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RAPPORT DU CONSEIL D’ETAT AU GRAND CONSEIL  

sur le postulat Thierry Dubois –  

Financement uniforme des prestations de santé ambulatoires et stationnaires :  

un sujet à transmettre à notre commission de santé publique ! 

 

 

 

 

 

 

Rappel du postulat 

Actuellement, les prestations ambulatoires et stationnaires sont financées de manière différente (système dual). 

Dans le domaine stationnaire, les cantons (55 %) et les assureurs-maladie (45 %) prennent en charge 

conjointement les frais d’hospitalisation, en division commune, alors que dans le domaine ambulatoire, les 

prestations sont financées dans leur intégralité par les assureurs-maladie, respectivement par les payeurs de 

primes. Ce système de financement « inégal » est critiqué depuis des années et contribue de manière non 

négligeable à l’augmentation des primes maladies… il devient obsolète et il est temps de le changer.  

 

Le Parlement fédéral élabore une solution depuis le dépôt d’une initiative parlementaire, déposée en 2009 par 

Madame la conseillère nationale Ruth Humbel (PDC/AG). Cette initiative avait pour but d’introduire un système 

de financement moniste qui permettrait de garantir la quote-part des deniers publics au financement des 

prestations de base assurées et d’adapter celle-ci à la croissance des coûts dans le système de santé.  

 

Compte tenu de la hausse croissante des coûts de la santé, ce système uniforme devient toujours plus urgent. Le 

financement différent de l’ambulatoire et du stationnaire aboutit à des incitatifs erronés et à des transferts de 

coûts. Si l’on considère en plus les systèmes tarifaires également différents — décompte à la prestation 

individuelle selon TARMED pour l’ambulatoire et décompte par forfaits selon SwissDRG pour le stationnaire — 

ainsi que le remboursement sensiblement plus élevé des traitements stationnaires par rapport aux traitement 

ambulatoires, les fournisseurs de prestations et les caisses-maladie n’ont aucun intérêt à transférer davantage 

de prestations vers l’ambulatoire, bien que celui-ci soit synonyme de réduction considérable des coûts d’un 

point de vue macroéconomique.  

 

La Conférence suisse des directrices et directeurs de la santé (CDS) est un organe de coordination politique au 

sein duquel sont réunis les membres des gouvernements cantonaux chargés des questions de santé publique. La 

CDS a pour but de faciliter la collaboration des 26 cantons ainsi qu’entre ceux-ci, la Confédération et les 

principaux acteurs du système de santé.  

La CDS n’est pas favorable au financement uniforme des prestations ambulatoires et stationnaires. Il argue 

pour cela des risques inconnus qu’impliquerait un changement de paradigme. Les conseillers d’Etat dans leur 

majorité redoutent également une perte de contrôle et d’influence des cantons.  

 

Les assureurs-maladie, la chambre médicale de la Fédération des médecins suisses (FMH) et bon nombre de 

politiciens et de partis politiques soutiennent le financement moniste. Il est capital que les cantons restent 

disposés à collaborer à ce débat en restant ouverts quant à son issue et ne rejettent pas d’emblée un changement 

de paradigme.  

 

Raison pour laquelle il me paraît indispensable que ce sujet soit débattu au sien de notre commission de santé 

publique.  
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Rapport du Conseil d’Etat 

 

1. EN PREAMBULE 

Depuis le dépôt du postulat en octobre 2017 et les deux discussions en Commission thématique de santé 

publique (CTSAP) début 2018, le dossier du financement uniforme a beaucoup évolué sur la scène fédérale. Le 

Conseil d’Etat souhaite donc en préambule rappeler l’évolution de ce dossier et les différents événements et 

prises de position de sa part durant cette période. 

 

Après de nombreux travaux, la Commission de la sécurité sociale et de la santé publique du Conseil national 

(CSSS-N) a rendu un avant-projet de loi et un rapport explicatif le 19 avril 2018 en vue d’une consultation. Cet 

avant-projet proposait les deux éléments clés suivants : 

- Introduction d’un financement uniforme des prestations LAMal à l’exception des soins de longue durée, 

impliquant une même clé de répartition du financement entre les assureurs maladie et les cantons 

- Introduction d’un financement moniste des prestations LAMal concernées, impliquant que les cantons 

verseraient leurs contributions, à hauteur de 25,5% des coûts nets (soit après déduction de la 

participation des assurés), à l’Institution commune LAMal qui intégrerait ces montants à la 

compensation des risques avant de les redistribuer ensuite aux assureurs maladie, qui seraient donc les 

seuls payeurs de prestations LAMal (excepté les soins de longue durée). 

 

Les partenaires, dont les cantons, ont été consultés durant l’été 2018 et le Conseil d’Etat du Canton de Vaud a 

rejeté intégralement l’avant-projet pour les raisons principales suivantes : 

- L’avant-projet se focalise uniquement sur l’organisation du financement en opérant un transfert de flux 

financiers mais ne s’occupe pas de l’objectif principal qui est une baisse de la croissance des coûts dans 

le système de santé. 

- L’avant-projet réduit le rôle des cantons à celui d’un agent payeur, sans leur donner d’instruments de 

pilotage adéquats, notamment dans le domaine ambulatoire. Ils ne pourraient donc pas assumer leur 

responsabilité constitutionnelle de garantir l’approvisionnement en soins de la population. 

- Risque majeur identifié d’une perte de maîtrise de la planification hospitalière cantonale par une 

amélioration significative du financement par l’assurance obligatoire des soins (AOS) des hôpitaux 

conventionnés. 

- Ce projet doit inclure le périmètre des soins de longue durée. En effet, une véritable contribution à 

l’augmentation de l’efficacité et de l’efficience tout au long de la chaîne de soins ne sera réalisée qu’à 

condition d’inclure les prestations de soins. Des soins intégrés exigent aussi un système de financement 

uniforme sans barrière financières et mauvais incitatifs. 

- Les conséquences financière pour le Canton de Vaud pourraient s’élever à une augmentation de charges 

de plus de CHF 100 mios d’après l’OFSP et de plus du double selon des calculs internes au DSAS. En 

effet le projet garantit une neutralité des coûts au niveau national mais pas par canton. Le Canton de 

Vaud ayant un fort taux d’utilisation de l’ambulatoire par rapport à d’autres cantons, il s’en trouverait 

ainsi pénalisé. 

 

La réponse du Conseil d’Etat à cette consultation est présentée en annexe. 

 

Le Conseil d’Etat a abordé ce sujet lors de plusieurs rencontres avec la députation vaudoise aux chambres 

fédérales. A nouveau, le Conseil d’Etat a fait valoir son opposition au projet tel que présenté et s’est rallié à la 

position de la Conférence suisse des directrices et directeurs de la Santé (CDS). 

La CDS est en effet très active sur ce dossier, nommé « EFAS » (einheitliche Finanzierung ambulant stationär). 

De nombreux documents ont été produits tout au long de cette année 2019, dont une prise de position publiée le 

27 juin 2019 (voir en annexe) et une conférence de presse le 8 août 2019 (voir le communiqué de presse en 

annexe), dont les arguments principaux sont repris et discutés ci-dessous. 

 

Le 26 septembre dernier, le Conseil National s’est penché sur le projet de loi proposé par la CSSS-N dans le 

cadre de la réponse à l’initiative parlementaire Humbel, connue sous le nom de projet « EFAS ». Il s’est exprimé 

en faveur du projet (121 voix contre 54 et 8 abstentions) et a confirmé sa non-entrée en matière sur les demandes 

de modifications des cantons. 
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2. POSITION DU CONSEIL D’ETAT SUR LE PRINCIPE D’UN FINANCEMENT UNIFORME 

Sur le fond, le Conseil d’Etat n’est pas opposé à un projet de financement uniforme dans le domaine sanitaire. 

Au contraire, on pourrait escompter qu’un tel projet puisse amener un réel changement d’incitatifs dans notre 

système de santé permettant d’agir de manière significative et pérenne sur la croissance des coûts de la santé. Les 

conditions pour que cela puisse être le cas ne sont toutefois pas réunies dans le projet actuellement porté par le 

Parlement. Les cantons travaillent ensemble pour faire évoluer ce projet en faveur des actuels et futurs 

bénéficiaires de notre système de santé. 

 

Il faut noter que les risques financiers pour les cantons d’un tel projet sont majeurs, tout comme pour les 

assureurs-maladie par ailleurs. Ainsi, ces risques doivent être contrebalancés par des avancées tout aussi 

majeures de l’organisation de notre système de santé pour pouvoir espérer un effet significatif sur ce dernier et 

pas seulement une répartition différente des flux financiers. Un des principaux arguments du projet est 

l’élimination d’incitants financiers pervers freinant le virage ambulatoire. Il faut toutefois rappeler que le choix 

de réaliser une intervention en ambulatoire ou de manière stationnaire est avant tout une décision médicale, 

souvent bien éloignée de la question du financement. Il s’agit donc principalement d’enjeux de pratiques 

médicales et de disponibilité des infrastructures (ambulatoires et stationnaires). 

 

Au niveau financier, il est fort probable que l’argument de la rentabilité du type d’intervention ait plus de poids 

dans la décision que de savoir qui va payer la facture in fine. Du point de vue purement économique, l’enjeu se 

situe probablement plus sur la cohérence des différents modèles de financement et des structures tarifaires que de 

la répartition des coûts entre financeurs. 

 

De plus, il est utile de se souvenir que le Canton de Vaud fait partie des cantons de Suisse qui ont déjà bien 

entamé le virage ambulatoire (référence au rapport de l’OBSAN de janvier 2019 « Le développement de 

l’ambulatoire dans une perspective cantonale » concernant les six groupes de prestations chirurgicales sujettes à 

la modification de l’OPAS intervenue au 1.1.2019). Le Canton de Vaud pourrait donc être particulièrement 

pénalisé dans le cadre d’un taux de financement unique garantissant une neutralité des coûts au niveau fédéral et 

non au niveau des cantons. 

 

Afin de garantir un projet d’envergure, permettant de modifier de manière significative et pérenne l’équilibre de 

notre système de santé et ainsi pouvoir espérer influencer la croissance des coûts de la santé, les conditions 

suivantes doivent être réunies : 

2.1Financement uniforme et non financement moniste via les assureurs 

Un financement uniforme des prestations LAMal implique une même répartition du financement entre les 

différents payeurs (canton, assureurs maladie, voire commune). Un tel financement permet donc de maintenir 

une même participation au financement du système de soins dans le temps, même si ces différents secteurs 

(ambulatoire, stationnaire, soins de longue durée) croissent de manière différente. Un financement uniforme peut 

éviter également des incitants financiers pervers si on suppose que les décisions cliniques sont influencées de 

manière fréquente par la question de savoir qui finance la prestation. Si, dans le système actuel, les cantons 

pourraient avoir un intérêt théorique à réduire les capacités hospitalières stationnaires pour pousser les 

prestations sur le secteur ambulatoire et ainsi réduire leur participation financière au système de soins, les 

assureurs pourraient avoir intérêt à ce que certaines prestations soient réalisées de manière stationnaire afin d’en 

partager la charge financière avec le canton. La question de l’impact de ces incitants financiers n’est donc pas 

claire, d’autant plus que les décisions cliniques se fondent certainement sur d’autres critères que les seuls critères 

financiers. 

 

Un financement moniste via les assureurs maladie impliquerait que la contribution des cantons (pour une partie 

ou l’ensemble des prestations LAMal) serait versée aux assureurs maladie, qui seraient l’unique financeur 

« final » des prestations LAMal. Afin de respecter le système de compensation des risques en vigueur en Suisse, 

il s’agirait donc que les cantons versent leurs contributions à l’Institution commune LAMal, qui redistribuerait 

ces contributions, via la compensation des risques, aux différents assureurs maladie du pays (par canton). Un tel 

mécanisme réduit le rôle des cantons a de simples « agents payeurs », violant leur souveraineté dans le domaine 

des soins et de la santé, ainsi que les principes de suivi et contrôle de l’utilisation des deniers publics. 

 

Ainsi, même si ce projet, basé à l’origine sur le seul principe d’un financement moniste via les assureurs 

maladie, a évolué vers un projet intégrant un système de financement uniforme, ses autres caractéristiques le 

rendent en l’état inadmissible pour les cantons. 
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2.2 Des outils de régulation adéquats pour les cantons 

La charge de financement pour des prestations doit être accompagnée d’une capacité de régulation de ce secteur 

par le financeur. Si plusieurs financeurs interviennent sur un même secteur, il s’agit de déterminer les rôles et les 

responsabilités de régulation de chacun d’eux, dans le respect des bases légales existantes. Il s’agit également de 

s’assurer que les partenaires ayant un rôle de régulation disposent des informations pertinentes et nécessaires à la 

mise en œuvre de ce rôle. Ainsi, pour les cantons, il n’est pas acceptable d’être réduit à un simple rôle « d’agent 

payeur », compte tenu des responsabilités qui leur incombent dans ce domaine selon la Constitution fédérale. 

Afin de pouvoir assurer un approvisionnement adéquat en offre de soins à sa population et assurer une bonne 

utilisation des subventions publiques, un canton doit pouvoir intervenir tant sur la dimension de la quantité 

(planification), du prix (tarif) que de la qualité (accès aux données statistiques). Le projet tel que proposé par le 

Conseil National tend à réduire le rôle de régulateur des cantons alors que le périmètre de financement des 

cantons est élargi. 

 

Les cantons doivent garder la main sur la planification hospitalière or les incitants financiers pour les hôpitaux 

conventionnés et les assureurs-maladie LCA seraient tels que des capacités hospitalières supplémentaires 

émergeraient certainement en marge de la planification hospitalière cantonale. Et ce de manière bien plus 

significative qu’actuellement, puisque les hôpitaux conventionnés recevraient un financement de 74.5% du DRG 

pour un séjour plutôt que 45% comme c’est le cas actuellement. Le montant à charge des assurances LCA en 

serait donc d’autant réduit, augmentant la charge de l’assurance obligatoire des soins.  

 

De plus, les cantons doivent également pouvoir avoir accès en temps utile à l’information pertinente pour 

pouvoir assurer leur rôle dans la planification, que ce soit dans le domaine hospitalier ou ambulatoire (clause du 

besoin) et également s’assurer de la bonne allocation des ressources financières. L’avant-projet de loi ne prévoit 

pas un accès suffisant à de telles informations pour le domaine ambulatoire et il tend à réduire l’accès aux 

informations concernant les factures hospitalières. 

2.3 Inclure le périmètre des soins de longue durée 

Afin d’agir sur les incitatifs financiers sur l’entier de la chaîne de soins, il est important d’inclure les prestations 

de soins dans le projet EFAS. Dans le cas contraire, les frontières qui sont aujourd’hui dénoncées seront d’autant 

plus présentes entre le secteur des soins de longue durée et le reste des prestations LAMal. 

 

La CDS a commandité une étude indépendante à l’institut de recherche INFRAS pour évaluer l’impact de 

l’intégration des soins de longue durée dans le projet EFAS. Les résultats de cette étude montrent que, sous 

hypothèse de neutralité des coûts au niveau national,  la clé de répartition cantons/communes et assureurs 

maladie évoluerait de la manière suivante : 

 

 Part cantons/communes Part assureurs maladie 

EFAS selon le projet du Conseil national 25.5% 74.5% 

EFAS soins longue durée compris 28.3% 71.7% 

 

Cette étude montre également que l’intégration des coûts des soins LAMal à EFAS permet de répartir plus 

équitablement la future croissance des coûts entre les cantons et les assureurs. De 2016 à 2030, les contributions 

financières des cantons et des assureurs maladie augmenteraient respectivement de + 49% et de + 40% avec 

EFAS sans les soins alors qu’avec EFAS soins compris, la progression se situerait à + 42% pour les cantons 

aussi bien que pour les assureurs maladie. 

2.4 Rôle actif des cantons dans la gestion et l’évolution des structures tarifaires 

Le Conseil d’Etat soutient les arguments avancés par la CDS à ce sujet et notamment le fait que le projet doit 

prévoir une réglementation pour la création d’organisations tarifaires nationales tripartites (fournisseurs de 

prestations – assureurs – cantons) pour les différents domaines de prestations ambulatoires, à l’instar de 

l’organisation existant pour les tarifs hospitaliers (SwissDRG SA). La qualité et l’évolution continue des 

structures tarifaires sont des conditions nécessaires à l’élimination de nombreux incitants financiers pervers de 

notre système de santé. Tout financeur doit donc pouvoir y contribuer. 
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2.5 Neutralité des coûts pour chaque canton 

Selon la proposition actuelle, la neutralité financière serait garantie au niveau national, mais pas au niveau de 

chaque canton. Ainsi, l’OFSP estime une charge supplémentaire pour le canton de Vaud de quelques 100 

millions de francs. Les calculs effectués par le Département de la santé et de l’action sociale (DSAS) laissent 

entrevoir une charge supplémentaire bien supérieure. Il n’est pas acceptable que la Confédération puisse imposer 

aux cantons une telle modification de la répartition de la charge de financement, ni même d’un rythme de 

convergence sur quelques années pour y parvenir. Ce d’autant plus que les cantons n’ont pas la compétence et 

les moyens de vérifier qu’un éventuel report de financement sur les cantons soit bien accompagné d’une baisse 

correspondante des primes LAMal des assureurs sur le territoire cantonal. 

2.6 Dispositions sur la transparence du contrôle des factures 

Les factures dans le secteur hospitalier doivent être traitées de la même manière qu’aujourd’hui. Pour le canton 

de Vaud, cela signifie que les factures hospitalières doivent continuer de transiter via la Centrale d’Encaissement 

(CEESV), permettant à notre mode de financement, accepté par les assureurs maladie, de perdurer. Les 

avantages principaux sont la stabilité des flux financiers pour les hôpitaux, bénéficiant ainsi d’annuités régulières 

et étant moins sujets à des retards de facturation ou de paiement de la part des assureurs maladie. 

 

Par ailleurs, dans le cadre de la mise en œuvre du projet EFAS, le canton de Vaud pourrait être canton pilote 

pour une centralisation des factures du secteur ambulatoire via la CEESV, permettant au canton de suivre le 

volume global de facturation et d’être ainsi mieux informé dans la mise en œuvre des outils de régulation du 

secteur ambulatoire qui sont à sa disposition. Le projet adopté par le Conseil national empêche toutefois que de 

telles solutions soient mises en œuvre.  

 

 

3. POSITION DU CONSEIL D’ETAT SUR LE PRINCIPE D’UN FINANCEMENT UNIFORME 

Le Conseil d’Etat est préoccupé par l’orientation des décisions prises au niveau national. Il entend donc 

continuer à suivre attentivement le processus politique relatif à ce dossier, comme il l’a fait jusqu’à présent, afin 

de défendre activement les intérêts des cantons et en particulier du Canton de Vaud. Il interviendra dans ce sens 

tant auprès de la députation vaudoise à Berne qu’au sein de la CDS. 

 

Le Conseil d’Etat est prêt à soutenir un projet de financement uniforme si ce dernier garantit aux cantons de 

garder la maîtrise des financements investis dans le système de santé vaudois et vise à instaurer dans notre 

système de santé des outils de régulation adéquats permettant d’agir sur la croissance des coûts. 

 

Le Conseil d’Etat s’oppose en revanche fermement à l’introduction d’un système de financement moniste tel que 

celui proposé en l’état par le Conseil national. Il invite donc le Conseil des Etats à renvoyer le projet au Conseil 

fédéral pour que celui-ci soit aménagé d’une telle manière qu’il devienne acceptable pour les cantons. A défaut, 

le Conseil d’Etat sera amené à se positionner sur le lancement du référendum d’ores et déjà annoncé par la CDS 

si le projet venait à ne pas évoluer. 

 

4. CONCLUSION 

Vu ce qui précède, le Conseil d’Etat a l’honneur de proposer au Grand Conseil de prendre acte du rapport sur le 

postulat Thierry Dubois – Financement uniforme des prestations de santé ambulatoires et stationnaires : un sujet 

à transmettre à notre commission de santé publique ! 

 

Ainsi adopté, en séance du Conseil d’Etat, à Lausanne, le 4 décembre 2019. 

 

 La présidente : Le chancelier : 

 

 N. Gorrite V. Grandjean 
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