie de ce meine patient, et chez qui le patient est inscrit) qui joue le r61e de 
gatekeeper. 

Une quarantaine de caisses-maladie (Ziekenfonds), organisations prives but non lucratif, 
couvrent les services de sant6 selon trois rdgimes d'assurance. 

Le prernier regime concerne toutes les personnes ayant un revenu inf&ieur ä un certain seuil 
ou bnficiant de la scurit sociale; il leur garantit la couverture des traitements mdicaux, 
des hospitalisations et des mdicaments. II existe tout un 6ventail de programmes d'assurance, 
dont le plus important est rgi par le HIA. Les mdecins gnralistes reoivent un paiement ä 
la capitation pour cette catgorie de patients. Toutes les personnes ayant un revenu supdrieur 
ce meine seuil sont obliges par Ja loi ä contracter une assurance prive; les mdecins 
gnraEstes sont rmundrs ä 1'acte (fee-for-services) pour celle autre catgorie de patients. 
Au 1er  janvier 1998, 640/o de Ja population 6tait assurde par le regime r6glement6 par le HIA, 
31% avait une assurance prive (dont 14010 bnficiait d'une couverture standard selon le 
HIA), et 5% &ait assure par le regime des fonctionnaires. 

Le deuxime regime, r6criement6 par le EMEA, couvre les soins ä long terme et les soins dont 
le cofit est lev, c'est--dire les dpenses mdica1es dans les secteurs de la sant mentale 
(soins extra-hospitaliers, höpitaux psychiatriques et institutions pour handicaps mentaux), 
des soins ä domicile et des nursing homes, mais sous condition de participation financire des 
assurs. Il couvre tous les rsidents mierlandais, quelle que soit leur nationalitd, ainsi que tous 
les non-rsidents sournis ä imp6t. Les spcialistes sont rmumirds ä l'acte pour tous les 
patients. 

Le troisime rgime couvre des prestations considres comme moins ncessaires, comme les 
lunettes, une partie des soins dentaires, la mdecine parall1e et l'hospitalisation dans une 
division autre que commune. Ii est offert uniquement par des assurances prives. 
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11.2.5.4 Financement 

Le financement est base pour sa plus grande part sur des dductions salariales partiellement 
proportionnelles au revenu. L'employ6 paie ä la fois un montant mensuel fixe et 1.2170 du 
salaire, alors que l'employeur paie 5.6% du salaire (chiffres valables pour 1998). Une caisse 
gnrale d' assurance obligatoire rpartit les cotisations. 
D'autre part, le gouvernement verse des subsides dont le montant est d&ermin6 chaque anne. 

11.2.5.5 Description du «catalogue» des prestations 

Les Pays-Bas connaissent deux regimes d'assurance-maladie sociale: Ja loi sur les caisses 
d'assurance-maladie (fflA) et la loi gndrale sur les frais exceptionnels de maladie (EMEA). 
Les prestations prises en charge par ces deux regimes font l'objet d'un «catalogue» exhaustif, 
mais, comme dans les autres pays de la comparaison, seulement en partie explicite. La plupart 
des prestations mdicales sont a priori rembourses, ii moins qu'elles soient considrdes 
comnie inappropries. Les guidelines 6dict6es par des autorits mddicales [(par exemple le 
Dutch Institute for Qualiy Improvement in Healthcare (CBO), ou le Hei' Nederlands 
Huisartsen Genootschap (NHG)J, servent de rfrence au National Sickness Fund Council 
(College voor Zorgverzekerin gen20) dans ses dcisions de prise en charge. 

11.2.5.6 Coinmentaire sur les prestations gnra1es 

La qualit6 des renseignements obtenus pour les Pays-Bas peut &re qualifie de bonne. Des 
informations de plusieurs sources ont 6t6 regroupes et, de plus, efles ont valides par une 
personne comptente. fl se peut ndanmoins que des erreurs se soient glissdes par endroits, en 
raison de malentendus dus essentiellement ä des prob1mes de langue. 

En faisant abstraction de la participation aux frais des assurs, on constate que les prestations 
couvertes en Suisse et non aux Pays-Bas sont les suivantes: 

- Chiropratique; 

- Conseils nutritionnels en pratique indpendante; 

- Physiothdrapie (au-del de 9 sances); 

- Lunettes et verres de contact; 

- Ba1nothrapie. 

A l'inverse, onze domaines paraissent mieux couverts aux Pays-Bas: 

- Soins dentaires (prvention, orthodontie, soins dentaires aux enfants de <18 ans, prothses 
pour patients handicaps physiques au mentaux); 

- Psychothrapie par psychologues; 

- Adaptation du domicile; 

- Centre multidisciplinaire sp6cialis6 en audiologie, comprenant un soutien psychosocial; 

20 Auefojs appe16 Ziekenfondsraad. 
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- Aide ä domicile dans le cadre de soins post-natais; 

- UJtrasons en nombre iilimit pendant la grossesse; 

- Fcondation in vitro; 

- Soins intensifs ä domicile; 

- Foyers-iogements pour handicaps mentaux; 

- Soins individuels pour handicaps mentaux; 

- Encadrement en cas d'habitation autonome de certaines catgories d'assurs. 

Aux Pays-Bas comme en Suisse, les participations aux frais reprsentent une quote-part 
identique pour presque toutes les catgories de prestations. Les exceptions ne concernent que 
les soins de matemit6 en Suisse, alors qu'aux Pays-Bas, la participation est nulle pour trois 
catgories: la maternit, les prestations de mdecine de familie et certains soins dentaires. 

La quote-part est plus leve aux Pays-Bas (20%) qu'en Suisse (10%). Cependant, il faut 
relativiser ce dsquilibre: le plafond annuel pour le caicul de la quote-part aux Pays-Bas est 
de 140.-, voire 70.- pour certains groupes d'assurs dfavoriss, alors qu'en Suisse, il est de 
600.- pour les adultes et de 300.- pour les enfants. De plus, Ja Suisse connait une franchise 
minimale de 230.-/an pour les assurs adultes, les Pays-Bas Wen ont pas. 

11.2.6 Luxembourg 

11.2.6.1 Collaborations &ablies, sources et rf&ences 

Cc chapitre a A6 prpar sur Ja base de renseignements de bonne qua1it6, obtenus de: 

- Ministre de la s~curit6 sociale, Luxembourg: Romain Fehr, Tnspecteur principal, ainsi que 
le site Internet http://www.etat.lu[MSS/maladie/prestsan.htm; 

- Dr Norbert Watgen, administrateur du Contröle mdical, Union des caisses-maladie. 

R&rences de base: 

- «Aperu sur la lgis1ation de la s~curit6 sociale» du Ministre de la s6curit6 sociale et de 
l'Jnspection gn&ale de la scurit6 sociale du Grand-Duch6 du Luxembourg, 6d. novembre 
1998; 

- Nomenciatures des actes et services des mdecins et mdecins-dentistes et tarifs 1999; 

- Nomenciatures des actes et services des professions de sant6 et tarifs 1999; 

- Liste des mdicaments ä usage humain, 3me  M. 1998. 

Des documents publis2' ont compi& les informations obtenues par ces sources. 

21  Les rf&ences sont prsentes par ordre chronologique et, ä 1'int6rieur d'une meine anne, par ordre 
alphab6tique: 

- Metz H: The health care System ofthe Grand Duchy of Luxembourg. Bull Soc Sci Med 1996;2:13-25. 



11.2.6.2 Historigue 

1901: prernire loi luxembourgeoise en matire d' assurances sociales, concemant 1' assurance 
obligatoire des ouvriers contre les maladies. 

1974: les neuf caisses-maladie s'associent en Union dans le but de rnieux rdpartir les risques. 
Loi du 2 mai 1974 visant ä uniformiser les conditions de financement et les prestations des 
diffdrentes caisses-maladie, et prdvoyant une participation accrue de 1'Etat au financement des 
dpenses et la cration d'un fonds de gros risques. 

1977: Loi du 20 avril 1977 assimilant le rdgime de la caisse-maladie agncole aux autres 
rgimes de caisses-maladie. 

1978: Loi du 27 juillet 1978 unifonnisant pour tous les assurs (sauf les exploitants agricoles) 
le taux de cotisation et le plafond cotisable. 

1979: Loi du 23 avril 1979 introduisant les principales dispositions du code des assurances 
sociales dans le rgime des professions indpendantes. 

1990-91: rdforme de la scuritd sociale destinde ä limiter 1'explosion des cots dans le secteur 
de la sant. Cette rdforme introduit en particulier la mdthode du financement prospectif par 
allocations budgdtaires. 

1995: entrde en vigueur du nouveau systme de financement des höpitaux par budget 
prvisionne1. 

1996-97: prdsentation ä la Chambre des ddputs d'un projet de loi prvoyant 1'introduction 
d'une assurance-ddpendance largement caiqude sur le modle allemand. La loi est entre en 
vigueuren 1999. 

11.2.6.3 Organisation actuelle 

L' assurance-maladie est obligatoire, et 97% environ de la population sollt inscrits auprs de 
1'une des neuf caisses-maladie. II est possible de contracter une assurance complmentaire 
destin6e ä couvrir tout ou partie des risques non couverts par 1'assurance obligatoire. L'Union 
des caisses-maladie ngocie rgu1irement les tarifs autoriss avec les associations des 
diff&ents prestataires de soins. 

11.2.6.4 Financement 

Le financement a une double origine: 60% du financement provient des contributions des 
assurs et 40% des subventions de 1'Etat. L'Etat couvre ga1ement les risques importants (gros 
risques). 

- Ministre de la s6curit6 sociale. Projet de loi portant introduction d'une assurance-d6pendance. Session 
ordinaire 1996-97 de la Chambre des dputs. 

- Lair ML. Nouvelies orientations hospita1ires au Grand-Duch6 de Luxembourg. Epistula Alass 1999, avril, 
29-30. 

- Luxembourg: Introduction d'une assurance-dpendance. Scurit Sociale 1999;1:47. 

32 
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11.2.6.5 Description du «catalogue» des orestations 

Les prestations de sant rembourses par les caisses-maladie figurent de manire explicite et 
exhaustive, du moins dans les domaines des prestations de mdecins, de dentistes, et de 
certaines professions de la sant, dans les diffrentes nomenciatures cites plus haut. Certaines 
prestations sont assorties de limitations, d'autres sont soumises ä autorisation (prdalable ou 
non) par le Conseil mdical de la caisse-maladie. La question du remboursement des 
prestations ne se trouvant pas dans les nomenciatures (soins ä l'&ranger, radaptation, soins 
domicile, etc.) sont rgles par la loi sur l'assurance-maladie, dont nous avons utilisd l'aperqu 
cit ci-dessus. 

11.2.6.6 Commentaire sur les prestations gn6ra1es 

La qualit6 des renseignements obtenus pour le Luxembourg peut &re qua1ifie de bonne. Les 
sources sont des tarifs (nomenciatures) et des documents officiels, et de plus, elles ont &‚ 
pour la plupart, valides par une personne qualifie22. 

En faisant abstraction de la participation aux frais des assurs, on constate que les prestations 
couvertes en Suisse et non au Luxembourg sont au nombre de quatre: 

- Chiropratique; 

- Conseils nutritionnels; 

- Ergoth&apie (seuls les psychomotriciens sollt rembourss); 

- Prvention (sauf mammographies, vaccination contre 1'hpatite B)23. 

A 1'inverse, sept domaines paraissent mieux couverts au Luxembourg: 

- Soins dentaires: prdvention, orthodontie, soins conservateurs, extractions, prothses; 

- Psychotherapie par les psychologues; 

- Montures de lunettes; 

- Aide ä domicile  24; 

- Adaptation du logement; 

- Ultrasons de routine pendant la grossesse (trois contre deux en Suisse); 

- Hbergement d' une personne accompagnante lors de soins ä 1' &ranger. 

Les participations aux frais sont trs variables au Luxembourg. Elles sont tantöt moins 
importantes qu'en Suisse, comme pour les consultations de mdecins (sauf en ce qui concerne 
la premiere consultation), 1'hospitalisation, les analyses, la logopdie, les orthses et 
prothses, les lunettes, les soins ä domicile, les transports; et tantöt plus importantes, comme 

22  Voir «Collaborations tab1ies, sources et rfdrences». 
23 

 Le Luxembourg ne fait pas de distinction entre prestations curatives et prdventives. Il se peut que des 
prestations prventives soient remboursdes, sans 8tre expressment mentionn&s comme prventives. 

24  Prise en charge par la nouvelle assurance-dpendance (depuis 1999). 
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pour les mdicaments (participation variable de 0 ä 10017o, mais en moyenne de 201,7o) et les 
huit premires sances de physiothrapie. 

11.2.7 Comparaison internationale des prestations gnrales, par catigorie 

Dans cette Partie, nous passons en revue les prestations catgorie par catgorie, afin de mettre 
en 6vidence les similitudes et les diffdrences de couverture entre les six pays choisis pour la 
comparaison. L'unit6 montaire uti1ise est le franc suisse. Les taux de conversion sollt ceux 
de mal 2000. 

11.2.7.1 Mdecins 

Le remboursement des consultations et visites de mdecins est assur6 dans les six pays. La 
seule exception concerne la consultation abusive des urgences d'un höpital en Isra1. Dans 
cette situation, la totalit des frais de la consultation est ä la charge de 1'assur. 

La diffrence rside dans la participation aux frais des assurs. L'Allemagne est le seul pays 
inclus dans notre comparaison 25 it ne pas imposer de participation aux frais en cas de 
consultation d'un mdecin, qu'il soit spcia1iste ou gn&aJiste. Les Pays-Bas rservent la 
participation aux seuls spcialistes (20%), la consultation d'un gnraliste &ant rembourse 
intgra1ement. Isra1 exige une faible participation, mais exciusivement pour les visites ä 
domicile. Au Luxembourg, les assurs paient 20% pour la premire consultation, puis 5% 
pour les suivantes, aucune participation pour les consultations en rapport avec la grossesse. La 
participation est de 10% en Suisse, en plus de la franchise de 230.-lan. En France, Ja 
participation s'1ve ä 30% pour la consultation d'un mdecin insta11, ä 251/10 pour les 
consultations aux urgences d'un h6pita1 et ä 20% pour les soins dispenss au cours d'une 
hospitalisation. 

11.2.7.2 Hospitalisation 

Tous les pays tudis rcmboursent 1'hospitalisation sans limite de dure. Dans cc domaine, 
l'AlJemagne26  et Isra127  se distinguent des autres pays en ne demandant aucune participation 
aux frais de Fassur. 

Le sjour hospitalier 1i6 ä la matemit est rembours6 intgra1ement par tous les pays, sauf 
pendant les cinq premiers mois de Ja grossesse en France (participation de 30%). 

La participation de 1'assur aux frais de 1'hospitalisation va de 5.60 ä 17.-/jour. Eile est la plus 
faible aux Pays-Bas, suivis du Luxembourg, de Ja Suisse, puis de Ja France. La Suisse (quote- 

25 Avec le Royaume-Uni et la province d'Ontario au Canada, qui font partie de la comparaison de 18 pays dans 
Schneider M, Beckmann M, Biene-Dietrich P, Gabanyi M, Hofmann U, Käse A et al. Gesundheitssysteme im 
internationalen Vergleich, Übersicht 1997, BASYS. 

26  En Allemagne, le changement de gouvernement a entran l'abolition du Notopfer (sacrifice d'urgence) de 
12.-!jour, qu'il &ait au contraire prvu d'augmeriter sous I'ancien gouvernement. 
Exception faite des longs sjours, pour lesquels Israel demande une participation de 26.-Ijour. 
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part et franchise habituelles) et la France (quote-part de 20% les 30 premiers jours) exigent 
encore des participations supplmentaires, sauf exceptions28. 

Pour une comparaison objective, il faut tenir compte du fait que les frais hospitaliers sont 
partags entre 1' assurance-maladie et les pouvoirs publics selon une rdpartition propre 
chaque pays. 

11.2.7.3 Mdicaments 

La plupart des mdicaments sont rembourss par tous les pays. Cependant, la participation 
aux frais varie d'un pays ä 1'autre. 

Isra1 semb]e rembourser intdgralement un grand nombre de mdicaments, mais le 
«catalogue» n'est pas suffisamment ddtailld pour tirer des conclusions. L'Allemagne n'exige 
aucune participation des enfants, alors que les adultes ne paient que 6.40 ä 8.- par embaliage, 
selon la taille de celui-ci. Il n'existe pas de liste positive dans ce pays, mais certaines ciasses 
mddicamenteuses figurent sur une liste ngative. En Suisse, les mdicaments sont soumis ä la 
quote-part de 10% et aux 230.- de franchise annuelle. Certaines spdcialitds sont remboursdes 
conditionnellement. Les Pays-Bas exigent une participation de 20%, voire davantage si le prix 
du mddicament ddpasse le prix fixd par convention. Au Luxembourg, la participation est aussi 
de 20% pour la plupart des prparations, mais certaines sont prises en charge intdgralement, 
407o, au pas du tout. Le taux de remboursement de chaque mddicament est clairement indiqu 
dans la nomenciature. Le meine systeme est appliqud en France, oü les mddicaments sont 
6va1us en fonction du service mdica1 rendu et rembourss ä raison de 0, 35, 65 au 100% (en 
moyenne 28%). 

11.2.7.4 Analyses 

Trois pays remboursent intgraIement les analyses mddicalement justifides: 1'Allemagne, le 
Luxembourg29  et Isra1 0. La participation est de 10% en Suisse, en plus de la franchise 
annuelle de 230.-, de 20% aux Pays-Bas, et de 40% en France. Dans ce dernier pays, les 
analyses faites au cabinet du mddecin ne sont pas remboursdes. 

11.2.7.5 Soins dentaires 

Dans ce domaine, il existe d'importantes diffdrences de couverture entre les six pays dtudids 
pour la camparaison. 

Les pays dans lesquels les soins dentaires sont les mieux couverts sont 1'Allemagne, le 
Luxembourg et les Pays-Bas. Les soins dentaires prophylactiques y sont rembourss 
intdgralement pour les assurds de tous äges et ils reprdsentent meine une condition de prise en 
charge de traitements ultdrieurs: ainsi, 1'Allemagne offre un bonus de 10 ä 15% aux assurs 
qui peuvent faire la preuve de consultations prdventives rdgu1ires chez le dentiste, le 

28  En France, pas de participation pour les accidents du travail et maladies professionnelles, maladies d'une 
certaine gravit, matemit. 

29  Sauf les analyses ä des fins de recherche. 
30 Sauf I'a1pha-foeto-protine pendant la grossesse en IsraI (participation de 1'assur: 12.-). 
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Luxembourg 20%. Les soins dentaires prophylactiques sont partiellement rembourss en 
Isra1. 

L'orthodontie est rembourse intgralement pour les assurs jusqu'ä l'äge de 18 ans aux Pays-
Bas, partiellement en Allemagne (participation de 10-20%), au Luxembourg (20% + 53.-) et 
en France (60%, seulement pour les assurs g s de moins de 16 ans). Les prothses sont 
prises en charge int6gralement au Luxembourg, partiellement aux Pays-Bas31  (participation de 
20%), en Allemagne (35 ä 50% selon le bonus) et en France (85%). 

Certains groupes de patients b6n6ficient d'un remboursement pr6f6rentie1 des soins dentaires: 
les enfants (voir ci-dessus), les «patients avec un handicap physique ou mental» aux Pays-Bas, 
les «patients psychiatriques, trisomiques, et anticoagu1s» en Israel. 

En France, la participation aux frais de traitement conservateur est, conime pour les autres 
actes m&licaux, de 30%. 

En cas de traitement 1i6 ä une radiothrapie ou une chimiothrapie, Israel distingue les soins 
«pr6-traitement» des soins «post-traitement». Le remboursement est de 50010 pour les premiers, 
de 100% pour les deuximes. L'orthodontie et les prothses ne sont pas prises en charge. 

Meine si le «catalogue» de prestations suisse a 1argi dans la LAMal, le remboursement 
des soins dentaires reste trs partiel en comparaison avec les cinq autres pays. La pr6vention, 
1'orthodontie et les prothses ne sont pas prises en charge, sauf circonstances particu1ires 
comme suite de maladie et d'accident, pralable au traitement d'une maladie ou de ses 
s6quelles. 

11.2.7.6 Conseils nutritionnels 

Seuls la Suisse et Israel mentionnent expressment les conseils nutritionnels par des 
di&ticiens dans leur «catalogue». Le remboursement semble &re intgral en Isra1, alors que 
cette prestation est soumise ä la participation aux frais habituelle en Suisse (10% de quote-part 
et franchise de 230.-lan). Eile y est de plus rserv6e ä certaines indications. 

Les autres pays remboursent les conseils nutritionnels uniquement en tant que prestation 
comprise dans le forfait hospitalier, mais pas en tant que consultation ambulatoire. 

11.2.7.7 Physiothrapie 

La seule diffrence de remboursement concerne ici la participation aux frais. En effet, la 
physiothrapie est prise en charge partout. Aucun des six pays choisis ne la rembourse 
intgra1ement32, sauf JsraI, pour autant qu'elle soit effectu6e par un prestataire reconnu, et 
1'Allemagne, mais seulement pour les enfants (15% de participation pour les adultes). 

31  Si 1'assur6 peut attester d'une consultation dentaire prventive au cours des deux ann6es cou16es. 
32  Des 18 pays inclus dans la comparaison de BASYS, seul le Royaume-Uni ne demande pas de participation 

aux frais en matire de physiothrapie (Schneider M, Beckmann M, Biene-Dietrich P, Gabanyi M, Hofmann 
U, Köse A et al. Gesundheitssysteme im internationalen Vergleich, Ubersicht 1997, BASYS, p. 51). 
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La Suisse prend en charge la physiothrapie avec la participation aux frais habituelle. Le 
nombre de sances est limit ä douze, mais il peut-&re prolong si ncessaire. Le Luxembourg 
exige une participation de 20%, mais seulement pour les huit premires sances. Au-de1, le 
remboursement est intgral, sauf pour les massages, le fango, l'lectrothrapie et les ultrasons, 
oü la participation de 20010 est maintenue. Par opposition, les Pays-Bas ne remboursent plus du 
tout la physiothrapie au-delä de neuf sances, alors que les assurs paient 20010 de 
participation pour les neuf premires. En France, la participation est 61ev6e (40%), mais il n'y 
a pas de limite de dure. 

11.2.7.8 Ergoth6rapie 

L'Allemagne prend en charge intgralement dix sances, qu'elies aient heu ä l'höpital, au 
cabinet d'un ergothrapeute ou mme ä domicile. Le remboursement est 6galement intgrai 
aux Pays-Bas, mais seulement pour les prestations micessites par des affections de iongue 
dure sous le regime de l'EMEA; les assurs paient 20010 pour les consultations ambulatoires 
sous le EllA. Le Luxembourg ne mentionne pas expressment l'ergoth&apie, mais les 
prestations de rducation par des psychomotriciens sont prises en charge intgralement, alors 
qu'une participation de 20% est exige si l'indication au traitement est la relaxation. En 
France, l'ergothrapie n'est prise en charge que si eile fait partie de prestations hospitalires, 
dans le cadre du budget global. L'ergothrapie est entirement couverte en Israel. 

En Suisse, 1'ergothrapie est prise en charge ä raison de douze sances (ou plus sur 
prescription justifie), mais avec la participation aux frais habituelle. 

11.2.7.9 Chiropraticiens 

La Suisse est le seul pays ä rembourser les prestations des chiropraticiens, dduction falte de 
la participation aux frais habituelle. En Allemagne, la chiropratique n'est rembourse que si 
eile est pratiqmie par un mdecin qui aurait acquis une formation compimentaire dans cc 
domaine. Les quatre autres pays ne la prennent pas en charge. 

11.2.7.10 Logopdie 

En principe, les six pays remboursent la logopdie si eile est mdica1ement indique. 

La prise en charge est complte au Luxembourg (huit sances ou plus), en France pour les 
affections de longue dure (sans limitation de la dure) et en Isra1, pour autant que le 
prestataire soit reconnu. La participation aux frais est de 10% en Suisse, en plus des 230.- de 
franchise annuehle (12 sances, voire 24, mais au plus 60 sances/an), 15% en Allemagne 
(10 sances, voire 20), 20% aux Pays-Bas, 40% en France, sauf pour les affections de longue 
dure (pas de limitation du nombre de sances). La dyslexic n'est pas une indication ä la 
iogopdie reconnue aux Pays-Bas, ni le bgaiement chez les enfants ä9 6s de plus de 6 ans en 
Israel (participation de 50% exige). 
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11.2.7.11 Psychoth&apie 

Les six pays remboursent la psychoth&apie, mais en limitant le traitement aux seules 
indications mdicalement justifies. 

Aucune participation aux frais n'est demande en Allemagne (25 sances ou plus), aux Pays-
Bas (90 sances ou plus, mais seulement aprs un d1ai de 52 semaines), en France (seulement 
les affections de longue dure) ni en Lsral (sances pendant moins de 2 ans). Au 
Luxembourg, les patients paient 20010 de participation pour la premire consultation, puis 5 010 
pour les suivantes. En Suisse, la participation se monte aux 10% de quote-part habituelle et 
aux 230.- de franchise annuelle (60 sances en 2 ans). Pour les affections qui ne sont pas 
considr6es comme de longue durc en France, les assurs paient 30% de participation. 

Seules la Suisse et la France ne remboursent pas les psychothrapies effectues par des 
psychologues, ni les traitements de neuropsychologues. La participation aux frais pour les 
prestations de psychologues est nulle en Allemagne33  et au Luxembourg, le nombre de 
sances annuelles &ant cependant limit6 ä six au Luxembourg. Aux Pays-Bas, contrairement t 

la psychotherapie mdica1e, les assurs paient 14.- par sance de psychotherapie effectue par 
un psychologue, mais au maximum 630.-lan. 

11.2.7.12 Radaptation et rducation fonctionnelle 

Les six pays prennent en charge les frais de r6adaptation, dans une certaine mesure au moins. 
La comparaison est difficile dans cc domaine oü la prise en charge dpend largement de la 
nature des indications reconnues dans chaque pays. 

En Isra1, le remboursement des mesures de radaptation serait intgra1 durant trois mois. La 
France n'exige pas non plus de participation, mais seulement pour les affections de longue 
dure; pour les autres affections, Fassur paie 30% des frais mdicaux et 40% des frais de 
physiothrapie. Aux Pays-Bas, seuls 5.60.-ljour sollt demands pour la radaptation 
hospitalirc. En Allemagne, Fassur re9oit de la caisse une contribution de 12.-/j aux frais 
d'hbcrgemcnt, le reste &ant ä sa charge. Les soins mdicaux sont intgralement rembourss, 
alors que sa participation se monte ä 15% pour les mdicaments et la fourniture de moycns et 
appareils. La dure de la radaptation est 1imite, sauf exception justifie, ä 3 semaines par 
p6riode de 4 ans. Au Luxembourg, la participation aux frais est variable et la dure des 
prestations est 1imitc ä 3 mois, voire davantage si la caisse donne son accord. 

11.2.7.13 Moyens et appareils 

Le domaine des moycns et appareils est typiqucmcnt celui qui rend trs difficilc une 
comparaison objective. En cifet, les sources de financement sont multiples: outre 
I'assurance-maladie, les partenaires payeurs peuvent &re d'autres branches de l'assurance 
sociale, voirc les pouvoirs publics, ä des dcgr divers suivant les pays. 

33  L'ancien gouvernement avait prvu une participation de 1001o, mais cette mesure West pas entre en vigueur 
avec 1'arrive au pouvoir de la nouvelle coalition. 



39 

Une participation aux frais est appliqmie dans tous les pays de la comparaison. Les moyens et 
appareils sont remis en pr& ou en vente, le plus souvent ä des prix fixs par convention avec 
les fournisseurs, qui sont tenus de mettre ä disposition des assurs un modle au moins au prix 
convenu. Gmiralement, les frais dpassant ce montant sont ä la charge de Passur. De plus, il 
existe une participation sous forme de quote-part: 1017o pour la Suisse (en plus de la franchise 
annuelle de 230.-), 10-100% en Israel, 20% pour certains articies en Allemagne (bandages, 
semelles orthopdiques, moyens de compression), 20% pour les prothses aux Pays-Bas. Au 
Luxembourg, les orthses, pithses et prothses, ainsi que les chaussures orthopdiques ne 
sont pas soumises ä une quote-part suppJementaire. Aux Pays-Bas, c'est 1'assurance-maladie 
qui intervient pour Je remboursement des frais iJes ä l'adaptation du domicile, y compris les 
modifications apportes au systme de chauffage, dans les situations justifJees mdicalement. 
Au Luxembourg, ces frais peuvent &re pris en charge par 1'assurance-dpendance (voir Soins 

domicile et EMS). 

11.2.7.14 Aides visuelles 

Le seul pays ä avoir exclu les lunettes du «catalogue» de prestations est les Pays-Bas, en 1989. 
Sur demande justifie, les patients souffrant de certaines affections mdicales peuvent 
nanmoins se voir rembourser tout ou partie des frais. 

Les autres pays remboursent les aides visuelles ä des degrs divers: 501110 en Israel (voire plus 
pour les jeunes äg6s de moins de 16 ans  34). En France, la caisse rembourse partiellement les 
1unettes35  (y compris les montures36) et les lentilles37, avec une limite de frquence d'une paire 
par anmie, le remboursement &ant plus gnreux pour lesjeunes ägs de moins de 16 ans. En 
Allemagne, les lunettes et les lentilles sont partiellement rembourses, sans restriction de 
frquence, mais avec une restriction d'indication pour les assurs gs de moins de 14 ans 38 
les montures n'y sont plus rembourses depuis 1997. Au Luxembourg, les lunettes, les 
montures  39  et les lentilles sont partiellement rembourses, avec une limite de frquence d'une 
paire tous les deux ans pour les assurs ägs de moins de 14 ans. En Suisse, les lunettes40  et 
les lentilles  41  sont partiellement rembourses, avec une limite de frquence d'une paire de 
lunettes par anmie pour les jeunes gs de moins de 18 ans et une tous les 5 ans pour les 
adultes; le remboursement des lentilles est plus ou moins gnreux suivant 1'indication, avec 
une limite de frquence d'une paire par anmie. La quote-part de 10% et la franchise annuelle 
de 230.- s'ajoutent aux frais dpassant Je tarif fixe. Les montures de lunettes ne sont pas 
rembourses. 

11.2.7.15 Aides auditives 

Les six pays &udJes remboursent les appareils acoustiques ä des degrs divers. 

34  Subventionnement par las pouvoirs publics. 
35  80.- chez les <16 ans, maximum ix/an. 
3650. chez les <16 ans, 20.- >16 ans. 
37  70.-/eil, maximum ix/an. 
38 Si augmentation du handicap visuel de 0.5 dioptries. 
39  64.- par monture. 

41 200.- 300.- ou 700.-, maximum 1x/an. 
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Ce sont les Pays-Bas qui couvrent le mieux ce type de prestation, puisque l'assur bnficie 
du remboursement complet de l'appareil, ainsi que du remboursement partiel, dduction faite 
d'une participation de 20%, de prestations d'un centre audiologique multidisciplinaire, 
incluant un examen audiologique, un counselling professionnel et un soutien psychosocial. En 
Allemagne, Fassur de tout äge est intgralement rembours pour les frais d'appareils 
monaural et binaural, mais il doit payer lui-mme les piles  42. En France, 1'adulte a la totalit 
des frais de l'appareil binaural ä sa charge, alors qu'il reoit une contribution de la caisse de 
350.- pour un appareil monaural; 1'enfant de moins de 16 ans est intgralement 
rembours, autant pour l'appareil monaural que binaural. Tous les assurs reoivent en outre 
un forfait de 65.- pour l'entreticn, la rparation et les piles. En Isra1, c'est le Ministre de la 
santa qui subventionne les appareils acoustiques, mais seulement pour les cnfants et 
adolescents gs de moins de 18 ans. En Suisse, 1'appareillage monaural ou binaural est pris 
en charge, de meine que les piles, mais seulement subsidiaircment h d'autres assurances 
sociales. La participation aux frais habituelle s'appliquc aux aidcs auditives. 

11.2.7.16 Prvention 

II est difficile de faire une comparaison internationale rigourcusc de la vingtaine de mesures 
prventives numrcs dans le «cataloguc» suissc. En effet, il est le scul ä listcr ccs mesures 
de manirc groupc dans la loi sur l'assurancc-maladic. En outrc, il est vraisemblable qu'un 
certain nombrc de prestations prvcntivcs sont rembourses par d'autres pays sans figurer 
cxplicitcmcnt dans icur «cataloguc» respcctif. 

Ainsi, ic Luxembourg ne distinguc pas entre mesures pr6ventivcs et curativcs; seuls des 
programmes spcifiqucs de prvention sont rcmbourss expressment, comme la campagne de 
dpistage du cancer du sein par mammographie et la vaccination des pr-ado1cscents contrc 
1'hpatite B. Ces prestations sont entirement rcmbourses. La France dcmandc une 
participation de 30% pour les mesures prvcntives43, comme c'est ic cas pour les mesures 
mdicales en gnrai. En Allcmagnc et aux Pays-Bas, les mmes prestations qu'cn Suisse sont 
intgralcmcnt prises en chargc, alors qu'cn Suisse, ces mesures sont soumiscs ä la 
participation aux frais habituelle. De plus, l'Allemagne offre des prestations prvcntives 
supp1mentaires par rapport ä la Suisse. Lcs cures prvcntives pour jeunes mres 
reprsentent une particularit6 de ha lgis1ation allemande, qui laisse aux caisses la libert6 de 
rembourscr ccttc prestation ä ses assures. Une participation de 15% est prvuc pour les 
moycns et appareils et les mdicaments prventifs. Isra1 semble rcmbourscr l'int6gralit6 des 
frais lis ä la prvcntion, sauf en cc qui conccrnc les soins prventifs chez la personnc 
les soins de mdccinc de familie foumis dans les dispcnsaircs et les soins de prophylaxie 
dcntaire. 

42  Depuis 1990, les moyens et appareils ä prix as bas (comme les piles) ne sont plus rembourss. 
'° Sauf les prestations en rapport avec la maternit. 
44 La prophylaxie de la carie dentaire par fluor, le dpistage bisannuel de maladies cardio-vasculaires et rnales 

chez les adultes de >35 ans, le dpistage annuel du cancer chez 1'homme de >45 ans, le dpistage annuel du 
cancer chez la femrne de >20 ans, un examen de bonne sant6 de 1'enfant d'ge prsco1aire de plus que la 
Suisse et un examen de bonne sant6 chez 1'enfant de >10 ans. 
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11.2.7.17 Soins ä domicile et &ablissements mdico-sociaux (EMS) 

Les soins ä domicile et les sjours en EMS sont pris en charge par les six pays &udids. Deux 
pays ont instaur une nouvelle forme d'assurance, dite assurance-dpendance, destimie ä 
dcharger l'assurance-maladie des cas chroniques: 1'Allemagne depuis 1994 et le 
Luxembourg depuis 1999. Ses prestations comprennent les soins ä domicile, 1'aide mnagre 

domicile, le s6jour en centre de jour ou de nuit, ainsi qu'en institution. Des prestations en 
espces sont aussi offertes. En Allemagne, les soins ä domicile rembourss par l'assurance-
maladie sont variables, puisque Ja loi laisse aux caisses une certaine marge de maixeuvre - et 
une concurrence certaine - dans ce domaine. Le minimum 1ga1 est de 4 semaines, incluant les 
soins infirmiers, mais pas les soins de base. 

Selon Je «catalogue» de prestations, les soins ä domicile et les soins de longue dure en 
institution sont fournis sans participation aux frais et sans limitation de dure, du moins 
notre connaissance. II est possible que d'dventuelles restrictions au remboursement 
n'apparaissent pas dans Je «catalogue». 

En matire de soins ä domicile, la France paie des forfaits aux assurs, alors que les patients 
hollandais et suisses connaissent une participation aux frais de respectivement 2017c et 10% 
(plus franchise annuelle de 230.- pour la Suisse). En Suisse, Ja durde des soins ä domicile est 
limitde ä 3 mois 5, mais eile peut &re proJonge de 3 mois supp1mentaires. 

L'aide ä domicile est remboursde par i'intermdiaire de 1'assurance-dpendance en 
Allemagne46  et au Luxembourg. En Lsrai, c'est 6galement une autre loi qui couvre l'aide ä 
domicile, mais au plus 16 heures hebdomadaires. Les Pays-Bas sont le seul pays de notre 
comparaison ä offrir le remboursement de l'aide ä domicile par l'assurance-maladie, 
ddduction faite de 20010 de participation, sauf les 10 jours d'aide ä domicile (80 heures au 
maximum) faisant partie du «paquet» des soins post-natals, qui sont pris en charge 
intdgralement. 

La prise en charge des frais d'EMS est difficile ä comparer, car ehe est le plus souvent 
partagde entre plusieurs agents payeurs, dont 1' assurance-maladic, les pouvoirs publics et le 
patient 1ui-mmc ou sa familie. En Allemagne et au Luxembourg, ces prestations sont du 
domaine de l'assurance-dpendance. Aux Pays-Bas, c'est 1'EMEA qui dfinit les prestations 
de ce type; dies comprcnnent des soins en institution pour handicaps physiques ou 
psychiques, des appartements protgs, ainsi que des sjours dans un centre spciaiement 
am~na-6 ä Arnhem, incluant toutes les prestations ncessaires aux soins pour les personnes 
handicapdcs47. En Suisse, la part des frais d'EMS ä la charge de 1'assurance-maiadie diffre 
schon le canton. La part de 1'assurancc-maladie en France est de 32.5%, celle des pouvoirs 
publics de 9.3%, alors que les usagers doivcnt supporter 58.2% des frais. 

45 6 mois pour les affections de longue dure (idem pour la prolongation). 
' L'assurance-maladie allemande rembourse dgalement 1'aide ä domicile, mais ä certaines conditions trs 

prcises. Les caisses ont toutefois la possibi1it d'offrir plus de prestations dans ce domaine. 
' Soins mddicaux et infirmiers, physiothdrapie, 1ogopdie, ergothdrapie, soins dentaires, mdicaments et 

pansements, fauteuils roulants et voitures pour handicaps. 
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11.2.7.18 Maternit 

Dans le domaine de la maternitd, les assures des six pays 6tudi6s n'ont pas de frais 
d'hospitalisation ä leur charge, sauf en France, oü une participation de 30% est exige pour les 
cinq premiers mois, ainsi qu'au Luxembourg, oü les frais dpassant 3 15.-Ijour doivent etre 
payds par la patiente. Des sdances de prparation ä 1'accouchement sont expressment 
remboursdes en Suisse (100.-) et en France (8 sdances). Les conseils en cas d'allaitement ne 
sont rembourss qu'en Suisse (3 sances). Des forfaits sont prdvus pour le matriel 
d' allaitement au Luxembourg, alors qu'en Suisse, il est pris en charge jusqu'ä concurrence des 
prix fixs dans la LiMA. Les prestations des sages-femmes au Luxembourg sont soumises ä 
une participation de 20%, lorsque ces prestations sont hors forfait d'accouchement. Le forfait 
se monte ä 940.-. 

Le nombre d'ultrasons de routine remboursds pendant la grossesse est variable: 1 en 
Allemagne, 2 en Suisse, 3 en France et au Luxembourg, en nombre illinüt6 en Israel et aux 
Pays-Bas. Tous les pays prennent en charge des ultrasons supp16mentaires en cas de 
pathologie. 

L'aide ä domicile dans le post-partum West rembourse qu'en Allemagne et aux Pays-Bas. 

11.2.7.19 Ba1nothrapie 

Tous les pays, sauf les Pays-Bas et Isra1, remboursent au moins partiellement les frais 
mdicaux lids ä une cure thermale. Trois pays remboursent en plus une partie des frais 
d'hbergement: 6.-/jour au Luxembourg, 10.-/jour en Suisse et 12.-/jour en Allemagne, pour 
une durde maximale de trois semaines dans ces trois pays. L'Allemagne ne rembourse une 
cure que tous les quatre ans. 

La participation aux frais sur les prestations mddicales est nulle en Allemagne, de 1017o plus 
franchise annuelle de 230.- en Suisse et de 20% en France. La thalassothdrapie n'est 
remboursde nulle part, si Fon excepte ha thrapie climatique au bord de la Mer Morte pour les 
assurs isradliens souffrant de psoriasis. En Suisse, cette dernire a 6t6 expressdment exclue 
en 1997 du «catalogue» de prestations par la Commission fddrale des prestations. 

11.2.7.20 Transports 

Tous les pays contribuent aux frais de transports. Le remboursement est intdgral pour les 
affections de longue dure en France, en Isra148  et au Luxembourg49. Dans ces deux dernieTs 
pays, les indications reconnues - outre l'urgence - sont 1'hmodia1yse et le traitement de 
chimio- ou de radiothrapie pour un cancer. D' autres affections peuvent &re reconnues au 
Luxembourg, aprs autorisation de la caisse. Les assurds aliemands paient 20.-/trajet, les 
hollandais 20% des frais, avec un plafond annuel de 100.-, les suisses 50% ou davantage, si la 
somme annuelle de 500.- leur a d6jä 6t6 verse. En revanche, en Suisse, les frais de transfert 
entre h6pitaux sont inclus dans le forfait hospitalier. 

48  En Isra1, participation aux frais de 50% si le transport est effeetu6 en ambulance ou en taxi. 
Au Luxembourg, au maximum 400 km, ou 800.- pour les trajets hors de 1'Union europenne. 
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Les participations aux cofits mentionnes ci-dessus sont valables pour les transports urgents et 
non urgents. L'exception concerne Jsra4 qui fait payer 50% des frais d'ambulance 
mdicaJise ä l'assur s'il s'avre qu'il n'est pas hospitalis& voire mme Fintgralit des frais 
d' ambulance non mdicalise. 

11.2.7.21 Sauvetage 

La Suisse est le seul pays a prendre expressdment en charge les frais de sauvetage ( 
l'int&ieur de ses frontires), au moins partiellement. Le remboursement est limit6 ä 5017o des 
frais et au plus 5000.-lan. II est cependant possible que les autres pays ne distinguent pas entre 
transport d'urgence et sauvetage. Dans ce cas, les frais de sauvetage y seraient rembourss de 
la mme manire que les transports. Le Luxembourg rembourse expressment les frais de 
rapatriement au pays aprs une maladie ou un accident survenu ä l'&ranger. Aux Pays-Bas, il 
faut l'accord de la caisse pour prendre en charge la part des frais lis au trajet hors du pays. En 
France, I'assurance-maladie ne contribue en rien aux frais de sauvetage. 

11.2.7.22 Sotns ä 1tranger 

Tous les pays remboursent les soins ä l'&ranger mdicalement justifis, sauf Jsra1, oii cette 
prestation n'est pas comprise dans le «catalogue» pourtant exhaustif. Bien que la situation 
gopolitique d'Isral puisse expliquer cette lacune, il n'est pas exclu que des situations 
particulires autorisent malgr tout la prise en charge de soins ä l'tranger. 

La hauteur du remboursement varie du simple au double du tarif appliqu6 dans le pays de 
rsidence de 1'assur: simple en France, en Allemagne et au Luxembourg50, double en Suisse 
et au Luxembourg51. 

11.2.7.23 Participation aux coüts 

Seuls deux pays ont choisi une quote-part unique pour toutes les catgories de prestations52: 
1090 en Suisse, 20% aux Pays-Bas. Le plafond annuel est de 600.- (300.- pour les iuineurs) en 
Suisse, 140.- (70.- pour les dfavoriss) aux Pays-Bas. La Suisse est en outre seule 
demander chaque anne une participation aux frais supplmentaire correspondant au montant 
de la franchise fixe par le gouvernement (230.- actuellement). 

Tous les autres pays fixent une participation aux frais variable, soit une quote-part allant de 5 
80% selon la nature de la prestation, soit un montant aldatoire dpassant un forfait convenu, 

soit une participation fixe parjour. 

50  Si les soins sont fournis dans un pays ayant un accord particulier avec le Luxembourg. 
51  Si les soins sont fournis dans un pays n'ayant pas d'accord particulier avec le Luxembourg. 
52  Sauf pour la maternit6 en Suisse; sauf pour la maternit, les consultations de gnra1istes et les soins dentaires 

aux Pays-Bas. 
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11.2.7.24 Indemnit funraire 

Bien qu'il s'agisse d'une prestation en espces, dont il n'est pas question ailleurs dans ce 
rapport, il est intressant de relever que 1'assurance-maladie offre cette prestation dans deux 
des six pays &udis: le Luxembourg (1'500.-) et 1'Allemagne (1'700.-). Au Luxembourg, la 
prestation est r6duite ä 750.- si le dcs touche un enfant äg6 de moins de 6 ans et ä 300.- s'il 
s'agit d'un mort-n. 

11.2.8 Comparaison internationale des prestations spcia1es 

Aprs avoir passe en revue les prestations gnra1es, nous examinerons dans ce chapitre les 
prestations dont l'efficacit, l'adquation et l'conomicit est (ou a t) controverse au point 
de figurer dans des listes documentes. Ces prestations reprsentent sans doute une part non 
ng1igeab1e des dpenses de 1'assurance-maladie, soit par leur frquence, soit par leur 
caractre particu1irement onreux. 

11.2.8.1 Prestations controverses en Suisse 

En Suisse, une liste de prestations controverses se trouve dans 1'une des ordonnances 
d'application de la loi sur 1'assurance-maladie. L'annexe 1 de 1'OPAS numre en effet 
quelque 160 prestations, que le Conseil fdra1, sur pravis d'une cominission de spcia1istes 
(Conirnission fddrale des prestations), a expressment dsignes comme rembours6es, 
rembourses ä certaines conditions, ou non rembourses par l'assurance sociale. 

La majorit des dcisions de remboursement datent d'avant 1'entre en vigueur de la LAMa1, 
puisque la CFP donne des pravis au Conseil fdra1 depuis plus de trente ans. Cependant, le 
systme des comruissions &ant actuellement maintenu5 , les dcisions de remboursement 
antrieures ä 1996 font partie intgrante du «catalogue» de la nouvelle loi. 

Des experts ont & sol1icits afin de nous fournir des renseignements sur la prise en charge, 
dans leur pays, des prestations figurant dans l'annexe 1 de 1'OPAS. Cependant, la 
comparaison s'est avre plus difficile que prvue. II existe plusieurs raisons ä ces difficults: 

a) Diversini des prestations 

Les prestations de 1'annexe 1 de 1OPAS relvent de domaines trs disparates, puisqu'elles 
concernent dix domaines aussi diffrents que la chirurgie et ses sous-spcialit6s, la mdecine 
interne et ses sous-sp6cia1its, la gynco1ogie-obst&rique, la pddiatrie et la psychiatrie de 
1' enfant, la derrnatologie, 1' ophtalmologie, 1' oto-rhino-laryngologie, la psychiatrie, la 
radiologie et les mdecines comp1mentaires. Ii est difficile de runir en une seule personne 
1'expertise suffisante pour pouvoir rpondre ä des questions concernant des domaines aussi 
varis. 

53  «Le principe actuel qui veut que le Conseil fd6ra1 s'entoure de sp6cialistes pour d6terminer, en d6tail, Je 
catalogue des prestations ä la charge de 1'assurance des soins est maintenu. {...] Ce systme permet, en effet, 
au Conseil fdra1 d'&ablir un catalogue ä Ja fois adapt6 ä I'6volution de la science m6dicale et satisfaisant 
aux exigences de prise en charge par 1'assurance sociale. Il convient de le maintenir.» Message du Conseil 
fd6ra1 du 6.11.199 1 concernant la rvision de 1'assurance-maladie. Feuille f6dra1e. 144e  ann6e. Vol. 1, p. 
143. 
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Complexit6 des prestations 

La nature mme des prestations est complexe. Il s'agit souvent de nouvelies technologies, peu 
connues, trs spcialises, auxquelles nos interlocuteurs &rangers ont eu parfois de la peine 
trouver des 6quivalences dans leur pays. 

Disponibilit de nos interlocuteurs &rangers 

II va de soi que les travaux de traduction, de recherche et de rdaction exigent beaucoup de 
temps si Fon veut disposer de renseignements fiables; ils requirent en outre une connaissance 
approfondie de terminologies professionnelles complexes. Malgr6 leur bonne volont, les 
personnes contactes dans les cinq autres pays n'ont pas toujours pu trouver la disponibi1it 
ncessaire. En effet, leurs comp&ences dans les domaines asscurologique, juridique et 
mdica1 en font des personnes extrmement sollicites. Ces comp&ences n'&ant prcisment 
pas frquentes, ii &ait difficile de trouver des rempla9ants suffisainment qua1ifis pour cette 
täche. 

Problmes de langue 

La comparaison englobe six pays, dont quatre pays non francophones. Si les documents 
suisses existent en aJiemand et en franais, ce qui a permis 1'envoi d'une version allemande de 
1'arinexe 1 de l'OPAS en Allemagne et au Luxembourg, nous avons dü traduire ce meine 
document en anglais pour Isra1 et les Pays-Bas. Mme si 1' anglais reprsente une langue 
universelle, le probI.me linguistique s'ajoute incontestablement aux difficults cites plus 
haut. 

En consquence, la comparaison internationale des prestations controverses en Suisse se 
limitera dans ce rapport ä cinq des six pays choisis, qui sollt la Suisse, la France, l'Allemagne, 
le Luxembourg et Israel. 

Bien qu'ils soient trs lacunaires, les renseignements 6manant d'Isral ont conservs pour 
la comparaison, car certaines prestations de l'annexe 1 sont expressment mentionnes dans le 
«catalogue» isra1ien. 

Les Pays-Bas ont 6t6 ddfinitivement carts; en effet, les spcia1istes hollandais que nous 
avons contact6 au College voor Zorgverzekerin gen54, comp&ents en matire de dcisions de 
remboursement aux Pays-Bas, &aient trop peu disponibles pour rpondre ä notre attente. 

11.2.8.2 Commentaire 

Taut d' abord, nous prsentons quelques cornrnentaires gnraux; ensuite, nous rappelons les 
prestations rembourses, respectivement exclues, par un pays uniquement; finalement, nous 
cornmentons les prestations particulirement couvertes, ou au contraire exclues, par la Suisse 
uniquement. 

54 Autrefois appe16 Ziekenfondsraad. 
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CONCLUSIONS GENERALES 

- II y a plus de points de convergence que de divergence entre les cinq pays. 
- Les points convergents concernent aussi bien les dcisions positives que negatives. 
- Les points divergents ne concement pas toujours le mme pays. 

II n'y a pas de tendance nette au remboursement prdfrentiel selon l'une des dix spcialits 
(chirurgie, mdecine interne, ophtalmologie, radiologie, etc.), ni en Suisse, ni dans les 
autres pays. 

- C'est en Suisse et, dans une moindre mesure, en Allemagne que les conditions de 
remboursement sont les plus explicites. En France et au Luxembourg, les indications sont 
Inoins souvent formalisdes; dans ces deux pays, les prestations controverses sont en 
gndral rembourses de cas en cas, aprs examen par le service mddical de la 
caisse-maladie. 

PRESTATIONS SPECIALES REMBOURSEES, RESPECTIVEMENT EXCLUES PAR UN SEUL PAYS 

Le tableau ci-aprs dnumre les prestations rembourses par un seul pays, ainsi que celles 
qu'un seul pays ne rembourse pas. Ii montre que le «catalogue» de chaque pays en comporte 
un nombre ä peu prs dquivalent. 

Sur la base de ces rsu1tats, il serait hasardeux d'affirrner que les prestations qui ne sont 
rembourses que par un seul pays devraient &re exclues du «catalogue» de prestations, ou au 
contraire que celles qu'un seul pays ne rembourse pas sont injustement 6cart6es du 
«catalogue». En effet, les critres d'efficacitd, d'conomicitd et d'adquation, qui dictent les 
choix de remboursement en Suisse, ne sont probablement pas toujours les seuls ä avoir 
pris en considration dans les pays &udis. On ne peut nier que des facteurs culturels 
(tradition du thermalisme, incitant au remboursement des cures pour mres venant 
d'accoucher en Allemagne), gdographiques (proxinüt6 de la Mer Morte, incitant au 
remboursement des cures pour psoriasis en Isra1) et politiques (environnement hostile, 
incitant au remboursement de la fcondation in vitro chez les femmes cdlibataires en Isra1, ou 
dcisions ayant men6 ä l'inclusion de la rnddecine complmentaire en Suisse) expliquent au 
moins en partie certaines caractristiques des «catalogues» de chaque pays. Pour vaste qu'elle 
soit, cette comparaison permet nanmoins d'identifier des domaines oii un pays, et en 
particulier la Suisse, sort manifestement du lot. 
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PRESTATIONS PARTICULIERES REMBOURSEES EN SUISSE 

Parrni les 160 prestations compares, seules trois prestations, dont il faut par ailleurs 
relativiser 1'importance, ne sont prises en charge qu'en Suisse. Cinq autres prestations prises 
en charge en Suisse ne le sont que par un seul des autres pays (le pays est alors indiqu6 entre 
parenthses aprs la prestation). 

- Multiple Sleep Latency Test, Maintenance of Wakefulness Test, et actigraphie 

Les trois prestations diagnostiques de Ja mdecine du sommeil, plus econorniques que la 
polysonmographie, sont rembourses depuis le 1.1.2000 seulement, aprs une prernire 
dcision negative en 1997. Il est possible que ce changement reflte 1'adaptation rapide de la 
Suisse ä 1'volution de la mdecine et que les autres pays vont suivre. 

- Therapie par Je jeu et la peinture chez les enfants 

La thrapie par Je jeu et la peinture chez les enfants, prise en charge en Suisse depuis 1974, 
fait l'objet d'un «projet modle» en Allemagne, consistant en une prise en charge 
exp&imentale, 1irnite dans Je temps et autorise par la loi. Ce type de dcision correspond en 
quelque sorte ä Ja disposition «Oui, en va1uation», 6oalement 1imite dans le temps, dans Je 
«catalogue» suisse. 

- Psychodrame 

Le psychodrame, rembours6 en Suisse depuis la dcision de 1976, confirme en 1996, semble 
&re la seule prestation dont on puisse re11ement affirmer que Ja Suisse est Ja seule ä Ja 
prendre en charge. 

- Greffe par 6piderme autologue de culture (LUX) 

En Suisse, Ja greife par epiderrne autologue de culture est rembourse pour une periode 
lirnite ä trois ans, rcemment pro1onge d'une anne suppJmentaire, et seulement dans deux 
centres universitaires. L'Allemagne ne la prend pas en charge, mais la considre conime &ant 
«en va1uation». Il s'agit donc d'une technique prometteuse, mais encore en 6valuation. 

- Traitement mdica1 de 1' obsit (F) 

Le traitement mdicaJ de 1'obsit soulve Je probJme du remboursement de mdicaments 
dits de confort, en particulier pour certaines de leurs indications, comme le Xenical®  (obsit), 
Je Viagra®  (dysfonction &ectile) ou encore le Propcia®  (a1opcie), qui ont suscite beaucoup 
de ractions dans les m&Iias. Sans vouloir prendre position dans ce dbat, nous remarquons 
que la question est eaalement controverse dans les autres pays, mais qu'il existe une 
tendance vers un non-remboursement par J'assurance-maladie sociale, voire un 
remboursement limit6 ä certaines indications trs prcises. Parmi les pays prenant en charge le 
Xenical® et le Viagra®  se trouvent l'Autriche, Ja Sude et Je Royaume-Uni56. En Suisse, seul 
le Xenical®  est pris en charge, pour des indications trs strictes. Cette controverse illustre la 
difficuJt qu'il y a ä prendre des dcisions sous la pression mdiatique. 

56 Communication personnelle de 1'OFAS, sur Ja base d'une enqu&e auprs d'Etats europens de 1'UE/AELE. 
Division Affaires internationales, avril 1999. 
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- Ostodensitom&rie pour la prvention de l'ostoporose par DEXA (LUX) ou pQCT 
(RFA), ultrasonographie osseuse (LUX), marqueurs de la resorption et de la 
formation osseuse (F) 

Les prestations en rapport avec l'ostoporose sont rembourses mais, comme pour la greffe 
par dpiderme autologue de culture, l'ostodensitom&rie prdventive, J'ultrasonographie 
osseuse et les marqueurs biologiques du renouveliement osseux ne sont pris en charge que 
pour une durde limite et dans Je cadre d'une &ude multi-centrique agre par la CFP. 
L'approche suisse parait plus logique et plus dconomique ä long terme que celle des autres 
pays, dans la mesure oü la prise en compte de plusieurs paramtres intervenant dans la densit 
de la masse osseuse permettra probablement de niieux cibler la population ä traiter que Je 
rsu1tat d'un seul de ces examens. 

PRESTATIONS PARTICULIERES EXCLUES DU «CATALOGUE» SUISSE 

Les prestations non prises en charge par la Suisse, mais rembourses par deux au moins des 
autres pays, sont les suivantes: 

- Transplantation coeur-poumon et transplantation isole du pancras 

Ces interventions plutt rares sont, avec la greife a1lognique d'un 6quivalent de peau 
humaine, les seules greifes expressment non prises en charge en Suisse. Ii est vraisemblable 
que le lgislateur ait pr~f6r6 rserver ces technologies hautement spcialises ä des pays dont 
le rservoir de patients est plus vaste, compte tenu du fait que le taux de russite de teiles 
greifes dpend en grande partie de l'expertise du centre de transplantation. II est cependant 
intressant de constater qu'un pays encore plus petit que la Suisse, le Luxembourg, laisse 
ouverte la possibilit d'une prise en charge des greffes d'organe, quelles qu'elles soient, sous 
rserve de 1'approbation de la caisse-maladie. Cette voie, pour pragmatique qu'elle soit, 
comporte un risque d'in~,quit6 dans le traitement des assurs; l'attitude suisse a Je mrite de 
traiter tous les assurs de la meine faon. 

- Prothses pniennes pour troubles de l'drection et chirurgie de revasdularisation pour 
troubles de i'rection; insdmination artificielle pour d'autres indications que la 
strilit d'origine cervicale et FIVETE (fdcondation in vitro et transfert d'embryon57) 

Dans certains domaines de la mdecine, les notions d'efficacit et d'adquation se laissent 
difficilement mesurer. La mdecine de la reproduction en est un exemple caract&istique: 
comment affirmer qu'il est appropri6 ou dconomique d'offrir la possibilit un couple sterile 
d'avoir des enfants? La rponse ä cette question fait intervenir 6galement des arguments 
d'ordres philosophique, religieux, culturel et ddmographique. En excluant la fcondation in 
vitro de son «catalogue» de prestations, Ja Suisse se ddmarque des autres pays &udis; cette 
dcision parait toutefois relever autant de 1'6thique que d'une evaluation scientifique au sens 
des trois critres de la ioi. 

Si la Suisse est le seul pays ä ne pas prendre en charge le traitement chirurgical des troubles de 
l'drection, eile respecte une certaine iogique dans la mesure oii eile ne rembourse pas non plus 
le traitement mddicamenteux; la plupart des autres pays prennent en charge la chirurgie, mais 
pas le traitement mdicamenteux. 

57  Egalement pris en charge en Isra1. 
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- LDL-aphrse en cas d'hypercholestroldmie familiale h&rozygote (F, RFA) 

Cette technologie spcia1ise ne reprsente qu'un trs faible pourcentage du volume global 
des prestations mdicales. 

- Dcompression au laser d'une hernie discale (F, RFA) 

L'annexe 1 de l'OPAS contient une dizaine de prestations utiiisaiit le laser, dont certaines sont 
rembourses, d'autres pas. Etant donn6 que le laser reprsente une alternative ä une thrapie 
existante (chirurgie), il parait probable que la majoritd des dcisions aient 6t6 prises sur la 
base d'une analyse comparative portant surtout sur les caractres appropri6 et 6conomique de 
cette nouvelle technologie. L'intervention sur la hemie discale est, avec les oprations 
ophtalmoiogiques de la rdfraction, parmi les rares interventions utilisant le laser oü il existe 
une diffrence de prise en charge entre les pays. 

Concernant la prise en charge des prestations de mddecine complmentaire, les rsuItats de la 
comparaison internationale sont contrasts: le Luxembourg - et les Pays-Bas - ne prennent en 
charge aucune des cinq discipiines de mdecine complmentaire rembourses en Suisse 
depuis 199958.  L'acupuncture, d6jä rembourse en Suisse depuis 198159, est ga1ement exclue 
de leur «catalogue». En revanche, 1' Aliemagne et la France prennent en charge plusieurs 
disciplines de la mddecine comp1mentaire. La France n'exige pas de qualification particulire 
des prestataires, mais les prparations phytothdrapeutiques et les mddicarnents anthroposophes 
sont 1aisss ä la charge des assurds. 

Relevons enfin que, si la Suisse West en effet pas seule ä prendre en charge une mdecine 
particulirement controverse, la restriction dont eile assortit cette prise en charge (pratique de 
la mdecine complmentaire par des mdecins qualifids) est inexistante en France et en 
Allemagne, oü des prestataires non mdecins peuvent ga1ement &re reconnus. 

PRESTATIONS EXCLUES DE LA COUVERTTJRE A L'ETRANGER 

Les listes negatives sont beaucoup plus difficiles ä rep&er dans les autres pays &udis qu'en 
Suisse. La seule liste que nous ayons pu retenir est 6dit6e par 1'Allemagne, sous la forme de 
directives 61abor6es par une commission fddraIe de mdecins et de reprdsentants des caisses-
maladie; eile rassemble les prestations suivantes (le signe (-) dsigne les prestations qui sont 
ga1ement explicitement non remboursdes en Suisse; le signe (+) celles qui sont explicitement 

rembourses en Suisse): 

- Traitements non reconnus, car considrds comme ne remplissant pas les critres de 
prestations suffisantes, appropries et 6conomiques60: 

Electro-acupuncture selon Voll 
Mesure du pH gastrique par application d'une sonde spcia1e (Heidelberger Kapsel) 
Insuffiation intravasculaire ou infiltration parentrale d'oxygne et d' autres gar 
Therapie ä i'ozone 
Traitement au laser ä basse 6nergie (Sojft- and Midpower laser) 
Traitement ä l'oxygne selon Von Ardenne 
Therapie immuno-augmentative 

58  Acupuncture, mdecine anthroposophe, mdecine chinoise, homopathie, thrapie neurale, phytothrapie. 
59  Seulement comme une consultation de 15 ä 20 minutes. 
60  Richtlinien des Bundesausschusses der Ärzte und Krankenkassen über die Einführung neuer Untersuchungs-

und Behandlungsmethoden (NUB-Richtlinien) vom 4.12.1990, Anlage 2. 
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Traitement par auto-vaccination lymphocytaire chez un patient 111EV 
Traitement par champ magn&ique sans utilisation d'implants 
]Iminunoth&apie autohomologue selon Kief 
Traitement Haifa 
Traitement Doman-Delcato, respectivement BIBIC 
Chirurgie de la rfraction en ophtalmologie (ex.: kratotomie radiaire, kratomi1ieusis)61(-) 
Traitement de la prostate par hypertherniie 
Ablation transur&ralle de la prostate ä 1'aide d'un laser(-) 
Traitement par oxygne hyperbare (+) 
Biorsonance, Mora-Th&apie et analogues 
Traitement Autologue Target Cytokine selon Klehr 

- Traitements non reconnus par manque de documentation 62 : 

Ba1no-photothrapie combine 
Thermothrapie de la prostate (par exemple TUMT, par micro-ondes) 
UYAi-thrapie s1ective ä haute dose 

- Traitements non reconnus63: 

Hydrothrapie du colon 
Lithotritie extracorporelle par ondes de choc de maladies orthopdiques, chirurgicales ou 
dans Je traitement de la douleur 
Pulse signal therapy 
IJitrason puls ä faible dose 

Pour les quelques prestations figurant ä la fois dans l'annexe 1 de 1'OPAS et dans la liste 
negative allemande, on ne relve pas de divergence fondamentale au sujet du remboursement 
de la chirurgie de la rfraction (ophtalmologie), puisque la kratotomie radiaire, pratique plus 
couramment que 1'intervention pour anisom&ropie, n'est rembourse dans aucun des deux 
pays. La seule reUe diff&ence concerne le traitement par oxygne hyperbare, que la Suisse 
prend en charge dans certaines situations, alors que l'Allemagne ne le rembourse pas. 

11.3 DISCUSSION 

Dans la partie Analyse par comparaison internationale de ce rapport, le «catalogue» des 
prestations de l'assurance-maladie sociale suisse a 6t6 examina en distinguant les prestations 
gnra1es et spcia1es. 

La comparaison des prestations gnra1es a permis de relever les diffrences et les similitudes 
de couverture des prestations courantes, alors que 1'analyse des prestations spcia1es s'est 
intresse ä identifier les prestations-limites. 

61 Seule indication remboursde en Suisse: pour le traitement de l'anisom&ropie. 
62  Richtlinien des Bundesausschusses der Ärzte und Krankenkassen über die Einführung neuer Untersuchungs-

und Behandlungsmethoden (NUB-Richtlinien) vom 4.12.1990, Anlage 3. 
63 Beschluss des Bundesausschusses der Ärzte und Krankenkassen zur Anlage B der Richtlinien über die 

Einführung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden und über die Überprüfung erbrachter 
vertragsärztlicher Leistungen. 
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Globalement, la Suisse se situe dans la moyenne des autres pays: eile offre une large palette de 
prestations, avec une participation aux frais modre. Les assurs peuvent compter sur un 
systme de sant6 de bonne qualit, sans probleme d'accessibilit6 aux soins. 

A l'analyse plus d&aiUe, quelques diffrences de couverture apparaissent tout de mme, 
aussi bien dans le sens d'une prise en charge moins gn&euse que plus gn&euse. Ci-dessous, 
nous voquons tout d'abord les trois prestations les mieux rembourses en Suisse, puis nous 
rappelons et discutons les catgories de prestations qui apparaissent comme &ant 
insuffisamment couvertes par rapport aux autres pays. Nous revenons brivement sur les 
prestations-limites, avant de conciure sur des enseignements ä tirer de la comparaison 
internationale en gnral. 

Parrni les catgories de prestations mieux couvertes qu'ä l'&ranger, la chiropratique est 
indiscutablement une prestation typiquement suisse; aucun autre pays ne la rembourse. Seule 
I'Allemagne reconnait Ja chiropratique, mais seulement si eile est pratique par un mdecin 
ayant acquis une formation comp1mentaire dans ce domaine. On peut donc s'&onner qu'en 
Suisse, les chiropraticiens soient reconnus comme prestataires de soins au meine titre que les 
mdecins, alors que les autres foumisseurs de soins travaillent sur prescription ou sur mandat 
mdical. La question se pose galement de savoir pourquoi l'ostopathe ne serait pas reconnu 
de la meine manire que Je chiropraticien. Une hypothese serait que le chiropraticien limite 
ses prestations ä un domaine prcis, ä savoir Je rachis, alors que l'ostopathe fournit des soins 
galement dans toutes les autres indications habituellement rserves au mdecin. 

Les conseils nutritionnels sont en gnra1 mieux couverts en Suisse qu' l'&ranger, car les 
autres pays ne remboursent les conseils nutritionnels que dans le cadre de 1'hospitalisation. Il 
faut reiever que 1' inclusion des prestations de di&ticiens indpendants dans Je «catalogue» 
des prestations est rcentc, puisqu'elle n'&ait pas prvue dans le projet de loi initial. Bien 
qu'il nous semble qu'elle combie une certaine lacune, nous pensons que cette mesure serait 
encore plus heureuse du point de vue de Ja mdecine prventive si les conseils nutritionnels 
rembourss ä un patient obse i'&aient avant Ja survenue de complications, et non pas 
seulement lorsque les complications difficilement rversibles de 1'obsit sont d6jä 1. 

Les prestations en matire de maternit6 ont 6t6 compl&es en Suisse par les cours coiiectifs 
de prparation ä J'accouchement et les conseils en cas d'allaitement. En cela, Je «catalogue» 
suisse est plus gnreux que celui des autres pays, sauf en cc qui concerne les cours de 
prparation ä ,  l'accouchement en France, rembourses ä raison de huit sances contre un 
forfait de 100.- en Suisse. Ces innovations dnotent probablement une volont politique que 
nous sal[uons en tant que mesure de prvention. 

La Suisse a choisi de couvrir moins largement les frais de transport que les autres pays, mais 
eile est la seule ä contribuer substantiellement aux frais de sauvetage. Mme si la prise en 
charge des frais de transport reprsente une innovation de taille par rapport au «catalogue» de 
la LAMA, an peut se demander s'il n'aurait pas prfrable d'envisager Ja prise en charge 
intgrale des frais de transport, comme le prvoyait ä l'origine Je projet Schoch64, quitte ä 
renoncer ä couvrir les frais de sauvetagc. Par cette mesure, Je «catalogue» suisse serait en tout 
cas dans la ligne des autres pays. Une autre voie ä &udier serait l'exempie isra1ien: ainsi, une 
partie des frais de transport en ambulance pourraient &re laisss Jt la charge de Fassur, s'il 

64  Message du Conseil fdra1 du 6.11.1991 concernant la revision de 1'assurance-maladie. Feuille fdra1e. 
ii- anne. Vol. 1, p. 135. 
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s'avre que celui-ci a fait appel aux services d'urgence de mariire abusive. Une teile 
disposition devrait naturellement faire 1'objet d'une dfiriition stricte. 

Dans d'autres domaines, les prestations suisses sont moins comp1tes qu' 1'6tranger: 

Malgr 1'extension du «catalogue» de prestations ä certains soins dentaires, force est de 
constater que ceux-ci restent nettement moins bien pris en charge en Suisse que dans tous les 
autres pays de Ja comparaison. Or, 1'impact sur la sant6 gnrale d'une mauvaise hygine 
dentaire (atteintes nutritionnelle, infectieuse et psychique) est reconnu comme non 
ng1igeable. Ii est probable qu'une meilleure couverture a 6t6 emp&he par la crainte d'une 
forte augmentation des coüts. Au vu de la comparaison internationale, il pourrait pourtant &re 
interessant de s ' inspirer de la pratique, courante ä 1' &ranger, de rembourser plus largement les 
assurs qui se sont soumis ä des contröles dentaires rdguliers. Ces consultations 
prophylactiques seraient alors prises en charge sans participation aux frais dissuasive. Par 
ailleurs, il ne faut pas ngliger Je fait que les persormes äc,6es vivant en institution risquent 
d'&re les premires ä souffrir d'un mauvais accs aux soins dentaires, de par leur choix en 
pratique lin-üt6 du mdecin et du mdecin-dentiste. 

La psychothrapie effectue par des psychothrapeutes non mdecins n'est pas inscrite comme 
rembourse dans la loi en Suisse, car les psychoth&apeutes, ni d'ailleurs les 
neuropsychologues, ne font partie des prestataires reconnus. En ralit, la psychotherapie 
dlgue peut nanmoins &re rembourse sur Ja base d'une jurisprudence datant d'avant 
l'introduction de la LAMaI et confirme par le TFA sous le regime de Ja nouvelle loi. Selon 
les termes de 1'arr8t du Tribunal fdra1 des assurances, la psychotherapie d1gue doit 
remplir les conditions suivantes pour &re rembourse: le psychothrapeute doit &re engac,6 et 
salari6 par un mdecin, la psychotherapie doit etre pratique au cabinet du mdecin et sous sa 
surveiliance, la facture est &ablie au nom du mdecin, le mdecin est responsable de Ja qualit 
du traitement. En comparaison internationale, la situation parait plus favorable aux 
psychothrapeutes - et aux neuropsychologues - l'&ranger. II convient de remarquer qu'en 
Allemagne, la prise en charge s'est faite sous la pression d'une forte demande que les 
mdecins psychiatres n'arrivaient plus ä satisfaire. La situation est diffrente aux Pays-Bas, oü 
le remboursement gnreux des prestations psycho-sociales par le rgime de 1'EMEA semble 
constituer Je fruit d'une politique trs soucieuse de la sant6 mentale de sa population. 

Si l'introduction des soins ä domicile dans le «catalogue» de prestations suisse a combl une 
lacune qu'on ne re1ve nulle part ailleurs, 1'aide ä domicile est reste exclue de la couverture. 
Seuls trois des cinq pays &udis la prennent en charge dans certaines conditions, dont deux 
par une nouvelle forme d'assurance, l'assurance-dpendance. Peut-tre serait-il temps, en 
Suisse, de songer 6galement ä la cration d'une nouvelle assurance, destine en priorit aux 
soins de patients chroniques et dpendants, qui permettrait de dcharger l'assurance-maladie 
des frais lis aux diff&entes formes d'aide ä domicile (ou en institution). Comme nous 
1' avons voqu6 au paragraphe prcdent, les Pays-Bas se distinguent par leurs prestations dans 
le domaine social. L'aide ä domicile, notamment pour les mres venant d'accoucher, y est 
entirement finance par 1' assurance-maladie. 

La question du nombre des ultrasons de routine pendant la grossesse nous parait en ra1it 
assez thorique, car la pratique montre que les ultrasons supp1mentaires sont assez facilement 
rembours6s au titre de LAMaJ, art. 25, al. 1. A cc propos, et bien que quatre des six pays 
fixent un nombre limite d'ultrasons dans leur «catalogue», la Suisse ne se distingrie pas des 
autres pays. 



Pour la plupart des autres prestations, la prise en charge en Suisse ne diffre pas de manire 
importante de celle des autres pays. Parmi les innovations de la LAMal non mentionnes plus 
haut, le sjour hospitalier sans limite de dure, y compris les frais d'h6tellerie, est rembours 
de la meine manire dans tous les autres pays. 

A quelques exceptions prs, la prise en charge de ce que nous avons nomm6 prestations 
spciaIes en raison de leur mention explicite dans lannexe  1 de lOPAS, est relativement 
comparable dans les cinq pays &udis: les principales interventions chirurgicales, les 
traitements au laser, les greffes de moelle, mais aussi toutes sortes d'autres prestations dans 
des domaines aussi varis que la psychiatrie, l'ophtalmologie, l'oto-rhino-laryngologie, etc. 
connaissent un remboursement globalement similaire. Les diffrences de taille concernant la 
Suisse se situent dans le domaine de Ja mdecine de reproduction et la chirurgie des troubles 
de 1'&ection. Nous avons d6jä fait allusion au caractre multifactoriel de ce choix dans la 
discussion des prestations spciales. 

Plus encore que les diffrences de prise en charge, la manire d'aborder 1'va1uation des 
technologies nouvelies et contestes en Suisse, d&rite dans le manuel d'vaJuation 
spcialement conu ä cet effet, frappe l'observateur. En effet, 1'approche systmatique de cette 
dmarche, selon les m&hodes du health technology assessment, constitue une base rationneile 
et la plus quitable possible, qui contraste avec les m&hodes plus artisanales d'une poque pas 
si 1oigne. Meine s'il s' agit d'une procdure longue et fastidieuse pour le demandeur, celui-ci 
a dsormais l'assurance que son dossier sera trait6 avec tout le srieux ncessaire. 

Les mesures de prvention sont prises en charge de manire semblable dans tous les pays, 
sauf au Luxembourg, qui ne distingue pas entre curatif et prventif. On peut cependant 
regretter qu'en Suisse, les mesures de prvention ne soient pas exemptes de toute 
participation aux frais de Fassur, au au moins de la franchise. En effet, un assur6 «faible 
consommateur» de soins mdicaux est pnalis par rapport au «fort consommateur» par le fait 
qu'il doit payer lui-mme les prestations prventives tant qu'il n'a pas atteint le niveau de sa 
franchise annuelle. «L'assur modle» est mme doublement pna1isd, car c'est prcisment le 
«faible consommateur» qui choisit le plus souvent une franchise plus leve. Une telle 
libration de la participation aux frais, teile que l'a d'ailleurs souhaite le Conseil fd&al en 
199165,  permettrait d'augmenter le recours par Fassur des mesures prventives 
recommandes, si Fon en croit une 6tude rcente66. 

Par rapport ä 1' ancicnne loi, la LAMal a inscrit le principe de la prise en charge des mesures 
mdicaIcs de la radaptation. Cependant, c'est en vain que le citoyen curieux cherchera 
l'ordonnance citant les mesures concr&es promises par ic Conseil fdral dans son messagc 
de 1991. Ii persiste donc, dans le remboursement de la radaptation, un ccrtain flou qui West 
dissip6 que pour les mesures de radaptation cardio-vasculaire, expressment mentionnes 
dans 1'anncxc 1 de l'OPAS. Peut-&re faudrait-il s'inspircr du modle ncr1aandais, qui dcrit 
en d&ail les mesures de radaptation prises en charge saus le regime de 1'EMEA. 

La nomenciature franaise et luxembourgeoise des mdicaments nous scmble &re trs 
intressante pour la Suisse. Pourquoi en effet ne pas reprendre le systeme de remboursement 
6chelonn6 des mdicaments, selon le service mdical rendu, allant de 0 ä 1000Ic? Cela 6viterait 
notaniment de prendre des dcisions premptoires dans le cas de mdicaments controverss. 
Bien entendu, ccttc innovation quivaudrait ä supprimcr la rgle de la quote-part fixe de 1017o 

65 Message du Conseil fd6ra1 du 6.11.1991 concernant la revision de 1'assurance-maladie. Feuille fd6ra1e. 
144e anne. Vol. 1, p. 178. 

66 Solanki G, Halpin Schauffier H. Cost-sharing and the utilization of clinical preventive services. Am J Prev 
Med 1999;17(2):127-33. 
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pour toutes les prestations. A cela, nous pouvons rdpondre par deux remarques: d'une part, le 
Conseil fdd&al a la possibilit6 de fixer un taux de participation diff&ent, puisqu'il 1'a d6jä fait 
pour les frais de transport et de sauvetage (50%) ainsi que les prestations de maternit (0%); 
d'autre part, l'autre pays de la comparaison qui a choisi une quote-part fixe, les Pays-Bas, 
connait dgalement des exceptions dans son «catalogue». L'une de ces exceptions ä la quote-
part aux Pays-Bas m&ite d'&re rappelde ici: la consultation d'un mdecin gnra1iste. Cette 
mesure nous parait digne d'&re &udide en Suisse galement, car eile permettrait de renforcer 
le röle de gatekeeper du mdecin de familie, comme certaines formes d'assurance le 
pratiquent ddj (rdseaux de sant), dans 1' optique d'une meilleure maitrise des coüts. 

Finalement, le choix rso1u des Pays-Bas d'instaurer une participation aux frais 61ev6e (mais 
avec un plafond annuel nettement plus bas qu'en Suisse), de suspendre le remboursement des 
lunettes, mais de prendre en charge des prestations originales comme des centres 
audiologiques et de conseil gdndtique, des prestations psychosociales &endues, des soins de 
qualit6 aux personnes handicapdes, ainsi que des frais d'adaptation au logement, mritent pour 
le moins d'&re &udies attentivement, ä dfaut d'&rc copi&s. 
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III. ANALYSE PAR CONDITIONS TRACEURS 

1111.1 METHODES 

111.1.1 Methodologie et choix des traceurs 

La methodologie des traceurs, dont ce chapitre s'inspire, a 6t6 dcrite par Kessner et aL67  dans 
un contexte d'assurance de qualit. 11 s'agit ä lorigine dune dmarche dont le but est d&udier 
les diffrentes facettes dun  micro-systme sanitaire (par exemple, une FIMO) par 
l'intermdiaire d'une slection de traceurs. Ces derniers sont des affections mdica1es 
ncessitant une vari& d'interventions pour leur prise en charge et refl&ant les problmes de 
sant6 des diffrentes catgories de population (par exemple enfants, adultes, personnes ges) 
sadressant au systme. Les traceurs sont utiliss comme des indicateurs permettant de d&ecter 
d'ventuels dfauts de qualit6 dans la prise en charge de certains sous-groupes de la population 
servie par le systme, ou dans certaines activits de soins particulires. Une fois les 
indicateurs slectionns, un 6chantillon de dossiers (par exemple, de dossiers de patients 
suivis pour une infection urinaire) est examin pour chaque traceur, afin de mettre en 6vidence 
de possibles lacunes dans la prise en charge. L'analyse de qualit6 est donc ralise au niveau 
des processus cliniques. 

Lapproche dcrite par Kessner et al. a & ici adapte de plusieurs points de vue. D'abord, 
l'objet d'&ude West pas un systeme sanitaire mais un «catalogue» de prestations. Les traceurs 
ont cependant & sIectionns selon des critres analogues: il sagit de problmes ou &ats de 
sant largement rpandus dans la population suisse qui permettent, par leur complmentarit, 
d'examiner diffrents types de besoins et plusieurs catgories de prestations. Le set de traceurs 
choisis constitue un ensemble de prob1mes de santa touchant une population varie et toutes 
les catgories de services de sant. Les critres de choix des traceurs sont au nombre de 
quatre: 

prises ensemble, les affections &udies concernent toutes les catgories de la population, 
teiles que dfinies par läge et Ic sexe; 

chaquc affection est caractrise par une forte prvalence ou par des soins frquents et/ou 
coüteux; 

les typcs de soins ncessaires ä la prise en charge sont bien dfinis (ex. radaptation, 
prvention, etc.) et la prise en charge met en jeu des secteurs du systme de sant 
facilemcnt identifiables (ex. höpital, soins ä domicile, etc.); 

d) les reconimandations de prise en charge font 1'objet d'un niveau de consensus raisonnable. 

67  Kessner DM, Kalk CE, Singer J. Assessing health quality: the case for tracers. New Engl J Med 
1973;288(4):189-94. 
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En outre, pour chaque ciasse dfinie par l'ge et le sexe, deux traceurs au moins devaient &re 
pertinents et chaque catdgorie de service de sant devait tre requise pour au moins deux 
traceurs. Au total, les cinq traceurs suivants ont A6 s1ectionns en sorte de rpondre ä ces 
conditions: 

accident vasculaire c&bra1 isch&nique; 

fracture de hanche; 

obsit; 

leucmie aigu; 

grossesse normale et nouveau-n6 en bonne sant. 

Alors que les quatre preniiers traceurs constituent des atteintes ä la sant, le cinquime est un 
etat physiologique qul, s'il ne re1ve pas de la maladie, ncessite des prestations dordre 
mdica1 et paramdica1 dont la couverture est prdvue par 1'assurance-maladie sociale. Le terme 
de «conditions-traceurs» se rfre ainsi ä la fois aux &ats maladifs et ä la grossesse normale. 
La leucmie aigu a 6t6 slectionne non en raison de sa prva1ence, mais pour l'opportunit 
qu'elle offre d'&udier des prestations relevant de la mdecine de pointe. 

Les groupes däge considrs sont les enfants (0 ä 16 ans), les jeunes adultes (16 40 ans), les 
personnes d'ge moyen (41 65 ans) et les personnes äges (65 ans ou plus) et le tableau 
suivant illustre les catgories däge et de sexe reprsentdes par chacune de ces 
conditions-traceurs. 

Groupes Wäge et de sexe reprsents par les conditions-traceurs 

Conditions-traceurs 
AVC Fracture de 0b6siti Leucemie Grossesse et 

Age ischmique hanche aigu soins au 
(annes) nouveau-ns 

Femme: 
0-15 + + + 

16-40 + + + 
41-65 + + + 

>65 + + + + 
Homme: 

0-15 + + + 
16-40 + + 
41-65 + + + 

>65 + + + + 

Les prestations ncessaires ä la couverture des traceurs re1vent de la prvention (primaire ou 
secondaire), de Iva1uation (investigations et bilan diagnostic), du traitement ambulatoire ou 
hospitalier, de la radaptation et des suites de soins. Le tableau suivant illustre les domaines 
dont chaque condition-traceur permet linvestigation. 
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Catgories de prestations concernes par les conditions-traceurs 

Conditions-traceurs 
AVC Fracture de obisitg Leucmie Grossesse et 

Catgorie de prestation iscMmique hanche aigu soins aux 
nouveau-ns 

a) Prvention: 
sprimaire + + + + 

secondaire + + + + 

b) Evaluation: 
consultation + + + + + 

ambulatoire 
laboratoire + + + + + 

autres m&hodes + + + + ± 

diagnostiques 
c) Traitement: 

ambulatoire + + 

hospitalier + + + + + 

Radaptation + + 

Suite de soins 
soins ä domicile + + 

institutionnalisation + + 

Dans la theorie de l'vaIuation de la qualit6 des soins, diffrents niveaux sont 
traditionnellement dcrits. Un premier niveau est 1'valuation des structures (höpitaux, 
quipements, personnels, etc.) disponibles; un second niveau est 1'va1uation des processus de 

soins et se rfre ä 1'excellence des activits; le troisime niveau est l'va1uation des rsu1tats 
obtenus (&at de sant6 rsu1tant des activits de soins). En principe, des rsu1tats de bonne 
qua1it rdsultent d' activits adquates, qui requirent eI1es-mmes un accs suffisant ä des 
structures appropries. Bien que des structures suffisantes ne garantissent pas la conduite 
d'activits adquates et 1'obtention de bons rsu1tats, 1'accs aux services de sant6 apparait 
comme une condition ncessaire ä la qualit6 des soins. La m&hode dcrite par Kessner et al. 
s'attache ä 6valuer des processus de soins, sur la base d'un examen de dossiers mdicaux. La 
dmarche adopte ici s'en 6carte pour va1uer, en amont des activits de soins, le «catalogue» 
des prestations qui peut &re consid6r6 comme un 1ment essentiellement stnicturel. En effet, 
la disponibi1it des services de santa se dfinit non seulement par leur existence rel1e mais 
galement par 1'absence de barriere financire entravant l'accs en cas de maladie. Le 

«catalogue» suisse des prestations est l'instrument permettant en theorie d' abolir les barrires 
financires, et c'est prcisment cette fonction qui rend son contenu crucial pour viter le 
dveloppement d'une «mdecine ä deux vitesses». L'&ude de son contenu est en consquence 
une dmarche d'va1uation de structure. 

A 1'examen d'un 6chantillon de dossiers tel que dcrit par Kessner se substitue ici, pour 
chaque traceur, une &ude de la 1ittrature mdica1e. Son but est de mettre en 6vidence une 
serie de prestations relevant de la prvention, de 1'va1uation, du traitement, de la radaptation 
ou des suites de soins, dont la 1ittrature s'accorde ä reconnaitre la valeur (au moins dans 
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certaines circonstances) et qui de ce fait devraient imprativement &re couvertes par le 
«catalogue» des prestations ä charge de 1'assurance-madadie sociale. 

La majeure partie de la documentation constituant la base du projet a dtd recueillie par la 
recherche sur Internet et associe ä une consultation de bases de donnes mddicales (cf. 
ffl. 1.2). La recherche en bib1iothque de la littdrature grise n' a dd11b6rment pas &d entreprise; 
toutefois, des articies pertinents ddcouverts lors de lectures personnelles ou transmis par de 
tierces personnes ont 6t6 intgrds. Les documents ont dt6 choisis en fonction de leur quaiitd 
mdthodologique et leur niveau de preuve scientifique. Pour chaque traceur, des synthses 
thdmatiques de la littdrature consultde ont prpares. 

Consid&ant le contexte actuel d'engouement pour I'&ude de la litt&ature mdicale aux 
fins de developpement de guidelines, les auteurs tiennent t rendre le lecteur attentif aux 
limites de leur analyse de la littrature. 

Les synthses de littrature entreprises constituent l'une des tapes ncessaires dans une 
dmarche d'analyse du «catalogue» des prestations qui reste axe sur la question de son 
caractre suffisant. Elles ne constituent en aucun cas des reconimandations pour la 
pratique clinique, pour deux motifs au moins: 

- Certaines prestations ncessaires ä la prise en charge des conditions-traceurs n'ont 
pas &udies (cf. section 111.1.4); 

- Le jugement port6 dans les synthses quant au niveau de preuve d'efficacit peu 
convainquant pour certaines prestations ne doit pas conduire ä considrer ces 
prestations comme superflues; la littrature mdica1e est, dans ces cas, trs souvent 
lacunaire ou de qualW insuffisante pour conclure ä l'efficacit. Eile Pest davantage 
encore pour conclure ä 1'inefficacit. Ii faut en effet reconnaitre que l'absence de 
dmonstration statistique de I'efflcacit d'une prestation ne signifie en gnral pas 
que cette prestation est inefficace car non seulement la puissance des &udes est 
souvent faible, mais encore les pratiques habituelles d'analyse statistique dans le 
domaine mdica1 font que les chercheurs se satisfont arbitrairement d'une erreur de 
type II nettement sup&ieure ä l'erreur de type 1 (en gn&al, une puissance de 80% 
est considre comme satisfaisante alors que la limite de signification statistique des 
tests comparatifs est fixe ä 5%; la motivation de ces valeurs implicitement adoptes 
par la communaut6 scientiflque relve du volume considrable d'observations 
ncessaire pour obtenir wie puissance suprieure, ce qui implique des difflcu1ts 
logistiques et &onomiques). 

Les recommandations contenues dans les synthses ont ensuite fait 1'objet d'une 
confrontation avec l'6none6 de la LAMal. Il est ensuite aisd de vdrifier si les prestations 
recommanddes par la littdrature sont prises en charge par l'assurance de base. 

Chaque membre du groupe de travail a traitd uri traceur dans sa totalitd, ä l'exception des 
synthses relatives au traceur accident crebral vasculaire ischmique qui ont dt diabordes 
par deux personnes. Ma1gr un important souci de rigueur mdthodologique, on ne peut 



1iminer Ja subjectivit6 du chercheur ainsi que certaines variations mineures dans sa 
m&hodologie. Cette probldmatique sera dveloppde dans les chapitres: variations 
mdthodologiques et liniitations. 

Remarque: Par souci de simplification, le groupe de travail n'a choisi que la forme masculine 
des noms. II est entendu que la forme masculine comprend aussi les personnes de sexe 
feminin. 

111.1.2 Stratgie de la recherche documentaire 

La recherche de Ja litt&ature a A6 r6a1ise selon trois volets: 

Le premier volet consiste en Ja consultation des banques de donnes sp6cia1ises en matire de 
recommandations (ddfinies plus prcisment dans Je chapitre ffl. 1.3). Il s'agit d'une recherche 
non automatise, par simple Visite des sites et par consultation de leur table des matires. La 
liste des banques de donmies consultes, avec leur adresse Internet, est la suivarite: 

Liste des banques de donnes consu1tes 

Etats Unis 
- National Guideline Clearinghouse: 
- National Comprehensive Cancer 

Network: 

http:I/www.who.dk  

http://www.show.scot.nhs.uk/sign/home.htm  
http://www.sghms.ac.uk/depts/Phs/hceu/guides.htm  
http://tupac.onlinemagic.com/rcog/guidelines/  
c_guidelines.htnil 

http://www.york.ac.uk/inst/crd  

http://www .rz.uni-duesseldorf.de/WWW/AW-NT/II/  
11_list.htm 

Dutch College of G.P., P0 Box 3231, 3502 GE 
Utrecht 

http://www.anaes.fr/anaes/framedeLnsf/1a499439fc  
79b 169c 12565990035c2ee/7 1 e60e94c 17622aec 125 
667f0023974b ?üpenDocument 

http:/!www.guideline.gov 

http://www.cancemetwork.com/indexes/nccn. 
htm#Guidelines 

Guidelines 

International 
- WHO: 

Royaume Uni 
- SIGN: 
- St.George's, London: 
- RCOG: 

- NIETS Centre for Reviews and 
Dissemination, The University of 
York: 

Allemagne 
- AWMF: 

Pays Bas 
- NHG: 

France 
- ANAES Publications: 
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- American Association of Clinical 
Endocrinologists: 
The Agency for Health Care Policy 
and Research: 

- National Stroke Association: 
- American Heart Association Journals 

Collections: 

Canada 
- Clinical Practice Guidelines index-

Alberta Medical Association: 
- Association mdicaJe canadienne: 
- Canadian Task Force on 

Preventive Health Care: 
McMaster: 

- SOGC: 

Nouvelle Z1ande 
- NZGG: 

Health technologv assessment 

International 
- INAHTA: 

Sude 
- SBU: 

Qubec 
- CETS: 

Royaume Uni 
- NHS: 
- NHS R&D Health Technology 

Assessment Programme: 

Canada 
- CCOHTA: 

Bases de donnes 

- Cochrane Library:  

http://www.aace.com  

http://www.ahcpr.gov/qual  
http://www.stroke.org  

http://www.strokeaha.org  

http://www.amda.ab.ca/cpg/search.htrnl  
http ://www.cma.calcpgs/index. asp 

http://www.ctfphc.org/guide.htm  
http://www.infoward.ualberta.ca/cpg  
http://sogcmedical.org/sogc_docs/commonlguide/  
guideindex.htm 

http://www.nzgg.org.nz/index.cfm  

http://www.inahta.org  

http://www.sbu.se/sbu-site/l*ndex.htrnl  

http://www .msss.gouv.qc.ca/cets  

http://www.soton.ac.uk/-hta/htapubs.htm  

http://www.hta.nhsweb.nhs.uk/htapubs.htm  

http://www.ccohta.caJpubs/index-f.html  

CD-ROM issues 3-4, 1999 
issue 1, 2000 

Le deuxime volet consiste en l'interrogation de deux banques de donnes de littrature 
scientifique, The Cochrane Library et Medline. Le support de Cochrane Library utilis6 est un 
CD ROM, 6ditions 3-4, 1999 pour les traceurs grossesse et obsit, puis dition 1, 2000 pour 
les trois autres traceurs. L'accs ä Medline est offert par le serveur de l'Universit6 de 
Lausanne. La recherche au sein de ces sites s'est faite d'une manire automatise, c'est-ä-dire 
par l'utilisation systmatique de mots-cls spcifiques du traceur &udi. La liste de ces 
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mots-c1s est mentionne dans les documents relatifs ä chaque traceur. Dans Medline, ces 
mots-c1s sont utiliss en association avec d'autres mots-c1s qui permettent d'accder au type 
de publication dsir (guidelines, recommendations, reviews, i.e. l'ensemble des publications 
regroupant les recommaridations pour la pratique clinique, confrences de consensus, 
dcisions mdica1es, revues de synthese, revues systmatiques et m&a-analyses). La liste de ce 
deuxime type de mots-clds est la suivante: 

Liste des mots-c1s permettant d'accder aux publications de type 
«guidelines, recommandations, reviews» 

guidelines: 

ou 
recominendations: 

(clinical adj2 guideline$).tw. ou 
guideline.pt. ou 
"practice guideline$'.tw. ou 
"performance standard$".mp. ou 
'practice standard$".mp. ou 
'practice policy'.mp. ou 
"treatment policy'.mp. ou 
"reference standard$".mp. ou 
"guality assessment$" .mp. 

"clinical practice".mp. ou 
consensus.mp. ou 
"controlled clinical trial$".pt. ou 
"controlled study".mp. ou 
"double-blind method$".mp. ou 
protocole$.mp. ou 
"randomized controlled trial$".mp. ou 
reconimendation$ .mp. 

ou 
reviews: "critical review$" .mp. ou 

review$ .pt. 

Cette recherche se limite en principe ä la litt&ature publide entre 1996 et 2000, avec un 
1argissementjusqu'en 1993 dans les cas oü aucun document n'avait dt trouv entre 1996 et 

2000. 

Le troisime volet consiste en une recherche manuelle non systdmatique, prenant en 
considration les documents transmis par des tiers, ainsi que des publications importantes (par 
ex. ouvrages de rfrence). Des recommandations suisses ont 6t6 recherches dans une 
littdrature qui n'est pas toujours indexde dans les bases de donndes consu1tes ou auprs des 
socits mdica1es suisses suivantes: 
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Condition-traceur Contact Transmission 

AVC ischrnique Soci& suisse de neurologie Pas de rponse, mais intgration 
dans l'analyse de ce traceur des 
recommaridations relatives ä la 
prdvention et ä l'va1uation 
rcemment pub1ies dans le 
Bulletin des Mdecins Suisses 

Fracture de hanche Soci6t6 suisse d' orthopdie Groupe de travail, en cours 

Obsit Soci&6 suisse d'endocrinologie Pas de guidelines disponibles 

Leucmie aigu Soci&6 suisse d'oncologie Pas de guidelines disponibles 
mdicale et pdiatrique 

Grossesse normale Soci6t6 suisse de gyncologie Pas de guidelines disponibles 
et obst&rique 

et n.-n6 en bonne sant Soci6t6 suisse de pdiatrie Groupe de travail, en cours, 
resultats attendus en j anvier 
2001 

111.1.3 Critres de choix des documents 

Notre recherche de littrature prend comme «gold standard» des recommandations pour la 
pratique clinique (RPC) ou guidelines en anglais. La qua1it de leur niveau de preuve est 
dvaiue de A ä X: niveau de preuve jug bon (A), acceptable (B), moyen (C) et inconnu (X). 
Une recommandation de niveau A pourrait dans certains cas suffire ä eile seule pour 
i'argumentation finale. Toutefois, le groupe de travail s'est vite rendu compte de 
1'insuffisance de la qualit6 des RPC: rares sont celles qui satisfont aux exigences poses par 
l'Jnstitute of Medicine68. L'valuation de la qualit6 des RPC el1es-mmes, qui aurait pu se 
faire de fa9on objective ä l'aide de check-lists (ex. St George's Hospital Check-list69), n'a pas 

entreprise, mais Fon n'aurait gure pu esprer un meilleur rsu1tat que celui des RPC 
a11emandes70, australiennes71  ou finiandaises72  (cf. chapitre 111.3.1). Les apprciations A, B et 
C sont donc reprises teiles quelles quand elles figurent explicitement ä Ja fin de la 
recommandation; si cela n'est pas le cas, la recommandation est classe X. Des confrences 
de consensus, groupements d'experts, soci&s mdicales, etc. (panel, statement, task force, 
etc.) sont considrs comme RPC. 

68  Field, Lohr, editors. Guidelines for clinical practice: from development to use. Washington (DC): National 
academic Press; 1992. 

69  Cluzeau F, Littlejohns P, Grimshaw J, Feder G, editors. Appraisal instrument for clinical guidelines. London: 
St George's Hospital Medical School; 1997. 

70  Helou A, Perleth M, Bitzer EM, Dörning H, Schwartz FW. Methodische Qualität ärztlicher Leitlinien in 
Deutschland. Z Arztl Fortbild Qual Sich 1998;92:421-28. 

71  Ward JE, Grieco V. Why we need guidelines for guidelines: a study of the quality of clinical practice 
guidelines in Australia. MJA 1996;165:574-6. 

72  Varonen H, Mäkelä M. Practice guidelines in Finland: availability and quality. Qual Health Care 1997;6:75-
79. 



Au vu des difficults dcrites ci-dessus concernant les recommandations, la recherche pour 
chaque thme a ga1ement port6 sur des revues systmatiques, des 6tudes et d'autres 
publications dont le niveau de preuve a 6t6 6valu6de 1 ä Vb: &ude contröle et randoniise 
(ou revue systmatique d'essais cliniques randomiss et contrls, RCT) (1), &ude contr&Ie 
mais non randomise (II), &ude de cohorte prospective (HI), &ude de cohorte rtrospective ou 
&ude cas-tmoin (IV), revue non systmatique ou sans mthodologie dclare (Va), autre 
publication, opinion d'expert (Vb). Les RCT ont 6t6 retenues sans 6valuer rigoureusement leur 
quallt6 au moyen d'une 6chelle de qualit6 reconnue73. 

Lorsqu'un grand nombre de revues (Va) &aient disponibles, c'est la littrature la plus rcente 
et/ou s'appuyant sur un plus grand nombre de rfrences qui a s1ectionne de prfrence. 

La grille d' apprciation de la qualit6 m&hodologique et du niveau de preuve scientifique est 
rsume comme suit: 

Catgories de qua1it m&hodologique et de niveau de preuve 74 

Code Source 

RPC Guideline 
- RPC A preuves solides (1) 
- RPC B preuves acceptables (II ou III) 
- RPC C preuves moyennes (IV ou V) 
- RPC X - X: preuves inconnues 
1 RCT ou revue systmatique de RCT 
II Etude contröle non randomise 
III Etude de cohorte prospective 
IV Etude de cohorte r&rospective ou 6tude cas- 

___________________________________________ 
tmoin 

Va Revue non systmatique ou sans 
m&hodologie dc1are 

Vb Autre publication, opinion d'expert 

HI. 1.4 Variations m&hodologiques et particu1arits 

Des variations m&hodologiques existent ä trois niveaux: la subjectivit6 de chaque membre du 
groupe de travail, les variations inhrentes ä la m&hode e11e-mme, et les diffrences en ce 
qui concerne la documentation disponible. 

II est naturel et invitabIe que la subjectivit des diffrents membres du groupe joue un röle, et 
engendre certaines variations. La subjectivit6 intervient dans le choix des thmes traits pour 
un traceur, dans le choix des documents retenus, dans l'apprciation de la qualit6 de preuve de 
certains documents pour lesquels la m&hodologie n'est pas clairement explicite, et enfin dans 

73  Moher D, Jadad AR, Tugwell P. Assessing the quality of randomized controlled trials. Int J Tech Ass Health 
Care 1996;12:195-208. 

74  Tableau inspir6 principalement par: Cornuz J. Les recommandations pour la pratique clinique du departement 
de mdecine du CHIJV. Md et Hyg 1999;57:1040. 
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le choix des informations retenues pour Ja synthse. La diffdrence de style de chaque membre 
du groupe se reflte aussi dans la rdaction. 

Les variations inhdrentes ä la m&hode choisie touchent au point suivant: il arrive parfois que 
Ja recherche automatis& par un mot-cl spcifique pour un thme fasse apparaifl-e un. 
document qui traite d'un tout autre thme. Deux consquences m&hodologiques en dcoulent: 
d'une part, le contenu d'un document peut n'avoir aucun rapport avec le mot-cI6 par Jequel il 
a trouv; d'autre part, ces documents trouv6s "par surprise" peuvent finir par former un 
chapitre entier, pour lequel une recherche automatise n'avait pas prvue ä 1'origine, mais 
dont le thme a jug a posteriori important traiter. 

L' abondance et la qualit6 de Ja documentation trouve par Internet West pas identique pour 
chaque sujet. Certains thmes sont largement documents par des RPC de bonne qualit, alors 
que pour d'autres la littrature reste muette. Dans le cas des traceurs accident cerbral 
vasculaire ische'mique et fracture de la hanche, une recherche automatise n' a pas juge 
utile sur certains thmes, car un ensemble de documents importants et de bonne quaJit 
avaient d6jä dt6 rassemb1s par la recherche non automatise ou par la recherche manuelle75. 

Les autres motifs justifiant d'dcarter certaines prestations de 1'analyse sont: 

- Je fait qu'elJes aient d6jä & abordes dans le cadre d'un autre traceur; 

- que leur remboursement soit evident (par ex. les diffrentes techniques opratoires pour Je 
traceur fracture de hanche, ou les actes mdicaux techniques intervenant en cours 
d'accouchement qui sont pris en charge globalement, pour le traceur grossesse); 

- ou encore qu'elles relvent d'un thme trop complexe et/ou peu spcifique du traceur 
&udi (par ex. evaluation et traitement des syncopes, ou neurochirurgie, dans Je cadre de 
VAVC ischmique). 

Dans le cas du traceur accident cerbral vasculaire ischemique, certains documents datant 
d'avant 1996 ont retenus en raison de leur provenance suisse. 

111.1.5 Prsentation des rsu1tats 

Le chapitre 111.2 prsente l'analyse de chaque traceur sdpardment. Sont exposs 
successivement: 

- un bref rappel de l'pidmio1ogie et de 1'innir& que prsente Je traceur pour l'&ude du 
«catalogue» des prestations; 

- Ja liste num&otde des thmes de recherche abords pour ce traceur. Les thmes de 
recherche sont regroups selon les domaines d'activit (prvention, dvaluation, traitement, 
etc.) explords par Je traceur. II faut cependant relever que les prestations nonces, et les 
thmes dont elles relvent, sont souvent difficiles ä situer dans une et une seule catgorie. 
Par exemple, la dtection de l'hypertension arnirielle reJve autant de Ja prevention 
primaire de 1'ictus que de Japrvention secondaire, et le ciassement est en consquence un 
peu arbitraire. En outre, le traitement de l'hypertension art&ielle chez un sujet 

75 Ce choix a A6 confirm6 par une recherche automatise effectue pour deux des thmes en question, recherche 
qui n'a en effet pas abouti ä des rfrences de meilleure qua1it. 
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asymptomatique sera consid6r6 dans cc rapport comme relevant de la prvention priniaire 
car la condition de rdfrence est 1'ictus (et non 1'hypertension). Sont donc classs: 

sous prvention primaire les prestations visant viter l'apparition de la condition-
traceur; 

sous prvention secondaire celles visant ä 6viter Ja rdcidive ou les complications 
lides ä la condition-traceur; 

sous valuation tout examen lid ä la condition-traceur effectud dans un but de bilan 
ou de ddtection d'anomalies; 

sous traiteinent les interventions visant ä rdtablir la santd ou ä corriger les 
ddsdquilibres ou carences lids ä la condition-traceur; 

sous readaptation les interventions visant ä recouvrer un meilleur dtat fonctionnel, 
ou ä rdhabiiter le patient dans son environnement; 

et enfin sous suites de soins les interventions chroniques sans perspectives de 
gudrison ou de rdadaptation, dont a finalitd est en particulier d'assurer le maintien 
de conditions d'hygine satisfaisantes. 

La ciassification des interventions en amont et pendant la grossesse est dgalement 
probldmatique, la terminologie dvoquant en gdndral des dtats pathologiques alors que le 
traceur considdrd est la grossesse normale. Les notions de prdvention primaire et 
secondaire sont en particulier prdcisdes dans la prdsentation de cc traceur (cf. chapitre 
ffl.2.5); 

- un commentaire rdsultant des synthses de la littdrature et de leur confrontation au 
«catalogue» des prestations suisse. 

Le lecteur intdressd par un thme spdcifique se rdfdrera au rapport ddtailld et ä ses 
annexes prdsentant les synthses de littdrature et leurs sources76. 

76  Polikowski M, Lauffer R, Renard D, Santos-Eggimann B. Etendue des prestations de 1'assurance-maladie 
sociale: le catalogue des prestations est-il suffisant pour que tous accMent ä des soins de qua1it ? Raisons de 
sant. No. 58. In press 2000. 



ffl.2 RESULTATS 

11I.2.1 Accident Vasculaire Crbra1 (ischmique) 

L'AVC, ou ictus, est d'origine ischmique (83%) ou hmonagique (17%)77 . Nous avons 
choisi de ne traiter ici que l'ictus ischmique. Ii touche 25% plus d'hornmes que de femmes et 
reprsente la troisime cause de dcs dans les pays industria1is6s78. Dans une 6tude 
nerlandaise sur les coüts de la sant, l'ictus figure en septime position, juste devant la 
grossesse, devanc6 seulement par des maladies chroniques (surtout psychiatriques) et les 
traitements dentaires79. L'incidence de l'ictus augmente avec l'äge, mais un tiers des patients 
considrs ont moins de 65 ans80. Les jeunes sont concerns principalement en cas de dficits 
en anticoagulants naturels. En Israel, on rapporte une incidence, tous ictus confondus, de 
0. 1/1'000 pour les personnes de 17-49 ans81. En France, la ciasse d'äge des 55-64 ans connait 
une incidence annuelle situe entre 2 et 4/1'000, alors que ce taux atteint 15/1'000 pour les 
personnes de plus de 75 ans82. En termes de mortalit& toutes maladies cdrbrovasculaires 
confondues, la comparaison internationale montre que la mortalit6 est comparativement peu 
leve en Suisse, surtout dans la ciasse d'ge des 35-64 ans, oü eile est la plus faible parrni les 

58 pays 6tudi6s: 17.4/100'000 pour les hommes et 10.3/100'000 pour les femmes83. 

Prvention 

La prvention s'attache ä 6viter l'apparition des facteurs de risque, ä les d&ecter et ä 6viter 
leur progression. Nous &udierons dans ce domaine le remboursement des activits de 
dpistage, de conseil et de traitement. Les activits de prvention secondaire, comprises 
comme celles destines ä prvenir les rcidives, sont traites ensemble avec les activitds de 
prvention primaire. 

Evaluation 

Les mesures d'6valuation d'un ictus ischmique sont coüteuses: elles incluent les analyses de 
laboratoire, 1'ECG et les examens radiologiques. La prsence d'une eventuelle fibrillation 
auriculaire engendrera des coüts supplmentaires (tests thyrodiens, chocardiographie, etc.) 
de mme que celle d'une stnose carotidienne significative. 

77  Castillo V, Bogousslavsky J, Ghika-Schmid F. Etiology and mechanism in cerebral infarction. Schweiz Med 
Wochenschi 1996;126:489-92. 
Wolf PA, Lewis A. Conner lecture. Contributions of epidemiology to the prevention of stroke. Circulation 
1993;88(5):2471-8. 

79  Meerding WJ, Bonneux L, Polder JJ, Koopmanschap MA, van der Maas PJ. Demographic and 
epidemiological determinants of health care costs in Netherlands: cost of iliness study. BMJ 
1998;317(7151):l1-5. 

80  ibid. 
81  Rozenthul-Sorokin N, Ronen R, Tamir A, Geva H, Eldar R. Stroke in the young in Israel. Iricidence and 

outcomes. Stroke 1996;27(5):838-41. 
82  Zuber M, Mas IC. Epidemiology of cerebral infarction. Ann Radiol 1994;37(1-2):7-1O. 
83  La Vecchia C, Levi F, Tacchini F, Negri E. Trends in mortality from cardiovascular and cerebrovascular 

disease. Soz Präventivmed 1993;(Suppl 1):S3-S71. 
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Traitement 

Le traitement sera essentiellement hospitalier. Certaines nouvelies formes de traitement 
(thrombolyse, chirurgie) sont d6jä appliques dans de grands centres et on commence mme 
parler de «t1mdecine84». L'hospitalisation des patients atteints d'un ictus peut &re trs 
longue, dpassant souvent le temps ncessaire aux seuls soins aigus, en raison de la 
radaptation qui ne peut pas toujours se faire dans un centre de traitement et de radaptation 
(indisponibiIit), et encore moins ä domicile. En Grande-Bretagne, les units hospitalires 
spcia1ises suscitent un grand ntrt85. 

Radaptation 

La radaptation ncessite un large spectre de prestations (physiothrapie, ergothrapie, 
logopdie, neuropsychologie, divers moyens et appareils), dont une partie sont inhrentes au 
heu de traitement (transports des patients pour venir en consultation ä l'höpital ou chez un 
spcia1iste, amnagement du domicile). Des recommandations de bonne qualit existent dans 
ce domaine. 

Suite de soins 

Parmi les survivants d'un ictus, 16197o restent institutionnaliss, 31% ont besoin de soins 
domicile et 71% sont 1imits dans l'exercice de leur profession86. 

En rsum, l'ictus ischmique est une affection frquente qui engendre des coQts importants. 
Eile touche surtout (mais pas seulement) les personnes ges. La 1gre prpondrance 
masculine rpond ä la prpond&ance frninine dans l'pidmio1ogie de la fracture de hanche. 
Avec le vieillissement de la population, on s'attend ä une augmentation de 30% de 1'incidence 
des ictus  87. Les types de soins sont bien dfinis et concernent ä la fois les domaines 
ambulatoire, hospitahier et institutionnel. Les recommandations dans ce domaine sont 
nombreuses et rcentes88. 

111.2.1.1 Liste des thmes de recherche 

Prvention primaire: 

1) Dtection, va1uation et traitement de l'hypertension artrie11e 
Mesure de la TA 
Evaluation de 1'IffA 
Traitement non pharinacologiquc de 1'HTA 
Traitement pharinacologique de 1'HTA 
Suivi multidisciplinaire 

2) Cessation du tabagisme 
Counselling lors de consultations mdica1es rp&es 
Programme de cessation du tabagisme 

84 Levine SR, Gorman M. «Telestroke»: the application of telemedicine for stroke. Stroke 1999;30(2):464-9. 
85  Stroke Unit Trialists' Collaboration. Collaborative systematic review of the randomised trials of organised 

inpatient (stroke unit) care after stroke. BMJ 1997;314(7088):1151-9. 
8,5  Stähelin HB, Evison J, Seiler WO. Prevention of cerebrovascular insuits. Schweiz Med Wochenschr 

1994; 124(45):1995-2004. 
87  Wood WA, Hewer PL. 'ne prevention and management of stroke. J Publ Health Med 1996; 18(4):423-3 1. 
88  Bogousslavsky J. Consensus in Stroke management? BMJ 1999;318(7177):140-1. 



Traitement pharmacologique 
Pr6vention du tabagisme et encouragement ä la cessation du tabagisme ä 1'chelle 
de la sant6 publique 

3) Antiplaquettaires et anticoagulation 
Traitement mdicamenteux 
Analyses de laboratoire 

4) Diabte 
Dpistage du diabte chez les personnes ä risque (glycmie) 
Hmoglobine g1ycosyle (HbA1c) 
Glyc6mie capillaire et veineuse, analyses d'urine 
Autres examens de laboratoire 
Consultation auprs d'un di&&icien, enseignement diab&ique 
Programmes d'activit6 physique 

5) Hyper1ipidmie 
Cholestro1 total 
JIDL-cholest&ol 
LDL-cholest&ol 
Trig1ycrides 
Dosages optionnels 
Conseils nutritionnels 
Traitement mdicamenteux 

6) Conseils et traitements en matire de consommation d'alcoo 
Par l'ananinse et l'examen clinique 
Par le dosage biologique 
Counselling (cessation ou moderation de la consommation d'adcool) 
Therapie comportementale 
Psychotherapie, individuelle ou en groupe 
Programme de cessation formel 
Pharmacothrapie 

7) Conseils et traitements en matire dexercice physique 
Counselling mdical, encouragement ä augmenter Pactivit6 physique 
Ülectrocardlocramme de repos et d'effort 
Programme formel d'exercice physique, mdicaJement supervis6 ou non 
Mesures populationnelles (stratgies 6ducatives et comportementales, interventions 
au heu de travail, ä 1'co1e et dans les &ablissements de soins, campagnes 
mdiatiques) 

8) Homocystine 
Analyses 
Traitement 

9) Thrombophilie et autres facteurs thrombognes 
Analyses de laboratoire 
Prvention 
Traitement 

10) Horrnonothrapie substitutive 

11) Endart&ectomie et autre chirurgie 
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Prvention: dpistage 
Anallyses et autres examens compImentaires 
Traitement 

12) Syndrome des apnes du sommeil 
Polysonmographie 
Mesures gnra1es 
Appareils intrabuccaux 
Mdicaments 
Chimrgie 

Prvention secondaire: 

1) Traitement anti-pileptique 

Evaluation: 

1) Examen du liquide cpha10-rachidien 
Ponction lombaire 
Examen du liquide cphalo-rachidien 

2) CT scan (tomographie axiale computrise) 
CT-scan c6rbra1 
Angiographie-CT 

3) Imagerie par rsonance magn&ique (IRM) 
IRM 
Angio-IRM 
IRM par diffusion (DWI) 
IRM par perfusion (PWI) 

4) Tomographie par 6mission (PET, SPECT) 
PET (tomographie par 6rnission de positrons) 
SPECT (tomographie comput&ise par emission d'un photon) 

5) Ultrason doppler 
Doppler ou dupiex carotidien, vertbral et transcrnien 
Doppler couleur (power Doppler) 
Agents de contraste (echo-enhancing ultrasound'), par exemple Levovist 
Harmonic imaging 
Reconstruction 3D 

6) Angiographie 

7) Electrocardiogramme (ECG) 
Electrocardiogramme (ECG) 
ECG Holter (enregistrement de 24 heures) 

8) E1ectroencpha1ogramme (EEG) 

9) Radiographie 
Radiographie du thorax 
Radiographie de la colonne cervicale 

10) Echocardiographie 
a- Echocardiographie transthoracique 
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Echocardiographie transcesophagienne 
Test aux microbulies 

11) Analyses de laboratoire 
Analyses de base 
Analyses comp1mentaires 

Traitement: 

1) Transfert rapide en ambulance 

2) Anticoagulation / Antiaggrgation 
Hparine 
Aspirine 
Ciopidogrel 
Dipyridamole 
Agents dfibrinognants (ancrod) 

3) Thrombolyse 
Thrombolyse intraveineuse 
Thrombolyse intraartrie11e 

4) Agents neuroprotecteurs 

5) Oxygne hyperbare 

6) Stroke Units 

R&daptation: 

Aides ä la marche 
Traitement de la douleur 
Traitement de la dysphagie (prvention de la bronchoaspiration) 
Ergothrapie 
Traitement de 1'incontinence urinaire 
Logopdie 
Neuropsychologie 
Prvention et traitement de la spasticitd 
Lieu de la radaptation 
Traitement de la dpression 
Orthses, chaises roulantes 
Physiothrapic 

Suite de soins: 

Aide au mnage 
Groupes d'entraide 
Aide informelle 
Services de sant extra-hospitaliers 
Soins ä domicile 
Institutionnalisation 
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111.2.1.2 Commentaire 

La littrature est abondante pour la plupart des thmes relatifs ä 1'AVC ischmique, en 
particulier pour ce qui concerne les aspects d'va1uation et de traitement, ä 1'exception de 
quelques m&hodes avances (par ex. dans le domaine de 1'imagerie ou dans celui des agents 
neuroprotecteurs). En revanche, l'va1uation des interventions prventives, notamment 
multidisciplinaires, est plus lacunaire, de meine que celle de certaines interventions de 
radaptation (cf. traitement de l'incontinence urinaire, enseignement et soutien de la familie). 

Les prestations clairement recommandes par la iittratures sont en rgle gnra1e couvertes 
par le «cataiogue» des prestations, dans la mesure oü dies sont de nature m&licaie, ralis&s 
par un mdecin au prescrites par ce dernier. 

Parmi les prestations non couvertes par I'assurance de base, au couvertes partiellement 
seulement, an note la liniite mise au remboursement du transport en ambulance. Cette limite 
est particulirement regrettable dans le cas de 1'AVC ischdmique dans la mesure oü non 
seulement le transport en ambulance est justifi, mais encore il est absolument recommand 
en sorte d' atteindre dans les meilleurs Mais un centre sp6cia1is. En effet, la fen&re 
temporelle pendant laquelle une thrombolyse intraveineuse peut &re entreprise est trs &roite 
et seuls les patients prsentant des symptömes depuis moins de trois heures peuvent 
ventuel1ement bnficier de ce traitement. 

On re1ve d'autres limites du «cataiogue» en ce qui concerne la prvention, relatives 
notarnment aux approches multidisciplinaires (programmes formels d'exercice physique, 
programmes destimis aux alcooliques). La prise en charge des patients fumeurs est ga1ement 
lacunaire (non-remboursement du remplacement nicotinique) en comparaison de la couverture 
d'autres facteurs de risque peut-&re davantage perus comme relevant du traitement mdical 
(diabte, hypertension). 

Dans le champ de la radaptation et des suites de soins, plusieurs prestations non inscrites 
dans le cadre de la LAMal sont en fait rembourses par d'autres branches de 1'assurance 
sociale (par ex. amnagement du dornicile, moyens auxiliaires micessaires ä la marche, chaise 
roulante). Ort relve cependant l'absence de remboursement des prestations fournies par des 
neuropsychologues indpendants, qui interviennent dans la phase de radaptation. 

Un prob1me particulier mis en 6vidence par l'AVC est la faiblesse du «catalogue» des 
prestations en ce qui concerne le soutien apport6 ä l'entourage, ainsi que l'absence de 
remboursement prvu pour les frais 1is ä la frquentation de groupes de soutien. Les 
persoimes handicapes regagnant leur domicile ä la suite d'un AVC micessitent un appui de la 
part de leur entourage; les prestations permettant aux proches d'acqurir les comp&ences 
micessaires (enseignement, conseil) sont cruciales. La participation ä des groupes de soutien 
est une mesure susceptible ä la fois de soutenir i'entourage et de favoriser la rinsertion des 
patients. 

Enfin, contrairement aux soins de base, les prestations d'aide ä domicile ne sont pas prdvues 
par le «cataiogue» des prestations. Or certaines de ces prestations sont indispensables au 
maintien d'une hygine acceptable (par ex. des repas prpars sont parfois micessaires) et 
conditionnent la possibilit6 de vivre ä domicile sans risque pour 1'&at de sant. 
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ffl.2..2 Fracture de hanche 

La fracture de hanche est classde en fracture cervicale ou trochantrienne, cette dernire &ant 
un peu plus frdquente. En Suisse, l'incidence annuelle enregistre pour les personnes .ges de 
plus de 60 ans se situe entre 1.5 et 211'000 pour les hommes et de 4.5/1'000 pour les 
femnies89. En raison des accidents de la route et du sport, les hommes sont certes davantage 
concerns dans les tranches d'ge plus jeunes9°  mais, globalement, une fernme prdsente un 
risque deux fois plus 61ev6 d'hospitalisation pour une fracture de hanche qu'un homme91, 
principalement ä cause de 1'ostoporose. Dans le canton de Vaud, l'äge moyen au moment de 
la fracture est de 82 ans pour les fenimes et de 74 ans pour les hommes92. A Genve, la 
mortallt6 ä 1 an est de 23.8% et 17.9% des patients ncessitcnt un environnement prot6g6 un 
an aprs la fracture93. 

Prvention 

L'ostoporose de toute origine constituc naturellement la cible la plus importante de la 
prvention. Comme la tendance aux chutes et le bilan griatrique, eile doit faire l'objet de 
mesures plus intensives aux niveaux ä la fois primaire, secondaire et tertiaire. Le dpistage de 
l'ostoporose est un sujet d'actualitd. 

Evaluation 

L'hospitalisation &ant de rgle, la consultation ambulatoire ne peut &rc exarninde dans cc cas 
que sous 1' angle de la prvention. Le bilan radiographique et &iologique, par exemple ä la 
recherche d'une fracture pathologiquc, est essentiel. 

Traitement 

Les recommandations dun rcent article de Morrison  94  couvrent bien des points du traitement, 
notamment les mdicamcnts (prophylaxie anti-thrombotique, antibiotiques, apports 
protiqucs), les moyens et apparcils (bas de compression) et certaines procdurcs hospitalires 
(sondage vdsicai). La partie ambulatoire du traitement concerne les prestations fournies sur 
prescription ou mandat mdical, comme la physiothrapie ou 1'ergoth6rapie. 

Rdadaptation 

La radaptation et la prvention tertiaire font aussi l'objet de recommandations de qualitd dans 
la revue de Morrison. On pcut y ajoutcr certains moyens et appareils rendus parfois 
ncessaires ä court et ä moyen tenne (cannes, ddambulateur), ainsi que les adaptations 
architecturales du domicilc. 

89  Fujiwara NK, Marti B, Gutzwiller F. Hip fracture mortality and morbidity in Switzerland and Japan: a cross-
cultural comparison. Soz Präventivmed 1993;38(1):8-14. 

9° Lustenberger A, Ganz R. Epidemiology of trochanteric femoral fractures over 2 decades (1972-1988). 
Unfallchirurg 1995;98(5):278-82. 

91  Jquier V, Burnand B, Vader JP, Paccaud F. Hip fracture incidence in the canton ofVaud, Switzerland, 1986-
1991. Osteopor Int 1995;5(3):191-5. 

92  ibid. 
9° Schurch MA, Rizzoli R, Mermillod B, Vasey H, Michel JP, Bonjour JP. A prospective study on 

94 
 socioeconomic aspects of fracture of the proximal femur. J Bone Miner Res 1996;11(12):1935-42. 

Morrison RS, Chassin MR, Siu AL. The medical consultant's role in caring for patients with hip fracture. 
Ann Intern Med 1998;128(12 Pt 1): 1010-20. 
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e) Suite de soins 

La prise en charge de la dpendance fonctionnefle peut &re lourde, surtout en prsence de 
comorbidits. Dans ce sens, il est crucial de d&erminer la mesure dans laquelle les soins ä 
domicile rembourss par 1'assurance sociale suffisent ä a.ssurer une prise en charge de qua1it 
et ä 6viter une institutionnalisation. 

En rsum, comme 1'accident vasculaire crbral, la fracture de hanche permet d'6tudier la 
palette presque comp1te des catgories de services de sant. De plus, les quatre critres sont 
respects, et les recommandations disponibles sont de particulirement bonne qualit. 

111.2.2.1 Liste des thmes de recherche 

Prvention primaire: 

Chutes / Üvaluation ophtalmologique 
Chutes / Entrainement de la coordination 
Chutes / Entrainement de l'qui1ibre 
Chutes / Prvention systmatique de Ja tendance ä chuter 
Chutes / D&ection et dirninution d'une polypragmasie 
Chutes / Aide ä Ja marche 
Chutes / Adaptation du domicile 
Chutes / Protection des hanches 
Osnioporose / Densitom&rie osseuse 
Ostoporose / DosageS de laboratoire (bilan sanguin pour Je diagnostic de 1'ostoporose, 
marqueurs du remodeJage osseux) 
Ostoporose / Ultrasonographie 
Ostoporose / Dpistage systmatique de 1'ostoporose 
Osnioporose / Traitement de 1'ostoporose (calcium et vitamine D, biphosphonates, 
hormonothrapie de substitution, caicitonine, fluor) 

Prvention secondaire: 

Prvention d' vnements thrombo-emboliques (hparines de faible poids mo1cuJaire, 
coumarines, aspirine, bas de contention, appareil de massage p&istaltique par pression 
squentie1le) 
Prvention d' infections (antibiotiques prophylactiques) 
Prvention des escarres (soins de Ja peau, coussins, cales, matelas d'eau - de gel - de 
mousse - d'air) 

Evaluation: 

1) Radiographie de Ja hanche, du bassin 
2)CT 
3)  IRM 

Ultrasonographie 
Scintigraphie osseuse 22  

Traitement: 

1) Transfert en ambulance 



75 

Antalgie 
Mise ä J'extension 
Traitement de la malnutrition 

Radaptation: 

Ergothrapie 
Physiothrapie 
TENS 
Prvention et traitement de Ja depression 
Radaptation ambulatoire ou hospita1ire 
multidisciplinaire 
Adaptation des chaussures et aides ä Ja marche 

Suite de soins: 

Aide et soins ä domicile 
Institutionnalisation 
Assistance socialle 

- pro,-ramme de prise en charge 

111.2.2.2 Commentaire 

Pour ce traceur, la litt&ature est abondante en ce qui concerne la prvention (ostoporose, 
prvention des chutes) et Je traitement. En revanche, des Jacunes existent dans les domaines 
de la radaptation et des suites de soins. 

La plupart des prestations recommandes sont prvues par Je «catalogue» suisse. Font 
exception essentiellement l'adaptation du domicile (qui peut cependant &re couverte par 
1'AVS et J'AI), mais aussi certains quipements tels que matelas spciaux, coussins, cales et 
chaussures adaptes. 

Au chapitre de la prvention primaire, le dpistage de l'ostoporose (ostodensitomtrie, 
marqueurs, ultrasonographie) est exemplaire dans Ja mesure oii une prise en charge temporaire 
des prestations est prvue dans le cadre d'un projet de dmonstration. Les conclusions de ce 
projet devraient permettre de dfinir une strategie de remboursement respectueuse des critres 
d'conomie et d'efficacit (definition de la population-cible, de la squence des 
investigations, etc.). 

La protection de hanche est une prestation particulire, faisant J'objet de recommandations 
unanimes mais qui n'est pas couverte par le «catalogue». La principale limite ä son efficacit 
est une falble compliance. Cependant, comme pour de nombreuses autres prestations, son 
remboursement pourrait &re prvu conditionnellement une prescription mdica1e, Je 
mdecin traitant &ant gnralement en situation de pouvoir apprcier les chances de port 
effectif d'une protection. 

En ce qui concerne les suites de soins, le commentaire relatif au non-remboursement de l'aide 
ä domicile fait dans Je contexte de 1'AVC s'applique 6galement it la fracture de hanche. 
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111.2.3 Obsit 

Par son cortge de complications, l'obsitd reprsente un probleme majeur de santd publique 
concernant l'enfant, 1'aduite et la personne ä,-6e des deux sexes, avec une lgre 
prdpond&arice masculine. En Suisse, trois personnes sur dix entre 20 et 64 ans prsentent une 
surcharge ponddrale, dfinie comme un indice de masse corporelle (BMI) >25, ou une obsitd 
(BMI >30). La ciasse d'ge la plus touchde par la surcharge pondra1e et l'ob6sit6 est celle de 
55-64 ans pour les hommes, avec 600/o de prvaJence, et de 65-74 ans pour les femmes, avec 
40010 de prvaJence95. Si Fon ne considre que l'obdsit au sens strict, la prvalence est de 
14.617o pour les hommes et de 10.117o pour les femmes96. Dans notre pays, la prva1ence de 
l'obsit progresse moins rapidement qu'en Europe: +3.2% pour les homines et -0.7010 pour 
les femmes en Suisse97, contre +10 ä +40 % en Europe ces dix dernires annes98. D'aprs 
J'OMS, un pays ddve1opp ddpense 2 ä 7 % de son budget de Ja sant6 pour des problmes 11s 
ä la surcharge pondrale et i'obsit. 

Prvention 

Une approche prdventive peut se faire ä deux niveaux: d'une part, d'un point de vue de sant 
publique, des mesures peuvent &re prises pour promouvoir 1'exercice physique et une 
alimentation same. Cette premire approche rdpond ä l'art. 19 de Ja LAMal relatif ä la 
promotion de la sant. D'autre part, au niveau individuel, la prise en charge s'adresse 
siectivement aux patients ä risque et ä ceux qui prdsentent d6jä une surcharge ponddrale; eile 
s'attachera ä reconnaitre et corriger les facteurs de risque cardio-vascuiaires, ä dpister les 
cancers lids ä 1'excs de poids et ä prvenir les atteintes articulaires de surcharge. 

Evaluation 

L'va1uation du patient obse relve de Ja consuitation ambulatoire du g6nra1iste, du pdiatre 
et de l'interniste, parfois du psychiatre, mais aussi de celle de la di&&icienne si Fon considre 
l'enqu&e alimentaire; du Jaboratoire ä la recherche d'une cause primaire non essentielle; des 
autres mdthodes diagnostiques utiiises pour quantifier Je tissu adipeux (waist-hip ratio, BMI, 
CT, IRM) ou pour diagnostiquer des affections assocides ä l'obsitd ou qui en dcoulent. 

Traitement 

La notion de mdicamcnt de confort est au centre du ddbat en cours sur l'inclusion dans la LS 
du Xenical et du Reductil. Les autres modalits de traitement comprennent les conseils 
nutritionnels, la therapie comportementale (ä rapprocher de la psychoth&apie), les groupcs de 
soutien et Ja gymnastique de groupe, notammcnt pour enfants. Finalcment, la chirurgie permet 
d' tudier 1' hospitalisation. 

Radaptation 

Seules les comorbidits feraient intervenir des mesures de rdadaptation (ex: prothsc de gcnou 
pour gonarthrose), mais dies ne seront pas abordcs ici, car elJes dpassent Je cadre de 
l'ob~sit6 proprement dite. 

95 Enqu&e sur la sant6 en Suisse, 1992/93, Office fdra1 de la statistique. 
96 Wiedisbach V, Paccaud F, Rickenbach M, Gutzwiller F. Trends in cardiovascular risk factors (1984-1993) in 

a Swiss region: resuits of three population surveys. Prev Med 1997;26(4):523-33. 
17  ibid. 
98  Preventing and managing tue Global Epidemic - Report of a WHO Consultation on Obesity, 3-5 June 1997, 

Geneva, WHOfNTJTTNCD/98.1. 
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e) Suite de soins 

Le contröle du poids implique une modification du comportement et des habitudes 
alimentaires qui se poursuive ä long terme, ce qui ncessite un accompagnement et une 
supervision durables. 

En rsum, l'obdsit6 est un probleme de sant6 qui touche l'ensemble de la population, y 
compris les enfants. Les coüts engendrs sont importants. L'examen de la prvention et du 
traitement offre l'occasion d'anadyser la couverture de prestations varies et controversdes. 
Des recommandations r6centes existent aux niveaux individue199  et de sant publique100. 

[11.2.3.1 Liste des thmes de recherche 

Prvention: 

Programmes de prvention primaire 
Exercice physique (adultes, enfants) 
Education pour une alimentation 6quillbr& 

Evaluation: 

Consultation mdica1e et bilan des comorbidits 
Mesure de la masse grasse par bioimpddance 
Mesure de 1'indice de masse corporelle (body-mass index, BMJI) 
Mesure du tour de taille et du rapport tour de taille/tour de hanche (waist hip ratio, )ATHR) 
Mesure de la masse grasse par les plis cutands 
Autres m&hodes de mesure de la masse grasse (spectromdtrie ä infrarouges, ultrasons, 
hydrodensitomtrie, DEXA, CT-scan) 
Examens de laboratoire 

Traitement: 

Consultation mdica1e 
Traitement amaigrissant 
Exercice physique (adultes, enfants) 
Conseils nutritionnels 
Psychothdrapie 
Therapie comportementale 
Groupes de souticn 
Traitement mdicamentcux (indications, sibutraniinc, orlistat, fluox&ine) 
Traitement chirurgical 

Suite de soins: 

la) Suivi mdical ä long terme 
ib) Psychothrapic 

99 Clinical guidelines on the Indentification, Evaluation, and Treatment of Overweight and Obesity in Aduits. 
National Institutes of Health, National Heart, Lung and Blood Institute. June 1998. 

°° Preventing and managing the Global Epidemic - Report of a WHO Consultation on Obesity, 3-5 June 1997, 
Geneva, WHO/NUT/NCD/98. 1. 
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ffl.2.3.2 Commentaire 

Pour ce traceur, il est souvent difficile de catdgoriser les prestations en prvention, 6valuation 
et traitement. Des prestations teiles que la psychotherapie peuvent ainsi &re considdres ä la 
fois sur le plan de la prdvention de l'ob6site et sur celui du traitement de ses consquences. 

Si la littrature est unanime pour recommander l'installation de programmes de prdvention, 
les 1ments de leur contenu et la sdquence des interventions ä intgrer dans de tels 
programmes restent largement discutds. 

La majoritd des prestations clairement recommanddes par la littrature sont couvertes par 
l'assurance de base. Toutefois, le remboursement des prestations reste conditionn6 ä une 
stricte supervision mdicale. Ainsi, l'exercice physique West rembours6 que sur prescription 
mdicale dans le cadre d'un traitement de physiothrapie (gymnastique mdicaIe), une 
prestation teile que la gymnastique de groupe pour enfants obses &ant expressment exclue 
du «catalogue». La thrapie comportementale et la psychoth&apie restent soumises ä leur 
exercice par un mdecin. Les frais de participation ä des groupes de soutien ne sont pas 
rembourss. D'une faon gndrale, ces dispositions traduisent la volont6 de ne couvrir, dans le 
cadre de l'assurance-maladie, la prise en charge de l'obdsitd (et de son risque) qu'ä partir du 
moment oü cette dernire est reconnue cornme un problme d'ordre mdical, devant en 
consquence tre gr dans une relation singulire entre un patient et son mddecin. 

Les traitements de 1' obdsit (conseil nutritionnel, traitements mdicamenteux et chirurgicaux) 
ne sont remboursds qu'en prsence de critres objectifs (MM ou d'affections concomitantes. 
Cette position est conforme aux recommandations de la littrature en ce qui concerne les 
traitements mdicamenteux et chirurgicaux. En revanche, la limitation de i' accs au conseil 
nutritionnel par un didt&icien aux seuls cas d'ob~sit6 majeure ne correspond pas aux 
recommandations et certains patients ä risque pourraient bnficier de ce type de conseil avant 
d'avoir atteint un stade auquel les complications de l'ob6sit6 deviennent frquentes. 

111.2.4 Leucmie aigue (LA) 

Les leucmies aigus touchent les deux sexes et tous les äges. Elles sollt classdes en LLA 
(leucemie lymphoblastique aigu), qui reprsente 80% des cas de 1eucrnie aigu chez l'enfant 
de moins de 15 ans, et en LANL (leuccinie aigui non lymphoblastique ou leucmie mye1oide), 
plus frquente chez l'adulte. En Suisse, il n'existe pas de chiffres exacts concernant la LA, 
cependant le Registre des cancers neuchtelois rdvle une incidence annuelle de 1eucmies 
(aigu et chronique) de 3.2/100'000, chiffre qui se retrouve sans grandes variations dans 
d'autres rdgions europennes'°'. 

a) Prdvention 

Bien que certains facteurs de risque soient connus, la prvention n'est pas efficace ou ehe ne 
diffre pas de celle qui s'adresse ä la population gndraJe (protection contre l'exposition aux 
radiations ionisantes et aux produits chimiques). Certains ddfauts chromosomiques, des 

101 Levi F, Lucchini F, Boyle P, Negri E, La Vecchia C. Cancer incidence and mortality in Europe, 1988-92. 1 
Epid Biostat 1998;3(3);295-373. 
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immunodficiences congnita1es et des troubles mdu11aires prdisposent ä la LA, ce qui 
impose un suivi mdica1 attentif, mais sans qu'il s'agisse de dpistage au sens propre du 
terme. 

L'intr& de ce traceur consiste surtout en une &ude des m&hodes diagnostiques et de 
traitement, car ces deux types de prestations engendrent des coüts importants, tout en restant 
acceptables en termes de QALY. 

Evaluation 

Outre 1'hmogramme et le mdu1logranime, le diagnostic est presque toujours comp16t par 
un typage immunologique par cytom&rie de flux et des analyses gntiques par PCR et 
d'autres m&hodes, principalement en raison de 1'importance pronostique de ces examens. Les 
frais occasionns par les examens prcdant le pr1vement de moelle sur le donneur doivent 
aussi &re pris en compte. 

Traitement 

En ce qui concerne le traitement, trois grands groupes d'interventions doivent 8tre distingus 
(chimioth&apie, radioth&apie, et greffe avec immunosuppression), mais on peut &endre 
1'analyse au traitement des complications (soins dentaires; antiviraux, antibiotiques et 
antiparasitaires; concentrs plaquettaires; facteurs de croissance des globules blancs; 
traitement des cancers induits; prise en charge psycho-sociale; etc.). 

Depuis la premire greffe de moelle allognique en 1973 (1979 pour la Suisse), les indications 
se prcisent et des recommandations paraissent une fois par an depuis 1990. II est probable 
qu'outre le rapport coütJQALY favorable, le dcs d'un garon de 7 ans en attente d'une 
greffe de moelle en Oregon en 1989 (vnement ä i'origine dune rforme de Medicaid) plaide 
en faveur d'une large couverture de cette pathologie par l'assurance de base. Un autre cas a 
provoqu6 un large dbat sur le rationnement au Royaume-Uni: celui d'une fihlette de 10 ans 
(Child B) souifrant d'une rechute de 1eucmie aigu en 1995, un an aprs deux cycies de 
chimiothrapie et une greife. L'autorit de sant6 et les tribunaux ayant refus6 la prise en 
charge des frais occasionns par une nouvelle chimiothrapie et une deuxime greife, le pre a 
fait traiter sa fille grace ä des fonds privs, mais eile est dcde en 1996. 

Radaptation 

La radaptation ne sera pas aborde dans le cadre du traceur LA. 

e) Suite de traitement 

Le dcours de la LA est gnraJement caract6ris6 par Ja loi du tout 011 rien: rmission ou 
dcs. Toutefois, d'dventuelles rcidives et complications tardives 1ies au traitement 
imposent un suivi rgu1ier, afin de dpister par exemple des atteintes cardiaques 
(cardiomyopathie aux anthracyclines), endocriniennes (agents alkylants et radiothrapie), 
hpatiques (Ara-C) et neuroiogiques (radiothrapie). 

En rsum, la LA reprsente le deuxime traceur interessant, entre autres, la population 
pdiatrique. La prva1ence de cette aifection est faible, mais eile occasionne des frais 
consquents. Aux USA et au Royaume-Uni, la LA s'est rvIe 8tre un sujet particuiirement 
sensible suite ä la mdiatisation des cas de deux enfants qui se sont vu reftser un traitement 
pourtant vou6 ä l'chec, et la Suisse a ga1ement connu des prcdents. Ce choix permet 
d'aborder une mdecine de pointe qui fait 1'objet d'une intense recherche et utilise de 
nombreuses technologies nouvelies. Les recommandations existent pour certaines proc&Iures, 
ainsi que pour la prise en charge globale. 11 faut cependant relever quen raison des progrs 
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techniques permanents ra1is6s dans ce domaine et des d1ais habituels entre la recherche, la 
publication des rsuItats et leur interprdtation, un dcalage existe indvitablement entre toute 
synthese de la littrature et les protocoles dva1uation et de traitement app1iqus actuellement 
par les oncologues. 

111.2.4.1 Liste des thmes de recherche 

1va1uation 

Personnes äg6es et 1eucmie aigu 
Bilan sanguin pour le diagnostic hmato1ogique 
Bilan sanguin pour le diagnostic chimique 
Examen de la moelle osseuse 
Diagnostic par ponction lombaire 
Diagnostic microbiologique 
Diagnostic radiographique 
Diagnostic par tomographie computdrise 
Diagnostic par scintigraphie 
Diagnostic par IRM 
Diagnostic anatomo-pathologique 
Diagnostic par microscopie 61ectronique 
Diagnostic par cytochirnie 
Diagnostic par immunophnotypage 
Diagnostic par cytogdn&ique 
Diagnostic par biologie mo1culaire 
Diagnostic par gdn&ique moldculaire 
D&ermination des rcepteurs aux cytokines 
Recherche du human lymphocyte antigen (HILA) 

Traitement 

Chimiothrapie 
Acide tout-trans r&inoYque (ATRA) 
Radiothrapie 
Allogreffe 
Autogreffe 
Th&apie gnique 
Immunothrapie 
Autres transpiantations 
Antidm&iques 
Diminution de la cardlotoxicit6 des anthracycines: dexrazoxane 
Ana1gsie 
Nutrition parentra1e 
Antibiotiques, antiviraux, antifongiques 
Allopurinol 
Facteurs de croissance 
Leukaphrse 
Transfusion 
Isolement 
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Soins dentaires 
Soins de la peau 
Traitement de sauvetage 
Traitement de postrmission 
Traitement des rechutes 

111.2.4.2 Cominentaire 

Certains thmes relatifs ä la LA n'ont pas 6t6 abords, tels que le soutien psychologique (dj 
trait6 dans le cadre de I'AVC), ou les avantages respectifs de diifrents agents 
chimioth&apeutiques. La littrature est assez abondante et couvre la grande majorit des 
thmes choisis. Cependant, il faut relever 1'extrme mouvance des recommandations pour un 
traceur s~lectionn6 prcisment en raison de I'opportunit d'examiner des prestations de 
mdecine de pointe: les directives se priment trs rapidement. Certains aspects de 1'imagerie 
sollt peu traits dans la 1ittrature mdicale; de mme, les thmes choisis pour analyser les 
aspects de soins infirmiers (soins de la peau et soins oro-dentaires) ont 6t6 dicts par la 
disponibilit de rfrences. 

La quasi-totalit6 des prestations relatives au diagnostic et au traitement de la LA est couverte 
par le «catalogue». Pour certains nouveaux agents chimiothrapeutiques, ne figurarit pas 
encore sur la liste des spcialits, d'autres sources de financement sont engagdes (en 
particulier l'industrie pharrnaceutique par le biais de protocoles). 

Certaines prestations peuvent &re couvertes par d'autres branches de l'assurance sociale (par 
ex. AVS, Al intervenant dans le remboursement de moyens auxiliaires). Ii reste cependant une 
situation floue en ce qui concerne les frais de laboratoire (typage RLA) lors de la recherche 
d'un donneur non-apparent pour les patients susceptibles de recevoir une greife de moelle. 
Ces frais sont assums prospectivement par une fondation prive; leur remboursement 
r&roactif pose probleme dans la mesure oi cette fondation ne figure pas parmi les 
fournisseurs de prestations reconnus par la LAMal. 

111.2.5 Grossesse normale et nouveau-n en bonne sant 

Pour la grossesse, une seule catgorie de sexe est bien entendu concerne. Nous avons 
cependant choisi d'largir le champ d'&ude de ce traceur en incluant les soins aux 
nouveaux-nds en bonne santd. En Suisse, 83'316 femmes (11.7/1'000 habitants) ont men6 leur 
grossesse ä tenne en 1996102,  et 307 (0,371,7o) des enfants &aient mort-ns. Pour arriver au 
nombre total de grossesses en Suisse, il faut encore ajouter les interruptions volontaires de 
grossesse, estimes en 1994 ä l'1813 

 1C13  et les fausses-couches (chiifres non disponibles 
notre connaissance). Au total, ce sont donc prs de 100'000 femmes qui sont concernes par 
la grossesse en une anne dans notre pays. 

Le chapitre consacrd ä la grossesse est partagg6 en trois sections abordant successivement: 

102 Office fdraI de la statistique, 1998. 
103 Dondnaz M, Gutzwiller F, Rey AM, Stamm H. Interruptions de grossesse en Suisse 1991-1994. Bulletin des 

mddecins suisses 1996;77(8):308-314. 
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la grossesse normale; 
les soins au nouveau-n en borme sant; 
les soins postpartum. 

Prvention 

L&ude de ce traceur permet de mettre un accent particulier sur les notions de prvention 
primaire et secondaire, la grossesse constituant non une maladie mais un &at de sant 
ncessitant des prestations couvertes dans le cadre de l'assurance-maladie sociale. 
Si la grossesse est non dsire, on peut assimiler les conseils en matire d'ducation sexuelle 
et la contraception ä de la prvention primaire et l'interruption volontaire de grossesse ä de la 
prvention secondaire, mais nous avons choisi de ne pas traiter de ces sujets ici (les 
anticonceptionnels et le planning familial ne sont abords que brivement). Dans une 
grossesse dsire, la prvention primaire est par exemple reprsente par le dosage de 
srologies virales de la fihle prpubre, et 6ventuellement par la vaccination. Sont ainsi 
classes sous prvention primaire les activits de prvention intervenant avant la conception, 
visant ä favoriser la conception et l'volution de la grossesse dans de bonnes conditions. Les 
prestations intervenant ds la conception (par exemple un cours de prparation ä la naissance) 
sont considres ici comme prvention secondaire. 
Pour lanalyse des soins aux nouveaux-ns, les prestations de prvention dcrites sont en 
gnral c1asses sous prvention primaire, dans la mesure oü elles sont destines aux 
nourrissons en bonne sant. 
Pour lanalyse des soins post-partum, les prestations de prvention sont toutes classes sous 
prvention secondaire, par analogie avec les principes adopts dans la section Grossesse. 

Evaluation 

Bien que la limite entre prvention et 6valuation ne soit pas toujours nette, les examens de 
contröle suivants sont abords dans ce chapitre: consultations chez le gynco1ogue et la sage-
femme, s&ologies virales, hmogramme, urines, facteur Rhsus, what if, amniocentse, 
biopsie des vi1losits choriales, ultrasons, CTG, etc. 

Traitement 

Concernant le traitement, les secteurs du systme de santa sollt facilement identifiables. Pour 
la grossesse normale, on sparera les actions entreprises en vue de la prservation de la sant 
maternelle de celles concernarit plus prcisment la sant de 1'enfant, de la periode pr-
conceptionnelle (ex: acide folique) ä l'hospitalisation nonatale. Les mdicaments (fer, acide 
folique, anti-m&iques, corticoYdes et antibiotiques) font l'objet de nombreuses 
reconimandations dans la base de donnes The Cochrane Library. 

Radaptation 

Cc traceur ne permet pas d'aborder le chapitre de la radaptation. 

e) Suite de soins 

Cc chapitre traite des visites et soins ä domicile lis au post-partum immdiat: soins 
d'pisiotomie, rducation du prine, conseils en matire d'allaitement et soins aux 
nouveaux-ns, toutes prestations qui ncessitent de frquentes visites ä domicile. 

En rsum, le traceur grossesse permet daborder la sant6 des femmes jeunes. Par ailleurs, 
l'extension de 1'analyse aux nouveaux-ns a l'avantage de toucher une population pdiatrique 
diffrente de celle des autres traceurs. La frquence de cet &at de sant et les coüts qu'il 
engendre en font un traceur presquc incontournable. Les recommandations sont nombreuses et 
POPAS contient un grand chapitre consacr6 ä la matemit. 
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111.2.5.1 Liste des thmes de recherche 

GROSSESSE NORMALE 

Prvention primaire: 

Conseil pr-conceptionneI ou primp1antatoire 
Planning familial, contraception 
Prvention de la rubo1e congnita1e 
Adjonction en acide folique et multivitarnines en cas de projet de grossesse 

Prvention secondaire: 

Prparation ä la naissance 
Conseil dit&ique 
Prparation physique 
Conseil en matire de tabagisme 
Prophylaxie par aspirine durant la grossesse 
Traitement par corticosniroYdes durant la grossesse 
Traitement prventif de 1' alloimmunisation 
Bas de contention et grossesse 

Evaluation: 

Nombre de consultations prnata1es 
Contröle systmatique de la tension lors de la consultation prnata1e 
Surveiflance systmatique du poids lors de la consultation prnatale 
Mesure de la hauteur unirine lors de la consultation prnata1e 
Evaluation de la protinurie lors de la consultation prnata1e 
Recherche sysnimatique de la bactriurie lors de la consultation prnata1e 
Recherche systmatique d'infection vaginale lors de la consultation prnata1e 
Recherche systmatique d'infection ä streptocoque B lors de la consultation prnata1e 
Recherche sysnimatique du diabte lors de la consultation pninatale 
Bilan sanguin (Hb/Ht, thrombocytes, groupe ABO et Rh, anticorps irrgu1iers) lors de la 
consultation prnataIe 
Recherche du cytomga1ovirus durant la grossesse 
Recherche systmatique de 1'hpatite B durant la grossesse 
Recherche de 1'herps durant la grossesse 
Recherche systmatique de HIV durant la grossesse 
Recherche systmatique de la rubo1e durant la grossesse 
Recherche systmatique de la syphilis durant la grossesse 
Recherche systmatique de la toxoplasmose durant la grossesse 
Recherche systmatique de la varicelle durant la grossesse 
Recherche de la cholestase gravidique 
Diagnostic de la grossesse par examens comp1mentaires (HCG s&ique ou urinaire) 
Diagnostic prnata1: 1'aIphafoetoprotine (seule) 
Diagnostic prnata1: conditions d'ge pour le dpistage du syndrome de Down 
Diagnostic prnata1: dpistage srique du syndrome de Down 
Diagnostic prnata1: pr1vement des vi11osits choriales 
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Diagnostic prnata1: amniocentse 
Diagnostic prnatal: autres m&hodes 
Diagnostic prnata1: conseil 
Examen par doppler durant la grossesse 
Cardiotocogramme 
Echographie durant la grossesse 
Surveillance du dpassement de terme 
Pelvim&rie durant la grossesse 

Traitement: 

Traitement du vomissement gravidique 
Supp1mentation de routine en calcium durant la grossesse 
Supplmentation de routine en fer durant la grossesse 
Supplmentations diverses durant la grossesse (vitamine D, acide folique, magnesium, 
fibres, protines) 
Homopathie et grossesse 
Traitement des dorsalgies durant la grossesse (ostopathie, physiothrapie) 
Cerciage 
Version par manoeuvre externe 
Transport pendant la grossesse 

SOINS AUX NOUVEAUX-NES EN BONNE SANTE 

Prvention primaire: 

Vaccination contre 1'hpatite B 
Vaccinations diverses (y c. tuberculose) 
Traitement prventif de 1' ophthalmia neonatorum 
Administration prdventive de vitamine K 
Administration prventive de vitamine D 

Prvention secondaire: 

1) Prvention de la mort subite du nourrisson 

Evaluation: 

Premier examen du nouveau-n6 sain 
Examen des hanches du nouveau-n6: examen clinique et 6chographique 
Autres examens diagnostiques: chographie cardiaque 
Autres examens diagnosiques: dpistage de 1'atrsie oesophagienne 
Test de Guthrie 
Ddpistage sdrique de 1'ictre du nourrisson 
Mesure systmatique du pH (au cordon) chez le nouveau-n6  

Traitement: 

Traitement de 1'ictre du nourrisson 
Transport du nouveau-n6  
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SOhNS POST-PART[JM 

Prvention secondaire: 

Prvention de 1'hmorragie du post-partum 
Prvention de la thrombose du post-partum 
Post-partum et contraception 
Prvention de la dpression du post-partum 
Traitement prventif de l'alloirnmunisation 

Evaluation: 

1) Autres moyens de diagnostic: le contenu utrin (chographie, IIRM) 

Traitement: 

Rducation prinale du post-partum 
Soins de l'pisiotomie 
Traitement de l'anmie du post-partum 
Supplmentation en calcium durant l'allaitement maternel 
Suppression de la lactation 
Tire-lait (manuel et 1ectrique) 
Allaitement maternel 
Promotion de 1' allaitement maternel 
Traitement non-pharmacologique de 1'engorgement bdnin du sein et des crevasses 

111.2.5.2 Cornmentaire 

Les thmes choisis pour traiter de la grossesse normale, des soins au nouveau-n6 en bonne 
santd et du suivi post-partum sont globalement bien couverts par la littrature. Cependant, sur 
beaucoup de thmes, la qualit6 m&hodologique de la recherche est 1imite. Le consensus se 
fait en consquence souvent sur des interventions largement pratiqudes et dont une dvaluation 
formelle serait difficilement accepte. 

En cc qui concerne la grossesse, les lacunes sont particulirement 6videntes pour les thmes 
relatifs ä la prdvention (par ex. prdparation ä la naissance), probablement en raison de la 
difficu1t d'appr6cier les effets immdiats d'interventions sur le bien-&re de la mre et de 
l'enfant. C'est entre autres grace ä l'intdrt particulier que le «Cochrane Pregnancy and 
Childbirth Group» a accord6 ä la grossesse qu'une 1ittrature de bonne qualitd est disponible. 
La littrature reste cependant divergente dans ses recommandations sur des thmes tels que le 
nombre de consultations prdnatales, la frquence du ddpistage de la toxoplasmose pendant la 
grossesse, certains dpistages sriques, les supplmentations pendant la grossesse, ou encore 
le nombre adquat d'chographies. Pour les soins aux nouveau-nds, le dpistage srique de 
l'ictre physiologique et son dventuel traitement, ainsi que le mode, la quantit et la frquence 
de l'adniinistration prventive de vitamine K sont des domaines pour lesquels les 
connaissances restent limites. 

Parmi les prestations &udides, celles qui sont clairement recommandes sont couvertes par 
l'assurance de base tant pour la grossesse que pour les soins au nouveau-n6 en bonne sant et 
le suivi post-partum. 
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Cependant, certaines prestations recommandes ne sont rembourses que partiellement ou 
sous condition. On re1ve en particulier Je conseil prconceptionneJ et primplantatoire, le 
planning fainilial et Ja contraception (avant grossesse ou durant la periode post-partum). 

Les restrictions mises au remboursement de l'amniocentse ou du prlvement de vi1losits 
choriales correspondent aux recommandations de Ja littrature (critres d'ge ou risque 
quiva1ent ä celui des mres de plus de 35 ans, ce demier pouvant &re cem par des dosages 

sriques dont le remboursement est moins restrictif). D'autres prestations ne sont rembourses 
que sous conditions (Doppler, cardiotocogramme, 6chographies au-delä de deux examens) et 
sortent en consquence de Ja prsente analyse, qui se limite ä la grossesse normale. 

ffl.3 DISCUSSION 

Le groupe de travail s'est heurni ä deux limitations mthodologiques majeures: celles de la 
littrature d'une part, et celles de la m&hode choisie d'autre part. 

A l'poque de la mdecine fonde sur des preuves («evidence-based medicine» ou EBM104), 
on aurait pu esp&er que la littrature scientifique disponible sur Internet permette aisment de 
trouver des reconimandations scientifiques de bonne qualitd pour les confronter avec la prise 
en charge par l'assurance de base. Mais le caractre encore incomplet et inconsistant de 
l'EBM a & relev&°5  et mme si Sackett a probablement sous-estim la proportion de 
procdures mdicales dont l'efficacit est prouve scientifiquement (10-20% des prestations 
effectues)106, il faut reconnaitre que la littdrature trouve et retenue comporte des lacunes 
importantes aussi bien sur le plan de la quantit6 que de la qualit6 des preuves sous-tendant les 
recoimnandations. Dans une prise de position rdcente, Steurer a illustr6 cette limitation, lie 
l'EBM elle-mme: «bien que, pour un nombre croissant de prestations, Ja litnirature permette 
de d&erminer leur caractre efficace, 6cononüque et approprid, il faut admettre 1' existence 
d'autres facteurs intervenant dans la question du caractre raisonnable d'une prestation: au 
niveau micro, la dcision de fournir une prestation rsulte de 1'interaction entre le mdecin et 
le patient, alors qu'au niveau macro, ceci est une ddcision de socidt. L'EBM ne fournit que 
les bases de dcision n6cessaires107». Des trois critres d'efficacit, d'conomicit et 
d'adquation d'une prestation, c'est sans doute celui de l'effieacit6 qui est le mieux ana1ys 
par la littdrature. 

En ce qui concerne la m&hode de recherche choisie, il est important de souligner qu'elle ne 
pr&end nullement &re une m&a-analyse ou une revue sysnimatique de la littrature pour 
chaque sujet traitd. Le but est de rdunir les prises de position de bonne qualini et/ou les plus 
documennies. Une revue systdmatique reprdsente en effet un exercice long et ddlicat, exigeant 
beaucoup de minutie et d'expertise'08. En outre, on sait que Medline ne contient qu'environ 
un tiers des articles 6crits dans le monde sur un sujet donn. Certes, The Cochrane Library 

104 Sackett DL. Evidence-based medicine. Semin Perinatol 1997;21(1):3-5. 
105 Raise R. Evidence-based policy: rhetoric and reality. J Health Serv Res Policy 1998;3:251-3. 
104 Ellis J, Mulligan 1, Rowe J, Sackett DL. Inpatient general medicine is evidence based. Lancet 1995;346:407- 

10. 
107 Steurer J. Evidence-based medicine: die Überprüfung der Wirksamkeit bestehender Massnahmen. BMS 

1999;80(45):2670-1. 
108 Sidoti-Pinto C, Cornuz J. Protocole d'une revue systdmatique de la littdrature: l'exemple des facteurs de 

risque de 1'anvrisme de 1'aorte abdominale. Med et Hyg  1998;56:284-9. 
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recrute des articies dans d'autres bases de donnes, mais eile reste encore trs fragmentaire 
dans ha plupart des sujets traits. De plus, il est certain que des &udes peut-&re pertinentes 
n'ont pas 6t6 retenues - soit parce qu'elles n'ont pas 6t6 trouves par la m&hode de recherche 
choisie, soit parce qu'il n'y avait pas d'abstract disponible dans Medline - et que leur 
omission a quelque peu tronqu l'6nonc6 des recornmandations finales. 

Le groupe de travail a fait le choix de ne retenir que les recornmandations positives. II n'a 
dlibrdment pas rpondu ä la question de savoir si le «catalogue» de prestations contient des 
prestations non recommanddes par la littrature. Le rsultat de la recherche a donc tent6 de 
mettre en 6vidence si le «catalogue» contient cc qui est recornmand. 

A de rares exceptions prs, les 6valuations 6conomiques des prestations n'ont pas 6t6 inclues; 
par consquent, le prsent rapport n'autorisera pas de jugement sur le caractre 6conornique 
ou non du «catalogue» de prestations. Les &udes d'adquation, comme celles utiiisant la 
m&hode RAND-UCLA, ont 6galement cartes, car dies sont actuellement encore trop 
peu nombreuses109, et les guidelines seules n'ont trs souvent pas la qua1it suffisante pour 
pouvoirjuger de i'adquation des prestations"°. 

Le travail de recherche s'est volontairement limit aux &udes d'efficacit; cc faisant, il faut 
finalement signaler que nous avons choisi de retenir certaines guidelines malgr6 le fait que 
leurs auteurs les destinent exclusivement ä un usage mdicaJ et non pas aux fins d'dtabiir une 
poiitique de remboursement. 

De i'ensembie des traceurs, la leucmie aiguö est sans doute 1'affection pour laquelle les 
prestations tudies sont les plus systmatiquement couvertes par 1'assurance-maladie de base. 
Cependant, ce constat est ä mettre en relation avec les domaines d'activit6 analyss par cc 
traceur: les prestations tudies pour la LA se situent en effet essentiellement dans les sphres 
de i'va1uation et du traitement. Ces deux domaines, qui re1vent avant tout de la 
responsabilit6 mdicale, sont ceux pour lesquels la couverture des prestations est aussi la plus 
complte pour l'ensemble des autres traceurs. 

En revanche, les domaines dans lesquels s'inscrivent les comp&ences d'autres professions 
soignantcs (prvention, radaptation, suites de soins) sont ceux dans lesquels les traceurs 
mettent davantage en 6vidence une couverture parfois incomplte. Cc constat reflte par 
ailleurs les limites de la littrature consultc, qui est en gn&a1 moins abondantc, et surtout 
souvent moins rigoureuse, ds que Fon quitte i'va1uation d'intcrventions strictcment 
mdicales. Les faiblesses de la 1ittrature peuvent cependant &re contoumes par la mise en 
place de projets pilote, visant ä dfinir la piace ä donner ä certaincs prestations, ä i'exemple de 
1'valuation consacre au dpistagc de 1'ostoporose actucliement en cours. 

Le «catalogue» des prestations couvre en fait une grandc vari&d de prestations; sa limite 
principale est iie au fait que le remboursement de la plupart des prestations est subordonmie 
leur prcscription mdicalc (par ex. physiothrapie), voirc t leur excution par un mdecin (par 
ex. th&apie comportementale). Cc principe West pas en contradiction avec 1'accs pour tous ä 
des soins de qualit6 si les deux conditions suivantes sont rcmplics: 

109 Junod A. Les coüts de la sant: des choix 'a faire, des valeurs ä prserver. Med et Hyg 1998;56(2227):1996- 
2002. 

110 Froehlich F. Endoscopies: Too Many and Not Enough. Endoscopy 1997;29:652-4. 



- la formation des mdecins est suffisante pour perrnettre une prescription de qualit6 pour 
l'ensemble des prestations fournies par les autres professions soignantes, y compris dans 
les domaines de la prvention, de la radaptation et des suites de soins; 

- en cc qui concerne les prestations rembourses exclusivement lorsqu'elles sont fournies par 
les mdecins: les mddecins forms offrant de teiles prestations sont en nombre suffisant 
pour 6viter la constitution de files d'attente. 

Des affections teiles que i'AVC ou la fracture de hanche requirent par ailleurs des 
interventions multiples, dont la coordination constitue une prestation en soi. De teiles 
affections seront d'ailleurs de plus en plus frdquentes, en raison du vieillissement de la 
population et de la prva1ence 61ev6e d' affections chroniques au grand äge. Alors que la 
multidisciplinarini est valorise en milieu hospitalier, notanirnent par Ja cration d'unitds de 
radaptation ou d'units de soins spdciaiises (cf. «stroke units»), sa place et en particuiier le 
remboursement des prestations de coordination qu'elle ncessite parait absente du «catalogue» 
prvu par la LAN'Ial. II est ainsi difficile de trouver un cadre au remboursement d'activinis 
s'inscrivant dans un programme de prvention (par ex. programmes formels d'exercice 
physique) ou de rdadaptation alors que le «catalogue» prvoit le remboursement d'activits 
ponctuelles (par ex. gymriastique mdicaJe). Cette lacune pourrait compromettre Je 
dveIoppement de formes de prise en charge muitidisciplinaire ambulatoire. 

Parmi les prestations ne figurant pas dans le «catalogue» suisse, deux traceurs mettent en 
vidence les aides ä domicile. Or, Je maintien d'un niveau acceptable d'hygine pour une 

personne handicape vivant ä son domicile ncessite souvent que des prestations teiles que la 
livraison de repas prpars, l'entretien du linge et du mdnage soient fournies. 
Fondamentalement, au meine titre que les soins de base, de teiles prestations ne peuvent pas 
tre consid&es comme superflues et leur indisponibilit6 peut rapidement se traduire par une 

dgradation de 1'tat de sant. 



IV. CONCLUSIONS 

Des deux volets de l'analyse, il ressort que: 

Les prestations d'va1uation et de traitement faisant l'objet d'une recommandation positive 
dans la littdrature mdicale consulte sont ä de rares exceptions prs rembourses. Les 
prestations dont la couverture pourrait &re am1ior6e se situent gndralement dans les 
domaines de la prdvention, de la radaptation et des suites de soins. 

Si le «catalogue» suisse couvre pratiquement l'ensemble des prestations fournies par les 
mdecins, l'une des conditions posdes pour le remboursement des prestations de la plupart 
des autres professions soignantes est leur prescription par le corps mddical. Par ailleurs, 
certaines prestations couramment fournies par d'autres catgories professionnelles 
(notamment dans le champs de la psychiatrie) ne sont rembourses que dans la mesure oii 
elles sont effectudes par un mdecin. Le statut des autres professions soignantes est 
variable: les chiropraticiens et les sages-femmes disposent d'une certaines autonomie 
jusque dans la prescription. A l'oppos, les prestations des neuropsychologues 
indpendants ne sont pas reconnues. Le de,-r6 d'autonomie, et de remboursement, des 
professions soignantes paramdica1es est l'une des principales diffdrences relevdes entre les 
«catalogues» des diffdrents pays cxainins. L'ouverture faite en Allemagne aux 
psychologues pour l'exercice de la psychothdrapie rsu1te de la pression d'une demande 
que le corps mdical ne suffisait pas ä assumer; dans un tel cas, la restriction du 
remboursement ä une seule catgorie professionnelle peut en effet constituer une barrire ä 
1'accs aux soins. 

La plupart des prestations exclues explicitcment du «catalogue» suisse le sont souvent aussi 
dans les autres pays &udis. Le «catalogue» suisse se caractdrisc cependant par l'absence 
de couverture dans deux domaines: 

- Bien que la sant des dents soit indispensable ä la nutrition, et en consquencc au 
maintien de l'&at de santd, les soins dentaires sont totalement carts du 
«catalogue» suisse, l'exccption de ceux rendus ndcessaires ä la suite d'un accident 
et ceux rsuItant d'une maladic. Aucun des autres pays dtudids ne considre que les 
soins dentaires rsultent a priori d'une ngligence et devraient en consquence &re 
exclus de leur «catalogue»; certains pays abordent au contraire la question de la 
responsabilit6 persormelle en encourageant les contrdes rguIiers et en rdduisant, en 
cas de prestations de soins, la quote-part des assurs pouvant en faire &at. 

- Le «catalogue» suisse prdvoit le remboursement des soins de base. En revanche, les 
besoins en matire d'aide ä domicile ne sont pas couvcrts par Fassurance-maladic 
sociale. Certains pays ont introduit une assurance-dpendancc perrnettant de 
prendre en charge les besoins lis ä la dpendance fonctionnelle chronique. 

Une particularitd de 1'assurancc-maladie en Suisse, par rapport ä 1'enscmble des autres pays 
considrs, est l'existence d'une franchise obligatoirc s'appliquant aux prestations tant 
prdventives que curatives. Cette exigence, conue cornme mcsure de maitrise des coüts, 
parait entrer en contradiction avec son objectif dans deux circonstances: 
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- lorsque Fon attend de la prestation prventive un bnfice au moins autant pour Ja 
communaut6 en gnraJ que pour l'individu qui s'y soumet en particulier (par ex. 
vaccination contre Ja rougeole); 

- lorsque Ja prestation prventive est caractrise par un bifice sup&ieur ä son 
coüt. 

La soumission de teiles prestations prventives ä Ja franchise est contre-productive d'un 
point de vue de soci&; eile peut aussi, et ceci s'applique ä toutes les prestations de 
prvention, constituer une ban-ire financire d'autant plus dissuasive que le resultat de la 
prestation n ' est pas inimdiatement mesurable (contrairement aux prestations d' ordre 
thrapeutique pour lesquelles Je patient peut rapidement observer 1' effet du traitement sur 
son bien-&re). 

Les limites poses ä un catalogue de prestations pour des motifs 6cononüques devraient &re 
explicites. Le «catalogue» suisse rsu1te d'une Option prise de reconnatre Ja comp&ence 
m6dicale pour ce qui a trait ä l'assurance-maladie, en rservant au corps mdicai Je droit 
presque exclusif de prescrire, et parfois de traiter, ä charge de 1'assurance. Sous cet angle, le 
«catalogue» suisse n'carte rel1ement qu'une seuie catgorie de prestations mdicaJes en cas 
de maladie, celles effectues par les mdecins-dentistes. Pour Je reste, on peut admettre que Je 
contenu actueJ du «catalogue» des prestations est suffisant pour 6viter le dveloppement d'une 
mdecine ä deux vitesses dans les charnps de J'valuation et du traitement des maladies. Ce 
n'est en revanche pas le cas si Fon se rfre ä la prvention dans Ja mesure oü des personnes 
consommant peu de soins peuvent &re amenes ä renoncer ä des prestations prventives non 
1ibres de franchise. On peut craindre galement Je dveJoppement d'une mdecine ä deux 
vitesses si l'exercice de certaines activits est limit6 aux mddecins (du moins du point de vue 
du remboursement) et que le nombre de mdecins forms ä ces activits est trop restreint; 
1'accs aux prestations de psychotherapie et de radaptation ambuJatoire pourrait tre 
concem6.  

S'iJ est Jogique qu'un cataiogue de base de l'assurance-maladie couvre prioritairement les 
traitements mdicaux rdputds efficaces dans Je cadre de la maladie, les choix impJicites 011 
explicites se situent au-delä de ce champ. Notre analyse montre qu'ils sont intervenus en 
particulier dans les domaines: 

- des prestations paramdica1es non prescrites par des mddecins (actuellement exciues du 
«catalogue», ä 1'exception des prestations des chiropraticiens et des sages-femmes); 

- des prestations de mdecine compimentaire que leurs dfenseurs refusent de soumettre ä 

une vaJuation rpondant aux principes scientifiques (actuellement inclues, sous rserve 
d'une dcision ultdrieure qui devrait &re fonde sur une vaivation); 

- des prestations d'aide ä domicile qui, bien qu'eiles ne soient pas des prestations de soins, 
sont cependant rendues ncessaires par une maladie 011 mi accident et sont indispensables 
au maintien de 1'tat de sant (actueilement exclues); 

- des prestations de prvention, dont le bnfice pour l'individu est incertain mais dont 
l'efficacit6 est dmontrde d'un point de vue de sant6 publique (actuellement inclues pour 
certaines d'entre elles, mais non iibr&s de franchise et de participation aux frais). 

Deux questions sous-tendent la plupart des choix reJatifs aux marges du «catalogue» des 
prestations. 
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La prernire est de savoir dans quelle mesure le «catalogue» de 1'assurance obligatoire doit 
inclure ou non des prestations per9ues comme efficaces «dans l'absolu», ou doit au contraire 
se limiter ä la couverture des prestations reconnues comme efficaces en comparaison de 
l'volution naturelle, d'un placebo ou d'autres thrapies. C'est ä cette question que devra en 
particulier se rfrer l'vaJuation des mdecines paraHles. Si l'on accepte l'id& que ces 
pratiques n'ont pas ä se soumettre aux critres habituels de l'va1uation scientifique, il 
convient de reconnaitre que de nombreuses interventions ont un effet positif sur la sant, dans 
1'absolu. Les massages, les psychothrapies en vue du dveIoppement personneil, les activitds 
de loisir, la prise de vacances en font probablement partie sans qu'il ait jamais 6t6 envisagd de 
les inclure parmi les prestations couvertes par l'assurance-maladie sociale. 

La seconde question est de savoir dans quelle mesure le «catalogue» de l'assurance obligatoire 
doit inclure ou non des prestations certainement efficaces, mais qui ne re1vent pas des 
comp&ences des professions de la sant. Si le champ couvert par l'assurance-maladie doit 
dpasser celui d'une m&lecine fonde sur des principes scientifiques, le dve1oppement d'une 
mdecine ä deux vitesses pourrait rsu1ter de 1'inclusion, dans le «catalogue», de prestations 
de soins dont I'efficacit6 West pas prouve, bien que leur d~sirabilit6 soit graride, et de 
1'exciusion simultane de prestations efficaces mais dont la nature ne requiert pas les 
comptences particuiires des professions soignantes. Un arbitrage relatif aux 61argissements 
du «catalogue» parait alors ncessaire car les rapports de force entre les diffrents groupes de 
population concerns par ces prestations sont souvent fausss; par exemple, les 
consomrnateurs de mdecines para11les et de prestations d' aide ä domicile ne se situent pas 
dans les mmes ciasses d'äge et leur capacit6 ä exprimer leurs prfrences est sans doute 
inga1e. II est souhaitable que cet arbitrage rsulte dun examen soigneux des consquences 
prvisibles du renoncement ä la couverture de teiles prestations sur la sant6 de la population. 
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Hoesli: Evaluation des biens immobiliers dans les institutions de prvoyance. 3 18.010.2/94 f 
No 2/94  

Forschungsbericht: Hannes Wüest, Martin Hofer, Markus Schweizer: EDMZ* 

Wohneigentumsförderung - Bericht über die Auswirkungen der Wohn- 3 18.010.3/94 d 
eigentumsförderung 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: BRAINS: Spitex-Inventar. Nr. 5/94 EDMZ* 

318.010.5/94 d 

Rapport de recherche: BRAINS: Inventaire du Spitex. N0  5/94 OCFIM* 

3 18.010.5/94 f 

Forschungsbericht: Jacob van Dam, Hans Schmid: Insolvenzversicherung in EDMZ* 

der beruflichen Vorsorge. Nr. 1/95 3 18.010.1/95 d 

* EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFIM = Office fdra1 des imprims et du matrie1, 3000 Berne 
* UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Berna 

** BSV = Bundesamt für Sozialversicherung. Informationsdienst, 3003 Bern 
** OFAS = Office fddra1 des assurances sociales, Service d'information, 3003 Berne 
** UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Bema 



Bezugsquelle 
Bestellnummer 
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N°  de commande 

Forschungsbericht: BASS: Tobias Bauer. Literaturrecherche: Modelle zu EDMZ* 

einem garantierten Mindesteinkommen. Nr. 2/95 3 18.010.2/95 d 

Forschungsbericht: IPSO: Peter Farago. Verhütung und Bekämpfung der EDMZ* 

Armut: Möglichkeiten und Grenzen staatlicher Massnahmen. Nr. 3/95 j 18.0103/95 d 

Rapport de recherche: IPSO: Peter Farago. Prvenir et combattre la pauvret: OCFIM* 

forces et limites des mesures prises par lEtat. 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 l'intdrieur concernant la structure actuelle et OCFIM* 

le dveloppement futur de la conception he1vtique des trois piliers de la 3 18.012.1/95 f 
prvoyance vieillesse, survivants et inva1idit. Octobre 1995 

Rapporto dcl Dipartimento federale dell'interno concernente la struttura attuale UCFSM* 

e levoluzione futura della concezione svizzera de l* 3 pilastri della previdenza 318.012.1/95 i 
per la vecchiaia, i superstiti e l'invalidit. Ottobre 1995  

Universität Zürich, Interdisziplinäre Vorlesungsreihe 1995/96: Das neue KVG BSV** 

- Was ändert sich im Gesundheitswesen? Die Referate. Teil 1 196.217 

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" (IDA FiSo 1): Bericht über die Finanzierungs- 3 18.012.1/96 d 
perspektiven der Sozialversicherungen (unter besonderer Berücksichtigung der 
demographischen Entwicklung). Nr. 1/96  

Groupe de travail interdpartementa1 "Perspectives de financement des OCFIM* 

assurances sociales" (IDA FiSo): Rapport sur les perspectives de financement 3 18.012.1/96 f 
des assurances sociales (eu gard en particulier ä 1'volution dmographique). 
N° 1/96  

Forschungsbericht: Laura Cardia-Vonche et al.: Familien mit EDMZ* 

alleinerziehenden Ehem. Nr. 1/96 118.010.1/96 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 doirnes et liste des analyses / OFAS** 

assurance-maladie". N° 2/96 96.568 

* EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFIM = Office fdral des imprims et du matriel, 3000 Berne 
*UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e dcl materiale, 3000 Berna 

BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
** OPAS = Office fdral des assurances sociales, Service dinformation, 3003 Beme 
** UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna 



Bezugsquelle 
Bestellnummer 
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N°  de commande 

Berufliche Vorsorge: Neue Rechnungslegungs- und Anlagevorschriften; EDMZ* 

Regelung des Einsatzes der derivativen Finanzinstrumente; Verordnungstext / 3 18.010.3/96 d 
Erläuterungen_/_  Fachempfehlungen. 3/96  _Nr. 

Prvoyance professionnelle: Nouvelles prescriptions en matire dtab1issement OCFIM* 

des comptes et de placements. Rglementation concernant lutilisation des 318.010.3/96 f 
instruments financiers drivs. Texte de lordonnance / commentaire / 
recommandations. N0  3/96 

Previdenza professionale: Nuove prescrizioni in materia di rendiconto e di UCFSM* 

investimenti. Regolamentazione concernente 1impiego di strumenti finanziari 310.010.3/961  
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 Behandlungsfallgruppen im stationären Bereich. Nr. 1/97 3 18.010.1/97 d 

Forschungsbericht: Infras: Festsetzung der Renten beim Altersrücktritt und EDMZ* 

ihre Anpassung an die wirtschaftliche Entwicklung. Überblick über die 3 18.010.2/97 d 
Regelungen in der EU. Nr. 2/97 

Forschungsbericht: Heinz Schmid: Prämiengenehmigung in der EDMZ* 

Krankenversicherung. Expertenbericht. Nr. 3/97 3 18.010.3/97 d 

Rapport de recherche: Heinz Schmid: Procdure dapprobation des primes OCFIM* 

dans lassurance-maladie. Expertise. Ne  3/97 3 18.010.3/97 f 

Forschungsbericht: Eine Zusammenarbeit zwischen IPSO und Infras: EDMZ* 

Perspektive der Erwerbs- und Lohnquote. Nr. 4/97 3 18.010.4/97 d 

Forschungsbericht: Stefan Spycher, BASS: Auswirkungen von Regelungen EDMZ* 

des AHV-Rentenalters auf die Sozialversicherungen, den Staatshaushalt und 3 18.010.5/97 d 
die Wirtschaft. Nr. 5/97  

Forschungsbericht: Günther Latzel, Christoph Andermatt, Rudolf Walther, EDMZ* 

BRAINS: Sicherung und Finanzierung von Pflege- und Betreuungsleistungen 3 18.010.6/97 d 
bei Pflegebedürftigkeit. Band 1 und II. Nr. 6/97 

* EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFIM = Office fdra1 des imprims et du matriel, 3000 Berne 
*UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Bema 

** BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
** OFAS = Office fdra1 des assurances sociales, Service d'information, 3003 Beme 
** UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna 



Bezugsquelle 
Bestellnummer 
Source 
N°  de commande 

Interdepartementale Arbeitsgruppe ' Finanzierungsperspektiven der EDMZ* 

Sozialversicherungen (IDA FiSo) 2": Analyse der Leistungen der 3 18.012.1/97 d 
Sozialversicherungen; Konkretisierung möglicher Veränderungen für drei 
Finanzierungsszenarien.  

Groupe de travail interdpartementa1 "Perspectives de financement des OCFIM* 

assurances sociales (IDA FiSo) 2": Analyse des prestations des assurances 3 18.012.1/97 f 
sociales; Concrtisation de modifications possibles en fonction de trois 
scnarios financiers. 

* EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFIM = Office fdddral des imprims et du matrie1, 3000 Berne 
* UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Berna 

** BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
** OFAS = Office fddral 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 t ltude des nouvelies formes d'assurance-maladie 

Übersicht - Synthse  

Forschungsbericht: Rita Baur, Wolfgang Hunger, Klaus Kämpf, Johannes EDMZ* 
Stock (Prognos AG): Evaluation neuer Formen der 318.010.1/98 d 
Krankenversicherung. Synthesebericht. Nr. 1/98  

Rapport de recherche: Rita Baur, Wolfgang Hunger, Klaus Kämpf, OCFIM* 
Johannes Stock (Prognos AG): Rapport de synthse: Evaluation des 318.010.1/98 f 
nouveaux modles d assurance-maladie. N° 1/98 

Materialienberichte / Befragungen - Dossiers techniques / Enqutes 
Forschuugsbericht: Rita Baur, Doris Eyett (Prognos AG): Die Wahl der 

1. Nr. 2/98 
EDMZ* 

Versicherungsformen. Untersuchungsbericht 3 18.010.2/98 d 

Forschungsbericht: Rita Baur, Doris Eyett (Prognos AG): Bewertung der EDMZ* 
ambulanten medizinischen Versorgung durch HMO-Versicherte und 3 18.010.3/98 d 
traditionell Versicherte. Untersuchungsbericht 2. Nr. 3/98  

Forschungsbericht: Rita Baur, Doris Eyett (Prognos AG): EDMZ* 
Selbstgetragene Gesundheitskosten. Untersuchungsbericht 3. Nr. 4/98 3 18.010.4/98 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 EDMZ* 
AG); Prof. Dr. Dieter Conen: Hypertonie-Management. Ein 3 18.010.6/98 d 
Praxisvergleich 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 traditio- 318.010.8/98 d 
neuen Versicherung. Ergebnisse der Administrativdatenuntersuchung, 
2. Teil. Nr. 8/98  

Rapport de recherche: Gabriel Sottas et al.: Donnes administratives de OCFIM* 
1assurance-maladie: Analyse de qualitd, statistique lmentaire et base 3 18.010.9/98 f 
pour les exploitations. N° 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 fdral des imprims et du matrie1, 3000 Berne 
*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 dinformation, 3003 Berne 
** UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna 
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Forschungsbericht: Tobias Bauer, (BASS): Kinder, Zeit und Geld. Eine EDMZ* 
Analyse der durch Kinder bewirkten finanziellen und zeitlichen 318.010.10/98.d 
Belastungen 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 
Leistungsveränderungen bei der Witwenrente. Im Auftrag der 

EDMZ* 
3 18.010.12/98 d 

IDA FiSo 2. Nr. 12/98  

Forschungsbericht: Andrd Müller, Felix Walter, Renger van Nieuwkoop EDMZ* 
(ECOPLAN); Stefan Felder: Wirtschaftliche Auswirkungen von Refor- 318.010.13/98 d 
men der Sozialversicherungen. DYNASWISS - Dynamisches allge- 
meines Gleichgewichtsmodell für die Schweiz. Im Auftrag der 

LIDA FiSo 2. Nr.13/98  

Forschungsbericht: S.P. Mauch, R. Iten, S. Banfi, D. Bonato, T. von EDMZ* 
Stokar (INFRAS); B. Schips, Y. Abrahamsen (KOF/ETH): Wirtschaft- 3 18.010.14/98 d 
liche Auswirkungen von Reformen der Sozialversicherungen. 
Schlussbericht der Arbeitsgemeinschaft INFRAS/KOF. Im Auftrag der 
IDA FiSo 2. Nr. 14/98  

Forschungsbericht: Spartaco Greppi, Raymond Rossel, Wolfram Strüwe 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 OCFIM* 
Strüwe (OFS): Les effets de la nouvelle loi sur 1'assurance-maladie dans 318.010.15/98 f 
le financement du systme de santd. Rapport dtabli dans le cadre de 
l'analyse des effets de la LAMal. N° 15/98  

Bundesamt für Sozialversicherung (Herausgeber), Forum 1998 über das EDMZ* 
Rentenalter / sur lge de la retraite. Die Referate / Les exposs des 3 18.010.16/98 df 
confrenciers (April/avril 1998), Nr. 16/98  

Forschungsbericht: Robert E. Leu. Stefan Burri, Peter Aregger: Armut EDMZ* 
und Lebensbedingungen im Alter. Nr. 17/98 3 18.010.17/98 d 

Prof. Dr. Thomas Koller: Begünstigtenordnung zweite und dritte Säule. EDMZ* 
Gutachten. Nr. 18/98 318.010.18/98 d 

Prof. Dr. Thomas Koller: Lordre des bdndficiaires des deuxime et OCFIM* 

troisime piliers. Rapport dexpertise. N° 18/98 3 18.010.18/98 f 

* EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFIM = Office fdra1 des imprims et du matrie1, 3000 Berne 
* 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 Berne 
** UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna 



Bezugsquelle 
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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 OCFIM* 
ire rdvision 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 rvision de la LPP. Rapport final N° 20/98 3 18.010.20/98 f 

Forschungsbericht: Die sozialpolitische Wirksamkeit der Prämien- EDMZ* 
verbilligung in den Kantonen; Dr. Andreas Baithasar; Interface Institut 3 18.010.21/98 d 
für Politikstudien; Nr. 21/98 d  

Rapport de recherche: Dr. Andreas Baithasar (Interface Institut d'&udes OCFIM* 
politiques): Efficacit sociopolitique de la r6duction de primes dans les 318.010.21/98 f 
cantons. 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* 
3 18.010.2/99 d 

Rapport de recherche: Condens du 0  1/99. N° 2/99 OCFIM* 

3 18.010.2/99 f 

Rapport de recherche: Institut de sant et d'conomie ISE en OCFIM* 
collaboration avec l'Institut du Droit de la Sant IDS: Un carnet de sant 3 18.010.3/99 f 
en Suisse? Etude d'opportunit. N° 3/99  

Forschungsbericht: Inhaltsanalyse von Anfragen bei PatientInnen- und OCFIM* 
Versichertenorganisationen. Dr. med. Karin Faisst MPH, Dr. med. Julian 3 18.010.4/99 d 
Schilling, Institut für Sozial- und Präventivmedizin der Universität 
Zürich. Nr.4/99  

Bundesamt für Sozialversicherung (Herausgeber). Bedarfsleistungen an OCFIM* 
Eltern. Öffentliche Fachtagung, Referate / Congrs de spdcialistes 318.010.5/99 df 
ouvert, Exposs. 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 fdral des imprims et du matriel, 3000 Beme 
* UCFSM = Ufficio centrale federale deg1i stampati e del materiale, 3000 Berna 

** BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
** OPAS = Office fdral des assurances sociales, Service dinformation, 3003 Beme 
** UFAS = Ufficio federale delle assidurazioni sociali, Servizio informazione. 3003 Berna 
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Forschungsbericht: Christopher Prinz, Europäisches Zentrum für Wohl- EDMZ * 

fahrtspolitik und Sozialforschung, Wien: Invalidenversicherung: Euro- 318.010.7/99 d 
päische Entwicklungstendenzen zur Invalidität im Erwerbsalter. Band 1 
(Vergleichende Synthese). Nr. 7199  

rForschungsbericht. siehe Nr. 7/99. Band 2 (Länderprofile). Nr. 8/99 EDMZ * 

318.010.8/99 d 

Forschungsbericht: Bekämpfung sozialer Ausgrenzung. Band 3. EDMZ * 

Sozialhilfe in Kanada und in der Schweiz. (OECD). Nr. 9/99 318.010.9/99 d 

Forschungsbericht: Karin Faisst, Julian Schilling, Institut für Sozial- und EDMZ * 

Präventivmedizin der Universität Zürich: Qualitätssicherung - Bestan- 318.010.10/99 d 
desaufnahme. 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 EDMZ * 

in der Krankenversicherung? Studie 2: Empirische Prüfung von Vor- 318.010.3/00 d 
schlägen zur Optimierung der heutigen Ausgestaltung. Nr. 3/00  

Forschungsbericht: Wilhelmine Stürmer, Daniela Wendland, Ulrike EDMZ * 

Braun, Prognos: Veränderungen im Bereich der Zusatzversicherung 318.010.4/00 d 
aufgrund des KVG. Nr. 4/00  

Forschungsbericht: Spartaco Greppi, Heiner Ritzmann, Raymond EDMZ * 

Rossel, Nicolas Siffert, Bundesamt für Statistik: Analyse der Auswir- 318.010.5/00 d 
kungen des KVG auf die Finanzierung des Gesundheitswesens und 
anderer Systeme der sozialen Sicherheit. Nr. 5/00 

Rapport de recherche: Spartaco Greppi, Heiner Ritzmann, Raymond OCFIM* 
Rossel, Nicolas Siffert, Office fddral de la Statistique: Analyse des effets 318.010.5/00 f 
de la LAMal dans le financement du systme de santd et dautres rdgimes 
de protection sociale. N° 5/00  

Bundesamt für Sozialversicherung (Herausgeber). Tagungsband der li EDMZ 
Arbeitstagung des Eidg. Departement des Innern: Massnahmen des 318.010.6/00 dfi 
KVG zur Kostendämpfung / La LAMal, instrument de maitrise des 
coüts / Misure della LAMal per ii contenimento dei costi. N° 6/00  

Forschungsbericht: Auswirkungen des KVG im Tarifbereich; INFRAS, EDMZ* 
Zürich. Nr. 7/00 318.010.7/00 d 

* EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFIM = Office fdra1 des imprims et du matrie1, 3000 Berne 
* UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e dcl materiale, 3000 Berna 

** BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
** OFAS = Office fddra1 des assurances sociales, Service dinformation, 3003 Berne 
** UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna 
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Rapport de recherche: Beat Sterchi, Marcel Egger, Vronique Merckx EDMZ* 
(Ernst & Young Consulting AG, Bern): Faisabi1it d'un „chque- 318.010.8/00 f 
service". N° 8/00  

Rapport de recherche: Jacques-Andr Schneider, avocat, docteur en EDMZ* 
droit, charg de cours. Universit de Lausanne: A-propos des normes 318.010.9/00 f 
comptables lAS 19 et FERIRPC 16 et de la prvoyance professionnelle 
suisse. N° 9/00  

Forschungsbericht: Leo Aarts, Philipp de Jong (Aarts & de Jong B.V.., EDMZ * 

Den Haag); Christopher Prinz (Europäisches Zentrum für Wohlfahrts- 318.010.10/00 d 
politik und Sozialforschung, Wien): Determinanten der Inanspruch- 
nahme einer Invalidenrente - Eine Literaturstudie. Nr. 10/00  

Forschungsbericht: Stefan Spycher (BASS), Robert E. Leu (Volkswirt- EDMZ * 

schaftliches Institut der Universität Bern): Finanzierungsalternativen in 318.010.11/00 d 
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung. Nr. 11/00  

Rapport de recherche: M. Polikowski, R. Lauffer, D. Renard, B. Santos- OCFIM* 
Eggimann (Institut Universitaire de Mdecine Sociale et Prdventive de 318.010.12/00 f 
Lausanne): Analyse des effets de la LAMal: Le «catalogue des pres- 
tations» est-il suffisant pour que tous accdent h des soins de qualitd? 
N° 12/00  

* EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFIM = Office fdra1 des imprims et du mat&iel, 3000 Berne 
* UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Bema 

** BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
** OFAS = Office fdral des assurances sociales, Service d'information, 3003 Berne 
** UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione. 3003 Berna 




