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Résumé

Ces dernières années, de nombreux projets de réformes du système de santé ont 
été amorcés. Toutefois, la plupart des initiatives ont suscité beaucoup de scep-
ticisme et d’oppositions. Les principaux acteurs défendent des intérêts opposés 
et suivent par conséquent des trajectoires divergentes. Dans ce contexte, l’ASSM 
a décidé de rédiger une feuille de route, avec l’objectif de renforcer la prise de 
conscience de cette situation délicate et de proposer des solutions. Ce dont nous 
avons besoin, ce sont des réformes orientées vers des objectifs communs. Le 
«Triple Aim» propose une telle orientation pour le système de santé. L’idée de 
base de ce concept est de formuler des objectifs qui réunissent la perspective de 
la santé publique, celle d’une médecine individuelle et celle de la durabilité. 

Les réformes sont d’autant plus urgentes que les coûts du système de santé 
suisse augmentent depuis des années. À l’évidence, les ressources financières, 
mais également humaines et naturelles requises par le système de santé dans 
sa structure actuelle, ne sont pas illimitées. La hausse des coûts n’est que le 
symptôme d’une contradiction profonde qui ronge notre système: les exigences 
en matière de santé sont illimitées alors que les ressources sont limitées.

Plus l’État devra investir de fonds dans le système de santé, moins il en dis-
posera pour d’autres domaines. Si des restrictions devaient s’imposer dans les 
domaines de l’éducation, du social ou de l’environnement, cela entraînera à long 
terme une dégradation de l’état de santé de la population.

Le fait de couvrir les besoins en personnel avec des spécialistes étrangers n’est 
pas seulement problématique du point de vue de l’éthique, mais soulève égale-
ment des incertitudes à long terme, en particulier si les conditions économiques 
des zones de recrutement devaient s’améliorer ou l’attractivité du marché de 
l’emploi suisse diminuer.



6  Développement durable du système de santé

Basée sur ce concept, la feuille de route esquisse et explique huit mesures consi-
dérées comme pertinentes et nécessaires pour assurer la pérennité du système 
de santé:
1.	Les acteurs du système de santé s’orientent selon le concept du «Triple Aim».
2.	Les cantons se regroupent en quelques régions sanitaires.
3.	La transmission des compétences en matière de santé débute dès l’enfance.
4.	La Suisse connaît les besoins en professionnels de la santé et adapte  

le nombre de places d’étude en conséquence.
5.	Les données requises pour l’assurance de la qualité et la recherche  

sur les services de santé sont disponibles.
6.	Les interventions devenues inutiles sont retirées du catalogue  

des prestations.
7.	Les nouveaux modèles de rémunération réduisent les incitations  

financières inopportunes. 
8.	La Confédération fixe un plafond pour l’augmentation des dépenses de santé.

Pour la médecine – en tant qu’élément central du système de santé – les «Goals of 
medicine» énoncés par le Hastings Center dans les années 90 gardent leur validité:
–	 la prévention des maladies et des blessures ainsi que la promotion  

et le maintien de la santé;
–	 le soulagement de la douleur et de la souffrance causées par les maladies;
–	 les soins et la guérison des malades et la prise en charge des malades 

incurables; 
–	 l’évitement de la mort prématurée et la quête d’une mort paisible.

En s’inspirant des «Goals of Medicine», cette feuille de route souligne également 
que l’objectif des actes médicaux n’est pas forcément la «restitutio ad integrum» 
(c’est-à-dire la guérison sans séquelles restantes), mais le rétablissement de la 
capacité à mener une vie qui soit considérée comme sensée par la personne 
concernée.

La feuille de route s’adresse à tous les acteurs du système de santé, y compris aux 
patientes et patients: elle les invite tous à jeter un œil au-delà de leur propre ho-
rizon, à réaliser que la pérennité du système de santé est menacée en continuant 
dans cette voie et à adopter les mesures nécessaires.

Une première étape a d’ores et déjà été franchie: la «Roadmap» qui figure en an-
nexe a été discutée, finalisée et approuvée par de nombreux acteurs du système 
de santé en janvier 2019.
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1	 Le système de santé suisse en crise

«Si nous continuons ainsi, nous allons droit dans le mur»: dans une interview 
pour le Bulletin des médecins suisses, le Président de l’ASSM avait employé des 
termes très forts, afin d’attirer l’attention sur la crise que connaît le système de 
santé [1]. De nouvelles solutions et des renoncements à divers niveaux seraient 
indispensables pour que le système de santé demeure fonctionnel à long terme. 
Où avons-nous échoué?

1.1	 Consommation élevée en ressources financières,  
humaines et naturelles

Depuis 100 ans, l’espérance de vie de la population suisse a constamment aug-
menté et l’état de santé de la population s’est nettement amélioré. Ce progrès est 
souvent attribué en première ligne au progrès médical. On oublie toutefois que 
cette évolution positive est également due, dans une large mesure, à l’améliora-
tion de la situation sanitaire, des conditions de travail, de l’alimentation et de 
l’éducation. En d’autres termes: l’état de santé de la population ne dépend pas 
uniquement du système de santé 1. 

De nos jours, le système de santé réclame une part de plus en plus importante 
des ressources financières, humaines et naturelles à disposition. Bien que la 
«durabilité» soit une notion écologique et se rapporte initialement à la consom-
mation de ressources naturelles, elle peut être transposée à la consommation 
d’autres ressources. Lorsque les ressources financières et humaines s’épuisent, 
le développement du système de santé et, par conséquent, sa capacité d’adapta-
tion sont également limités. 

Depuis des années, les coûts du système de santé suisse augmentent continuel-
lement et dans une proportion supérieure à la moyenne des autres coûts; les dé-
penses de santé ont augmenté de 7.5 % du produit intérieur brut (PIB) en 1990 à 
12.2 % en 2016 [3]. Ce constat ne serait pas préoccupant à lui seul. En revanche, 
les effets concomitants de cette augmentation des coûts sont problématiques:

1	 Dans ce document, on entend par système de santé «l’ensemble des infrastructures et des mesures destinées  
à la promotion de la santé respectivement à la prévention des maladies, au diagnostic et au traitement de  
troubles de la santé, de maladies et de suites d’accident ainsi qu’à la réhabilitation» [2]. Outre l’État qui intervient 
avec entre autres des lois et des subventions, les assureurs maladie (en tant qu’organismes payeurs) ainsi que  
les professionnels de la santé (dans leur fonction de prestataires) font partie du système de santé.
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–	 Dans l’intervalle, le montant des primes d’assurances maladie a atteint les li-
mites financières de nombreuses personnes, et notamment des familles; le fait 
qu’un grand nombre de cantons ait gelé voire diminué les subsides de primes 
y contribue également. Il apparaît d’ores et déjà que certaines personnes re-
noncent à des consultations médicales nécessaires pour des raisons finan-
cières [4].

–	Les cantons sont confrontés non seulement au problème grandissant des sub-
sides de primes, mais également à l’augmentation des coûts hospitaliers. Les 
moyens supplémentaires investis dans le système de santé font défaut dans 
d’autres domaines (éducation, social ou infrastructure, par exemple).

Cette évolution est loin d’être enrayée; selon tous les pronostics, à l’avenir, les 
dépenses de santé augmenteront plus que le PIB – et l’utilité marginale dimi-
nuera en même temps: chaque franc supplémentaire investi ne rapportera plus 
qu’un bénéfice minimal. 

La hausse des dépenses ressemble à une loi de la nature: personne ne veut en 
assumer la responsabilité. Dès lors, il n’est pas surprenant que les études inter-
nationales dénoncent régulièrement les lacunes de la gouvernance du système 
de santé suisse [5]. 

Les promesses de guérison exagérées ainsi que les faux espoirs diffusés par 
les médias et certains fournisseurs de prestations de santé (issus de plus en 
plus souvent de domaines non médicaux) et accueillis favorablement par les 
patientes et les patients, incitent à pratiquer des interventions supplémentaires 
parfois inutiles. 

Les compétences insuffisantes de la population en matière de santé [6] contri-
buent également à accroître les attentes envers le système. Nombreux sont ceux 
qui ne sont plus en mesure d’identifier et de traiter eux-mêmes les maladies 
les plus banales. Par ailleurs, la tendance à médicaliser certains problèmes de 
société (tels que le stress à son lieu de travail, par exemple) s’amplifie. 

En comparaison aux autres pays de l’OCDE, la densité des professionnels de 
la santé est élevée en Suisse [5]; celle-ci est toutefois principalement due au 
recrutement de professionnels de l’étranger. Cependant, cette immigration 
considérable ne permet de loin pas d’occuper tous les postes dans les différents 
secteurs du système de santé. Force est de constater par ailleurs que la formation 
de la relève est insuffisante en Suisse [7,8], tant par rapport au nombre actuel 
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des professionnels de la santé (notamment des médecins et des infirmiers) que 
comparé à d’autres pays. Qui plus est, le fait qu’un pays prospère soustraie des 
experts médicaux, qui ont bénéficié d’une formation onéreuse, à des pays qui en 
auraient eux-mêmes un besoin urgent pose un problème éthique [9].

Le système de santé emploie 6.7 % de la population; avec les quelque 280 hôpi-
taux et 1500 EMS, cela représente un volume qui a également des répercussions 
sur le domaine écologique, par exemple en termes de consommation d’énergie 
et d’eau, d’utilisation de matériel jetable ou de pollution de l’environnement. 

Les ressources financières et humaines requises par le système de santé dans sa 
structure actuelle ne sont, à l’évidence, pas illimitées:
–	 Plus l’État devra investir de fonds dans le système de santé, moins il en dis-

posera pour d’autres domaines. Des restrictions dans les secteurs de l’éduca-
tion, du social ou de l’environnement entraîneront à long terme une dégrada-
tion de l’état de santé de la population.

–	 Le fait de couvrir les besoins en personnel avec des spécialistes étrangers n’est 
pas seulement problématique du point de vue de l’éthique, mais soulève éga-
lement des incertitudes à long terme, notamment si les conditions écono-
miques des zones de recrutement devaient s’améliorer ou si l’attractivité du 
marché de l’emploi suisse diminuait.

1.2	 Les réformes se heurtent à des oppositions

L’ASSM suit cette évolution avec beaucoup d’inquiétude. En 2012, elle a publié 
une feuille de route intitulée «Médecine durable» [10]; ce faisant, elle s’était 
alors inspirée d’un essai de Daniel Callahan, qui avait esquissé en 2004 [11] – en 
s’appuyant sur les «Goals of Medicine» du Hastings Center [12] – les éléments 
clés d’une «médecine durable». Callahan situait le problème majeur dans la 
conception occidentale du progrès, selon laquelle, dans le contexte de la méde-
cine, aucune limite n’est fixée à l’amélioration de la santé, tant qu’elle sous-en-
tend une diminution de la mortalité et le soulagement de tous les troubles de 
santé. À l’évidence, un tel progrès illimité ne peut être assuré avec des res-
sources financières limitées. En conséquence, il est nécessaire d’avoir une vision 
de la médecine qui soit limitée et qui ne tente pas d’avoir raison de l’âge, de la 
mort et de la maladie, mais qui permet à chacun d’éviter une mort prématurée 
et de mener une vie décente et non pas parfaite. Une médecine durable place la 
qualité de vie avant la durée de l’existence.
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Néanmoins, il est rapidement apparu que non seulement la médecine, mais 
également le système de santé dans sa globalité (cf. à ce sujet la note de bas de 
page 1), est en crise. Face à cette situation, l’ASSM a publié en 2014 la roadmap 
«Un système de santé durable pour la Suisse» [13]. Suite à la publication de cette 
roadmap, des rencontres avaient été organisées avec les acteurs du système de 
santé et du système éducatif concernés par les mesures émises dans la feuille de 
route. En 2017, l’évaluation finale a montré que diverses mesures ont été mises 
en œuvre, mais que le but – un système de santé durable – n’était de loin pas 
encore atteint.

Entretemps, les voix se font entendre de plus en plus fort. Dans un document 
publié début 2018, Avenir Suisse parle d’un effondrement imminent du système 
[14]. Les distorsions des prix et leur opacité, les subventions croisées, le manque 
de synchronisation voire les contradictions entre les exigences des différents 
acteurs (Confédération, cantons, caisses maladie, hôpitaux, etc.) créent des 
effets pervers qui corrompent le système. Pour que le système de santé puisse, 
à l’avenir, remplir ses missions, les dispositions nécessaires doivent être prises 
dès aujourd’hui. 

Certes, de nombreux projets de réforme ont été amorcés (entre autres la stratégie 
«Santé 2020» de la Confédération [15] et le rapport «Mesures visant à freiner 
la hausse des coûts dans l’assurance obligatoire des soins» [16]); toutefois, la 
plupart des initiatives ont suscité beaucoup de scepticisme et d’oppositions.

Dans ce contexte, l’ASSM a décidé de rédiger une nouvelle feuille de route avec 
l’objectif de renforcer la prise de conscience des dangers liés à cette situation 
et de proposer des solutions. Niklas Luhmann [17] a formulé la thèse suivante 
qui mérite réflexion et qui a été démontrée à maintes reprises dans divers do-
maines de la société: les systèmes – comme l’est aussi le système de santé – sont 
autopoïétiques et autoréférentiels, c’est-à-dire qu’ils ne peuvent pas être réfor-
més par un autre système (politique, économique, etc.). La question de savoir 
si cette thèse est exacte ou non reste ouverte. En revanche, il est évident que 
ces dernières années, les interventions basées sur une logique essentiellement 
politique ou économique n’ont pas obtenu le succès escompté. C’est pourquoi 
une revalorisation de la logique propre à la médecine, définie non seulement 
par un savoir-faire spécifique mais également par des valeurs et une éthique 
professionnelle spécifique, est pertinente. 
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Cette feuille de route entend montrer comment un système de santé durable 
devrait être conçu en prenant comme point de départ les objectifs inhérents à 
la médecine. Elle s’adresse à tous les acteurs du système de santé, y compris 
aux patientes et patients, et les invite tous à jeter un œil au-delà de leur propre 
domaine de compétence, à réaliser que la pérennité du système de santé est 
menacée en continuant dans cette voie, et à adopter les mesures nécessaires. 

2	 Le développement durable du système  
de santé a besoin d’orientation

2.1	 Le système de santé navigue à l’aveugle

Dans leur rapport [5], l’OCDE et l’OMS décrivent l’absence de base de données 
comme le principal point faible du système de santé suisse: «The paucity of 
information on health inequities and quality of care makes it difficult to assess 
whether Switzerland receives value for money for its major financial investment 
in health care.» Ainsi, par exemple, nous ne savons pas à quelle fréquence cer-
taines maladies et leurs différentes associations surviennent en Suisse, si elles 
sont diagnostiquées et traitées à temps et si les traitements sont coordonnés ef-
ficacement, de façon à éviter les actes en double pouvant comporter des risques 
et des coûts inutiles.

Cette situation est d’autant plus inquiétante que le système de santé est actuel-
lement confronté à des enjeux majeurs, parmi lesquels l’évolution démogra-
phique, mais également les conséquences actuellement encore inconnues de la 
numérisation, du Big Data et de la médecine personnalisée, qui peuvent s’avérer 
aussi bien positives que négatives. Par ailleurs, le fait que des grandes sociétés 
IT telles que Google et Apple ou les EPF de Zurich et Lausanne commencent à 
s’engager dans le domaine de la santé peut avoir des effets disruptifs [18].

Néanmoins, le système de santé ne devrait pas uniquement s’orienter selon un 
besoin en mutation ou des tendances actuelles, d’autant plus que les consé-
quences en termes de coûts sont incertaines. Ce dont il a besoin, c’est d’un «sys-
tème de coordonnées», respectivement d’objectifs, qui donne une orientation à 
son évolution à long terme. 
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Jusqu’à il y a une cinquantaine d’années, les objectifs implicites de la médecine 
(«guérir et soulager lorsque la guérison n’est pas possible») étaient tellement 
évidents, qu’aucune différence n’était faite entre les objectifs de la médecine et 
ceux du système de santé. 

Le besoin de préciser les objectifs de la médecine est apparu au moment où la 
médecine a commencé à se fragmenter et lorsque le progrès médical a conduit 
à des dérives telles que l’«acharnement thérapeutique»: la médecine mettait en 
œuvre toute la palette d’instruments à sa disposition quelle que soit la situation, 
même pour des patients mourants; l’objectif était de prolonger la vie à tout prix. 
En réaction à cette situation, le Hastings Center américain a formulé dans les 
années 90 les «Goals of Medicine» [12]:
–	 la prévention des maladies et des blessures ainsi que la promotion et le 

maintien de la santé;
–	 le soulagement de la douleur et de la souffrance causées par les maladies;
–	 les soins et la guérison des malades et la prise en charge des malades 

incurables; 
–	 l’évitement de la mort prématurée et la quête d’une mort paisible.

L’ASSM avait, elle aussi, amorcé ce débat et lancé le projet «Nouvelle orientation 
de la médecine» en 1999 [19]. Dans sa feuille de route «Médecine durable» [10] 
publiée en 2012, elle a réaffirmé l’importance des «Goals of Medicine».

Depuis, la crise de la médecine est devenue la crise du système de santé, et le 
système de santé suisse semble désorienté. Certes, la Confédération a publié en 
2013 la stratégie «Santé 2020» [15], document envers lequel les nombreux acteurs 
du système de santé ont manifesté un intérêt limité. Le même sort a été réservé 
au rapport publié en 2017 par un groupe d’experts qui présentait de nombreuses 
mesures intéressantes destinées à soulager l’assurance maladie obligatoire [16]. 
Les principaux acteurs défendent des intérêts opposés et suivent par conséquent 
des trajectoires divergentes. Dans ce contexte, seul le rejet du rapport des experts 
a recueilli l’unanimité.

Il importe à présent d’adopter de toute urgence des réformes orientées vers des 
objectifs communs («mission-oriented innovation»), telles que les Objectifs 
de développement durable (ODD) au niveau international [20]. Le concept du 
«Triple Aim», développé en 2007 par l’Institute for Health Care Improvement 
(IHI), propose une telle orientation pour le système de santé [21].
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2.2	 Le concept du «Triple Aim» comme boussole

L’idée de base du «Triple Aim» est de formuler, pour le système de santé, des 
objectifs qui réunissent la perspective de la santé publique, celle de la médecine 
individuelle, et celle de la durabilité [22]. Les trois objectifs sont les suivants:
1.	Améliorer l’état de santé de la population;
2.	Améliorer l’expérience du patient en matière de soins (y compris  

la qualité et la satisfaction);
3.	Réduire le coût des soins de santé par habitant.

L’objectif général ne peut être atteint que si chacune des trois dimensions est 
satisfaite. Cela signifie qu’une intervention ou une structure médicale doit être 
considérée sous les aspects suivants: répond-elle à un problème de santé perti-
nent pour la population (ou s’agit-il d’un «service de luxe» superflu et induit par 
l’offre)? Contribue-t-elle au mieux-être du patient? Et, finalement, l’intervention 
permet-elle de diminuer les dépenses de santé? À titre d’exemple, les opérations 
assistées par des robots sont susceptibles d’augmenter la satisfaction des pa-
tientes et des patients; la preuve d’une meilleure qualité reste toutefois à établir. 
Ce type d’interventions n’améliore guère la santé de la population et ne réduit 
pas non plus les dépenses de santé. 

L’indication de la mesure de la diminution des coûts doit être comprise dans 
le contexte américain, où les dépenses de santé ont atteint 18 % du PIB sans 
parvenir à couvrir les besoins en soins. Pour la Suisse, on peut envisager une 
adaptation de l’objectif dans le sens d’une maîtrise des dépenses de santé. Dans 
notre pays, les dépenses de santé s’élèvent entretemps à 12 % du PIB avec une 
part importante de dépenses privées; selon un rapport récent, 20 % de la popu-
lation renoncent à des consultations médicales pour des raisons économiques 
[4]. Dans le même temps, au niveau politique, de grands efforts sont fournis pour 
réduire les coûts [16]. 

Dans ce contexte, le concept du «Triple Aim» est pertinent également pour la 
Suisse. L’avantage du concept est la prise en compte explicite du niveau de la 
population; ainsi le regard ne s’oriente pas uniquement vers la qualité de la 
prise en charge individuelle, mais également vers les questions de priorités et 
de distribution. Tôt ou tard, le système de santé suisse devra s’attacher à ces 
questions. 
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3	 Les trois objectifs d’un système de santé durable

La feuille de route de l’ASSM «Médecine et économie – quel avenir?» [23] avait 
déjà mentionné le concept du «Triple Aim» qui visait l’intégration des objec-
tifs médicaux et économiques. L’objectif global peut être compromis en l’ab-
sence d’une seule dimension. Cela n’implique pas toujours l’unanimité quant 
à la manière de définir et d’atteindre l’objectif global. Une réflexion continuelle 
et constructive est nécessaire, tant au niveau de l’ensemble du système de san-
té qu’au niveau des différentes structures qui contribuent à la réalisation de 
l’objectif. Ainsi, si en médecine une réflexion économique est souhaitable pour 
assurer la pérennité du système de santé, celle-ci ne doit toutefois pas être une 
menace pour la «bonne» pratique médicale. 

En dépit des positions divergentes sur certaines questions, il peut être utile de 
se référer au concept du «Triple Aim» comme une vision partagée, dans le sens 
positif comme dans le sens négatif: quels sont, dans tous les cas, les éléments 
indispensables à la prise en charge des patients individuels ou de la population? 
Ou formulé de façon négative: quels éléments de la prise en charge médicale ne 
doivent en aucun cas faire défaut? 

3.1	 Objectif 1: une population en bonne santé

Contrairement à la médecine individuelle, qui se consacre à la santé de la per-
sonne, la santé publique s’occupe de la santé de la population dans son en-
semble. Son objectif initial était de lutter contre les maladies infectieuses; avec 
le temps, la santé publique a évolué vers une compréhension globale de la ma-
nière dont les maladies apparaissent et se propagent dans des populations et 
comment elles peuvent être combattues. 

La plupart des pays se font un devoir de veiller, d’une manière ou d’une autre, 
à la santé de leurs citoyennes et citoyens. Différents indicateurs permettent 
de décrire l’état de santé d’une population (par exemple l’espérance de vie 
moyenne, la mortalité infantile, la mortalité maternelle, etc.). En règle générale, 
l’état de santé d’une population dépend de la prospérité d’un pays – à quelques 
exceptions près: ainsi, aux États-Unis (le pays dont les dépenses de santé par 
habitant sont les plus élevées), la mortalité maternelle et infantile est plus élevée 
et l’espérance de vie plus faible que dans de nombreux autres pays avec des 
dépenses de santé nettement inférieures.
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Du point de vue de la santé publique, toutes les interventions médicales indivi-
duelles ne sont pas judicieuses. Ainsi, par exemple, le recours non ciblé à des 
procédés de dépistage peut, dans le cadre individuel, permettre d’identifier une 
maladie à un stade précoce, alors que globalement, il produit trop de résultats 
faux positifs et des examens complémentaires inutiles, causant finalement 
plus de dommages que de bénéfices. À l’inverse, grâce à des mesures de santé 
publique (par exemple prévention du tabagisme et de l’alcoolisme, sécurité rou-
tière et sécurité de l’emploi), le nombre de maladies et la mortalité ont diminué 
de manière substantielle.

Cet objectif est concrétisé par les objectifs secondaires suivants:

La prise en charge médicale est orientée selon le principe de la solidarité.

Toutes les patientes et tous les patients, donc également ceux qui sont issus de 
milieux sociaux défavorisés ou ceux atteints de maladies rares, ont droit à un 
accès aux soins conforme à leurs besoins. Les traitements onéreux devront tou-
jours être pris en charge collectivement par la population par l’intermédiaire de 
l’assurance maladie obligatoire; les coûts sont répartis selon le principe de la 
solidarité. Au-delà, l’assurance complémentaire couvre des besoins non-fonda-
mentaux (nice-to-have). 

La population a des compétences élevées en matière de santé.

On entend par «compétences en matière de santé» le savoir, la motivation, mais 
aussi la capacité de la population, de groupes de population ou de personnes 
individuelles à trouver, à comprendre, à évaluer et à appliquer des informations 
concernant la santé. Ainsi, chacun peut se forger sa propre opinion, prendre ses 
décisions en matière de promotion de la santé, de prévention et de traitement 
des maladies et également agir pour les appliquer dans sa vie quotidienne ainsi 
que prendre conscience des conséquences financières de ses décisions.

3.2	 Objectif 2: une prise en charge individuelle de haute qualité  
pour chaque patiente et chaque patient

Il va de soi que la perspective centrée sur l’individu est depuis toujours au cœur 
de la prise en charge médicale. Les «Goals of Medicine»[12] intègrent eux aussi 
cette approche: chaque patiente et chaque patient doit avoir la certitude que ses 
douleurs et ses souffrances seront soulagées, qu’il sera traité et soigné en cas de 
maladie, qu’il sera pris en charge en cas de maladie incurable et qu’il pourra 
mourir dignement. Les patients doivent, en outre, être certains de pouvoir 
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accéder aux soins et savoir que leurs priorités sont prises au sérieux. Pour la mé-
decine – en tant que partie du système de santé – les «Goals of Medicine» sont 
des repères importants.

Le deuxième objectif du concept «Triple Aim» est concrétisé par les objectifs 
secondaires suivants:

Les attentes de la patiente et du patient sont au cœur de la prise en charge.

Il est du devoir des professionnels de la santé de définir, avec les patientes et 
les patients, la meilleure approche individuelle en cas de maladie. Ce faisant, le 
but des actes médicaux n’est pas forcément la «restitutio ad integrum» (c’est-à-
dire la guérison sans séquelles restantes), mais le rétablissement de la capacité à 
mener une vie qui soit considérée comme sensée par la personne concernée. Si 
des directives peuvent s’avérer utiles à cet égard, elles ne doivent toutefois pas 
servir de règles absolues. Dans tous les cas, des écarts justifiés par rapport aux 
directives doivent être possibles sans préjudice pour le patient, le médecin trai-
tant ou l’institution de soins. Tout particulièrement l’option du renoncement à 
des mesures médicales devrait être discutée dans des comités médicaux ou lors 
des interactions entre le médecin et le patient.

Les personnes malades ont besoin d’être prises en charge dans un environne-
ment sécurisé et un climat de confiance. La confiance naît en premier lieu de 
l’interaction directe entre les personnes. Dans des situations complexes (en par-
ticulier en cas de pronostic sans issue ou dans les dernières années de vie), une 
décision éclairée avec une prise de responsabilité mutuelle exige suffisamment 
de temps pour les interactions humaines ainsi que des compétences sociales de 
la part des professionnels de la santé. 

La prise en charge médicale doit reposer sur des données scientifiques.

La qualité de la prise en charge médicale est élevée lorsqu’elle repose sur des 
bases scientifiques (en plus de l’orientation selon les besoins du patient et des 
possibilités créées par le contexte), c’est-à-dire lorsque l’efficacité et l’adéquation 
des interventions réalisées est prouvée. Les professionnels de la santé doivent 
disposer des compétences requises pour évaluer correctement les preuves scien-
tifiques et poser correctement une indication pour une intervention, afin d’ob-
tenir, avec les ressources à disposition, les meilleurs résultats possibles pour 
les patientes et les patients; de même, les données nécessaires en termes de 
recherche sur les services de santé doivent exister pour permettre la vérification 
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scientifique en continu de l’efficacité des moyens mis en œuvre. Les directives 
doivent préconiser de renoncer à une intervention lorsque celle-ci est nocive, 
inefficace ou trop peu efficace.

Par ailleurs, tous les résultats des études cliniques doivent être publiés, même 
s’ils sont négatifs (au moins dans des Open Access Repositories, si ce n’est dans 
des revues); ce n’est qu’ainsi que peuvent être évitées les publications sélectives 
de résultats favorables («publication bias») et donc une présentation irréaliste 
et exagérément positive de l’efficacité des nouveaux procédés diagnostiques ou 
thérapeutiques.

3.3	 Objectif 3: une utilisation responsable des ressources financières, 
humaines et naturelles

Le principal problème du système de santé financé solidairement (c’est-à-dire 
du domaine couvert par l’assurance obligatoire des soins [AOS]) réside dans le 
fait que trop peu de personnes se comportent comme si les ressources étaient 
limitées; de plus, l’opacité des coûts et des prix, l’asymétrie des connaissances, 
la protection des malades contre les coûts du traitement par l’existence même 
de l’assurance maladie, ainsi qu’un marché souvent réglementé freinent les mé-
canismes économiques. Par ailleurs, l’affirmation selon laquelle ces mécanismes 
seraient en mesure de maximiser le bien des patients, ou a fortiori de promou-
voir un système de santé durable, est controversée. Quoi qu’il en soit, dans l’état  
actuel des choses, tous les participants peuvent privilégier leurs propres inté-
rêts, sans tenir compte des conséquences pour la société. Un tel système ne peut 
être durable.

Cet objectif est concrétisé par les objectifs secondaires suivants:

Le financement public du système de santé n’affecte pas les autres missions de l’État.

Actuellement, les cantons doivent assumer une part substantielle des frais 
hospitaliers. De même, en raison de l’augmentation constante des primes, les 
charges liées aux subsides augmentent sans cesse. Les budgets cantonaux étant 
fixes, l’augmentation constante des dépenses de santé implique automatique-
ment des économies dans d’autres domaines (par exemple formation, sécurité 
sociale), ce qui peut avoir des répercussions négatives sur l’état de santé de la 
population. En conséquence, les dépenses pour le système de santé doivent être 
limitées dans les mêmes proportions.
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Les coûts de l’AOS sont présentés de manière transparente et les informations  
transmises de manière adéquate aux différents acteurs.

La transparence des coûts et des prix dans le domaine de l’AOS est une condi-
tion préalable au bon fonctionnement des mécanismes économiques; elle est 
également indispensable pour pouvoir contrôler les coûts des prestations four-
nies. Elle donne aux différents acteurs des informations claires sur les consé-
quences financières de leurs actes. 

4	 Ouvrir la voie à un système de santé durable

L’ASSM esquisse ci-après les mesures qui, de son point de vue, contribuent au 
développement durable du système de santé. Certaines de ces mesures figuraient 
déjà dans la feuille de route de l’ASSM «Médecine durable» [10] et restent tout 
à fait pertinentes et actuelles. Sans surprise, il comprend également de nom-
breuses mesures citées à plusieurs reprises dans le rapport du groupe d’experts 
déjà mentionné «Mesures visant à freiner la hausse des coûts dans l’assurance 
obligatoire des soins» [16]. La coïncidence est à la fois fortuite – les deux organes 
ont travaillé indépendamment l’un de l’autre –, sans l’être vraiment: la plupart 
des mesures s’imposent en toute objectivité. 

Dans une roadmap (en annexe), l’ASSM présente les différentes étapes ainsi que 
les institutions chargées de la mise en œuvre des mesures.

4.1	 Les acteurs du système de santé s’orientent selon  
le concept du «Triple Aim».

Le concept du «Triple Aim» présente un cadre d’orientation idéal à chaque ni-
veau du système de santé: au niveau local (hôpitaux, centres de soins), régional 
(régions sanitaires) et national. Les acteurs concernés définissent, pour leurs do-
maines respectifs et en dialoguant les uns avec les autres, de quelle manière ils 
souhaitent concrétiser le concept. Pour ce faire, ils se basent sur les expériences 
réalisées en d’autres endroits avec ce concept [22]. Pour les professionnels de la 
santé, les «Goals of Medicine» [12] sont des repères importants dans leur activité 
quotidienne avec les patientes et les patients.
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4.2	Les cantons se regroupent en quelques régions sanitaires.

La gouvernance du système de santé suisse pose problème: du fait de la petite 
taille des structures existantes, une gestion appropriée est difficile, voire impos-
sible. Compte tenu de sa tradition fédéraliste, une solution centralisée est exclue 
pour la Suisse. L’ASSM entrevoit une solution dans la création de quelques 
régions sanitaires. Au sein de ces régions, l’offre médicale pourrait être gérée 
beaucoup plus efficacement que ce qui est possible dans des cantons très diffé-
rents. Idéalement, chaque région sanitaire comprend environ un million et demi 
d’habitants et est le siège d’un hôpital universitaire. 

4.3	La transmission des compétences en matière  
de santé débute dès l’enfance.

Les compétences en matière de santé ne sont pas en premier lieu transmises par 
l’intermédiaire ou au sein du système de santé. Certes, les professionnels de la 
santé peuvent aider les patientes et les patients à prendre leurs décisions. Mais 
ces derniers devraient déjà disposer de compétences en matière de santé avant 
d’être confrontés au système de soins. Le système éducatif ainsi que des pro-
grammes simples de prévention et de promotion de la santé destinés aux enfants 
devraient être développés à l’aide d’instruments adéquats. En règle générale, 
les compétences en matière de santé dépendent du niveau d’instruction. Les 
enfants issus de familles avec un faible niveau de formation profiteraient tout 
particulièrement du développement d’une telle offre. 

Les connaissances ne constituent, par ailleurs, qu’une partie des compétences 
en santé. La possibilité de faire un choix informé et libre en matière de santé ne 
dépend pas seulement de la compréhension des informations. Elle dépend aussi 
de la possibilité matérielle et de la facilité des choix concernés. 

D’un côté, la numérisation et les possibilités de l’intelligence artificielle donnent 
au patient de nouveaux moyens de s’informer sur les mesures préventives et sur 
ses maladies; de l’autre côté, tant les profanes que les experts auront de plus en 
plus de difficultés à sélectionner, parmi l’énorme quantité d’informations à dis-
position – de qualité très inégale –, les informations pertinentes pour le patient 
individuel et son contexte, de les interpréter correctement ou d’en déduire des 
mesures appropriées à chacun. Les professionnels de la santé seront, de ce fait, 
de plus en plus sollicités comme conseillers.
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4.4	La Suisse connaît le besoin en professionnels de la santé  
et adapte le nombre de places d’étude en conséquence.

Malgré l’affluence de professionnels de la santé étrangers, la Suisse peine à oc-
cuper tous les postes dans le domaine de la santé. Une amélioration des condi-
tions de travail dans les pays d’origine pourrait aggraver soudainement et consi-
dérablement le manque de personnel. Il est impératif de repenser et de régler 
les responsabilités et les compétences dans le cadre du traitement médical des 
patients, également dans l’optique des nouvelles structures de soins telles que 
les «stations de santé» ou des nouvelles missions comme la «navigation» (cf. 
chapitres 5.2. et 5.4.). Les profils des différents professionnels de la santé seront 
alors redéfinis, ce dont il faudra tenir compte dans la formation prégraduée et 
postgraduée. De même, il importe de freiner la tendance à surcharger de plus en 
plus l’emploi du temps des médecins et des infirmiers dans les hôpitaux avec 
des tâches administratives, qui réduisent la part de leur travail au chevet des 
patients [24]. 

Actuellement, la Suisse forme à peine la moitié de ses futurs besoins en profes-
sionnels de la santé [25]. Diverses mesures adoptées par la Confédération ont 
d’ores et déjà permis d’augmenter le nombre de places d’étude, mais elles restent 
toutefois insuffisantes pour couvrir les besoins prévisionnels. Par ailleurs, il faut 
noter que le nombre de médecins spécialistes doit être orienté selon les besoins 
de la population et non pas selon les besoins des instituts de formation [8].

Des solutions doivent également être recherchées pour augmenter le nombre 
de places d’étude destinées aux infirmiers, et des emplois pour les personnes 
souhaitant reprendre une activité professionnelle doivent être créés. À cet égard 
se pose également la question du niveau de compétence requis pour répondre 
efficacement aux besoins croissants de soins, compte tenu de la complexité 
des prestations et des pathologies. Diverses études établissent un lien entre le 
niveau de formation du personnel infirmier et la sécurité des patients en milieu 
hospitalier [26].

Les modèles de soins qui intègrent l’«Advanced Nursing Practice» présentent, 
en outre, de meilleurs résultats pour les patients et pour la population ainsi 
qu’au regard des paramètres d’économie de la santé. Dès lors, il est pertinent 
de promouvoir la formation d’«Advanced Practice Nurses» (APNs), de faciliter 
leur intégration dans le système de santé suisse par des adaptations de la loi et 
de rendre ainsi leur profession plus attrayante. 
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4.5	Les données requises pour l’assurance de la qualité et la recherche 
sur les services de santé sont disponibles.

Le système de santé a besoin de «données pour agir» [27]. Les données perti-
nentes des patients doivent être systématiquement collectées et mises à la dis-
position du contrôle de la qualité et de la recherche sur les services de santé. 
Le dossier électronique du patient revêt à cet égard une importance capitale. Il 
importe de revenir le plus rapidement possible sur le caractère doublement fa-
cultatif du dossier électronique du patient (pour les fournisseurs de prestations 
ambulatoires et pour les patients, ce qui avait du sens au moment de son intro-
duction). Ceux qui souhaitent profiter de l’assurance maladie solidaire – qu’ils 
soient patients ou médecins – devraient également être tenus de mettre les don-
nées obtenues à disposition. Il va de soi que la garantie de la protection et de 
la sécurité des données est une condition nécessaire à la mise en œuvre d’une 
telle mesure.

En même temps, il faut renoncer à la saisie de données uniquement collectées 
et non évaluées. 

4.6	Les interventions devenues inutiles sont retirées  
du catalogue des prestations.

Le catalogue des prestations est constamment élargi à de nouvelles interventions 
qui s’avèrent plus efficaces, plus adéquates ou plus économiques que les inter-
ventions usuelles. Mais ce n’est que rarement que l’une ou l’autre intervention 
ancienne est retirée. Dès lors, le catalogue compte de plus en plus d’interven-
tions et de traitements qui, sur la base des preuves scientifiques, sont dépassées, 
mais toujours appliquées. 

Le Health Technology Assessment (HTA) est l’approche adéquate pour vérifier la 
conformité des interventions médicales aux critères EAE (efficaces, appropriés 
et économiques) et, le cas échéant, les inclure à la liste négative du catalogue de 
prestations. Les activités de la Confédération dans ce domaine et celles du Swiss 
Medical Board doivent être intensifiées.

Les listes «smarter medicine» respectivement «Choosing Wisely» constituent 
un moyen supplémentaire d’attirer l’attention des prestataires de soins sur les 
interventions obsolètes. Celles-ci devraient être utilisées et développées par tous 
les professionnels de la santé.
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Il importe, en outre, de créer des possibilités de soutien pour les projets de 
recherche qui respectent les buts, les missions et les limites de la médecine 
et qui promettent un impact important sur la santé de la population, mais qui 
restent peu attrayants pour l’industrie.

4.7	 Les nouveaux modèles de rémunération réduisent  
les incitations financières inopportunes.

La loi sur l’assurance maladie permet, en principe, de vérifier et de garantir le 
choix adéquat des interventions médicales. Les personnes concernées semblent 
toutefois peu motivées à s’engager dans ce sens. 

Des systèmes d’incitation permettant d’éviter aussi bien la sous-médicalisation 
que la sur-médicalisation doivent être instaurés. Pour ce faire, le système de 
rémunération doit être orienté vers la qualité, l’efficacité, l’équité dans la dis-
tribution des ressources et l’économicité des coûts globaux, et tenir compte des 
nouvelles répartitions des compétences et des tâches.

Grâce à l’«article relatif aux projets pilotes» prévu dans la Loi sur l’assurance-ma-
ladie (LAMal), il sera possible de tester – dans un premier temps à petite échelle 
– des modèles novateurs ayant d’ores et déjà fait leurs preuves à l’étranger, tel 
que, par exemple, la «value-based insurance»: les assurances ont la possibilité 
de refuser le remboursement de traitements dont la faible valeur, voire l’absence 
de valeur, est prouvée, ou de ne rembourser les frais de traitements que si ceux-ci 
ont amélioré l’état de santé du patient (pay for performance). Les patientes et les 
patients qui insistent pour bénéficier de tels traitements devront assumer eux-
mêmes une part plus élevée, voire la totalité des frais. Cela exige un système de 
classification des traitements ainsi qu’un dialogue renforcé entre le patient et le 
médecin permettant au patient d’avoir une information objective sur le bénéfice 
d’un traitement. Les États-Unis, par exemple, disposent d’ores et déjà de tels 
systèmes de classification. Des solutions acceptables ne pourront probablement 
être trouvées que sur une base «opt in» volontaire selon la devise «Je choisis une 
offre qui privilégie les prestations médicales sur la base du ’Choosing Wisely’ et 
qui adapte le prix en conséquence».
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L’introduction du système des forfaits par cas (DRG) ne semble pas avoir freiné la 
hausse des coûts, parce que les tarifs de base («base rate») ont été constamment 
adaptés, permettant ainsi une représentation du statu quo sans relation avec 
les coûts. Concernant cette mesure, Avenir Suisse a formulé des propositions 
intéressantes dans son rapport [14]: 
–	 Plus de transparence en matière de subventions: le processus d’attribution 

des prestations dites d’intérêt général doit être plus transparent et plus 
équitable, que ce soit par le biais d’appels d’offres ou par l’aval explicite du 
parlement cantonal. 

–	 Implication active des patientes et des patients: ceux-ci – en tant que clients 
finaux – doivent avoir leur mot à dire. 

–	 Suppression des listes hospitalières cantonales: des normes de qualité 
valables dans toute la Suisse doivent remplacer les listes hospitalières  
cantonales. 

4.8	La Confédération fixe un plafond pour l’augmentation  
des dépenses de santé.

Comme première et principale mesure, le rapport du groupe d’experts manda-
tés par la Confédération propose l’«instauration d’un plafond contraignant pour 
l’augmentation des coûts de l’AOS» [15]. L’ASSM considère qu’une telle mesure 
peut être évitée en appliquant systématiquement le concept du «Triple Aim». 
Si, toutefois, le concept n’est pas appliqué, un plafonnement des dépenses de 
santé de l’AOS (respectivement de l’augmentation des dépenses de santé), tel 
qu’il existe dans d’autres pays, est la mesure de dernier recours pour faire face 
aux multiples enjeux: d’autres postes des budgets cantonaux sont ainsi proté-
gés; tous les protagonistes tirent profit de la transparence pour une répartition 
adéquate des coûts; il faut moins (ou pas du tout) s’occuper de petits ajuste-
ments dans le TARMED, les DRG, les franchises, etc. De nombreux effets per-
vers sont apparus justement parce que ces mesures partielles étaient faciles à 
contourner, aucune limite supérieure n’ayant été imposée aux acteurs. 

L’ASSM est consciente des peurs liées à l’introduction d’un plafonnement des 
coûts et réalise à quel point ce projet est ambitieux. L’introduction d’un tel 
plafonnement est une mesure au niveau macro qui se répercute également au 
niveau micro, c’est-à-dire au niveau des fournisseurs de prestations. En même 
temps, l’ASSM est convaincue que cette pression extérieure est nécessaire pour 
amorcer les réformes.
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Il va de soi qu’avant l’introduction d’un plafonnement des coûts, il importe 
d’instaurer des règles pour l’allocation et la hiérarchisation des fonds en impli-
quant toutes les parties prenantes. Dans son rapport, le groupe d’experts a sou-
ligné l’importance d’un discours démocratiquement légitimé et d’une approche 
itérative qui offrent aux partenaires une réelle chance de définir eux-mêmes les 
règles. Il ne peut s’agir d’objectifs annuels, mais d’objectifs sur une période de 
plusieurs années. Dans l’immédiat, l’état des données doit être amélioré, tout 
particulièrement dans le secteur ambulatoire.

Par ailleurs, il faut garantir que les conséquences indésirables (par exemple 
l’augmentation quantitative; la réduction du nombre d’interventions néces-
saires mais peu rentables et l’augmentation du nombre d’interventions inutiles 
mais rentables) soient rapidement identifiées et corrigées. Dans ce contexte, la 
recherche sur les services de santé revêt une importance capitale; dès lors, il 
serait utile d’instaurer une base légale pour établir et soutenir cette recherche. 
La recherche visant à développer des moyens pour obtenir les mêmes objectifs 
de santé à moindres frais doit, elle aussi, être activement encouragée.

5	 Le système de santé du futur

Lors d’un workshop, le groupe de travail de l’ASSM s’est livré à une réflexion 
approfondie sur les éléments indispensables à un système de santé durable. La 
description ci-après contient des éléments permettant de mettre en lumière les 
domaines dans lesquels le groupe de travail a identifié un potentiel d’améliora-
tion par rapport à la situation actuelle:
–	 L’activité médicale s’oriente au niveau supérieur au concept du «Triple 

Aim» et au niveau individuel aux préférences et aux expériences des patients.
–	 Le système de santé est divisé en quelques régions sanitaires.
–	 Les soins de santé communautaires se déroulent dans des «stations de 

santé»; au besoin, des modèles de navigation sont à la disposition du patient.
–	 Les données nécessaires sont rapidement disponibles.

5.1	 Contexte

Le système d’éducation, le système social, le monde du travail, une infrastruc-
ture bien établie et bien entretenue ainsi que la protection de l’environnement 
sont des facteurs qui contribuent dans une large mesure à la santé et au maintien 
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de la santé des individus. De même, la prévention et la promotion de la santé 
occupent une place prépondérante et contribuent également à la bonne santé de 
la population. 

Lorsqu’une personne tombe malade, elle a recours au système de santé. Celui-ci 
est basé sur le principe de la solidarité et permet à toutes les patientes et à tous 
les patients un accès aux prestations de santé nécessaires et conformes à leurs 
besoins. Le système de santé s’oriente d’une part selon des objectifs supérieurs 
(«Triple Aim») et d’autre part selon les objectifs de la patiente ou du patient 
individuel.

Une recherche efficace sur les services de santé assure les conditions nécessaires 
à une prise en charge médicale adéquate, permet d’identifier les incitations 
inopportunes et les conflits d’intérêt et esquisse des mesures pour améliorer 
la qualité et l’efficacité. Les coûts des prestations médicales sont présentés de 
manière transparente. Les nouvelles approches thérapeutiques et les prestations  
de santé doivent non seulement démontrer leur efficacité, mais également leur 
utilité par rapport aux coûts. L’intégration de nouvelles interventions dans le 
catalogue des prestations implique que les anciennes interventions devenues 
inutiles en soient retirées.

5.2	 Structures

Les structures doivent s’orienter selon la tendance générale de l’évolution démo-
graphique et des migrations. La population a accès à une prise en charge ambu-
latoire proche du domicile et à une médecine stationnaire facilement accessible 
ainsi qu’à des prestations médicales de pointe dans les centres universitaires; 
toutes les couches sociales doivent bénéficier d’une information adéquate. À cet 
égard, le principe de subsidiarité doit être observé:

–	 Lorsque cela est possible, le patient se soigne lui-même.

–	 Les problèmes de santé courants, à soigner au niveau ambulatoire, sont traités 
dans des stations de santé; celles-ci sont chargées de la «médecine ambula-
toire courante». Une station de santé propose, en principe, les prestations 
suivantes: médecine générale interne, gynécologie, pédiatrie, psychiatrie; 
pharmacie; physiothérapie; réhabilitation ambulatoire; conseils aux mères et 
aux pères; soins à domicile; service social, Pro Senectute et service de trans-
ports. Une station de santé s’occupe d’environ 20’000 patientes et patients.
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–	 Les hôpitaux régionaux publics et privés couvrent la «médecine stationnaire 
courante»; leur secteur englobe environ 300’000 patientes et patients.

–	 Les hôpitaux universitaires se concentrent, d’une part, sur les «maladies rares» 
et assurent, d’autre part, la «médecine de pointe». Chaque région sanitaire 
comprend un hôpital universitaire et maintient la possibilité pour tous les ha-
bitants de la région d’être soignés dans la langue de leur canton de domicile.

Les résidences pour personnes âgées et les établissements médico-sociaux re-
vêtent, eux aussi, une importance majeure. Ils font partie intégrante du système 
et interviennent déjà dans le domaine social: pour permettre aux personnes de 
vivre aussi longtemps que possible en-dehors du système de santé, des systèmes 
de prise en charge et des logements adaptés à une population vieillissante 
doivent être créés. La «Global Strategy and Action Plan on Ageing and Health» 
[28] adoptée par la Suisse poursuit cet objectif (cf. www.ageingsociety.ch). Par-
tant d’une compréhension fonctionnelle de la santé, la stratégie décrit quatre 
domaines d’action: 1) compréhension nuancée du vieillissement, 2) adaptation 
du système de santé aux besoins des personnes âgées, 3) développement de 
systèmes de soins de longue durée et 4) création d’environnements favorables 
aux personnes âgées. Ces quatre domaines sont importants pour assurer la pé-
rennité du système de santé. Chez les personnes âgées, l’objectif visé ne peut pas 
être dans tous les cas le recouvrement total de la santé physique («restitutio ad 
integrum»), mais la stabilisation de la qualité de vie en interaction avec l’envi-
ronnement. Les fonctions limitées peuvent être compensées grâce à différents 
instruments (également numériques), mais surtout par un agencement adéquat 
des logements et des quartiers. Cette exigence s’adresse donc non seulement au 
système de santé, mais également aux organes responsables de l’aménagement 
du territoire.

La stratégie souligne par ailleurs que le processus du vieillissement, loin d’être 
uniquement biologique, est principalement social: nous sommes vieux lorsque 
notre environnement change rapidement et que nous ne pouvons plus ni le re-
connaître, ni le comprendre, ni le maîtriser. En conséquence, l’environnement 
doit être adapté aux besoins d’une population vieillissante. Des offres doivent 
être développées pour couvrir tout l’éventail des besoins, depuis le logement 
pour personne âgée avec ou sans prise en charge jusqu’aux institutions de soins. 
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5.3	 Processus

Le système de santé doit être facile d’accès: conseils par téléphone et applica-
tions de santé ainsi que des modèles de prise en charge proches du domicile 
destinés aux groupes de patients vulnérables; souvent, les cas bénins peuvent 
être réglés ainsi de manière satisfaisante. Au besoin, le patient est transféré dans 
une station de santé ou – dans des cas plus sérieux – dans un hôpital régional. 
La prestation est fournie dans le cadre d’une prise en charge intégrée. Le service 
des urgences est assuré dans les hôpitaux régionaux, par les collaboratrices et 
les collaborateurs des stations de santé. 

Toutes les décisions concernant des interventions médicales (diagnostic, traite-
ment, réhabilitation) sont orientées selon les besoins de la patiente ou du patient 
et sont basées sur des preuves scientifiques. Il appartient au professionnel de 
la santé compétent de définir, au moyen d’une évaluation bio-psycho-sociale, 
les besoins et les objectifs d’un patient qui recherche une aide. Ce faisant, les 
objectifs supérieurs fixent le cadre du soutien que le patient peut attendre. 

La compréhension individualisée de la santé qui en résulte dépasse le cadre 
de la biologie et doit être continuellement réévaluée dans le dialogue entre le 
professionnel de la santé et le patient. La capacité d’autoréflexion de la personne 
malade, la compétence des professionnels de la santé en matière de commu-
nication, le temps adéquat accordé aux dialogues répétés et la continuité des 
relations basées sur la confiance entre patients et soignants en sont d’autant plus 
importants.

En fonction des objectifs fixés, il est nécessaire de définir différents parcours 
de soins (dans certaines situations le «renoncement à un traitement» peut 
s’avérer judicieux) ainsi que des niveaux «échelonnés» dans la prise en charge, 
depuis la médecine ambulatoire jusqu’à la médecine hautement spécialisée. Les 
fournisseurs de prestations doivent toujours indiquer aux patients les possibles 
alternatives au traitement proposé; celles-ci doivent être consignées dans le dos-
sier du patient. De plus, les patients doivent avoir la possibilité de rechercher 
un deuxième avis. En fin de vie, dans la mesure du possible et si le patient le 
souhaite, il doit pouvoir mourir à son domicile ou dans un cadre digne au sein 
du système de santé.
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La collaboration interprofessionnelle améliore la qualité de la prise en charge et 
permet d’utiliser efficacement les ressources. En cas de maladie complexe, un 
comité médical – à l’instar des «tumorboards» – discute et décide du traitement 
adéquat. De tels forums n’amènent toutefois des résultats que lorsqu’au moins 
un de ses membres connaît suffisamment la personne concernée et ses attentes 
en matière de santé.

Les données des patients sont systématiquement saisies et sont disponibles (dans 
le respect de normes rigoureuses concernant la protection et la sécurité des don-
nées), tant pour le traitement que pour la recherche. Toutes les informations et 
les décisions peuvent être consultées au même endroit (dossier électronique du 
patient). Cela permet, d’une part, de prendre en compte les expériences et les pré-
férences du patient (par exemple mourir chez soi) et apporte, d’autre part, plus de 
transparence dans le système de santé, créant ainsi un effet de retour permanent: 
les besoins et les attentes des patientes et des patients retournent à la société.

Ni les objectifs supérieurs ni les objectifs individuels ne devraient être perdus 
de vue pendant tout le processus de soins. Tant les patientes et les patients que 
les fournisseurs de prestations doivent être conscients que «plus» ne signifie 
pas dans tous les cas «mieux». Dans la prise en charge de malades chroniques 
ou de patients multimorbides, il importe de veiller à ce que chaque maladie ne 
soit pas abordée isolément par le spécialiste compétent, mais de garder à l’œil 
l’objectif supérieur, c’est-à-dire de soutenir le malade pour lui permettre d’être 
en phase avec lui-même, de gérer sa maladie et ses conséquences au quotidien, 
pour finalement pouvoir faire ce qui lui semble important dans sa vie.

5.4	Fournisseurs de prestations

Les fournisseurs de prestations sont des professionnels de la santé qualifiés qui 
disposent des compétences sociales et du temps nécessaires à l’interaction avec 
les patientes et les patients qui leur sont confiés, qui ont une compréhension in-
terprofessionnelle des rôles et qui veillent à l’utilisation pertinente des moyens 
mis à la disposition du système de santé.

Afin de permettre à la population suisse de s’orienter au sein du système de 
santé, des «navigatrices» ou des «navigateurs» gèrent l’accès aux prestations 
de soins, qu’il s’agisse d’examens de dépistage destinés à des personnes en 
bonne santé ou de l’accompagnement des patients tout au long de l’itinéraire 
thérapeutique. Ces «navigateurs» connaissent le système de santé, entretiennent 
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une relation étroite avec le patient et peuvent discuter avec lui des diagnostics 
et des options thérapeutiques. Même si le médecin de famille fait figure de réfé-
rence, le rôle du navigateur n’est pas nécessairement lié à un médecin. Selon le 
domaine d’activité, des profanes ou des assistants sociaux ayant bénéficié d’une 
formation peuvent assumer des fonctions de navigateur s’agissant de prestations 
de promotion de la santé. Le recours à du personnel infirmier qualifié (Advanced 
Practice Nurses ou infirmiers spécialisés) donne des résultats positifs dans la 
navigation de malades chroniques [29].

Parmi les nouveaux modèles de soins interprofessionnels et efficaces, tout par-
ticulièrement ceux qui emploient des Advanced Practice Nurses (APN) dans les 
soins aigus, primaires et de longue durée devraient être établis. De tels modèles 
assurent la viabilité économique des systèmes de santé en réduisant le nombre 
d’admissions dans les hôpitaux et les services des urgences, en raccourcissant 
les séjours hospitaliers et en permettant un recours aux prestations de santé 
moins onéreux et plus conformes aux besoins. En plus des économies réalisées, 
on constate que la prise en charge par des APN contribue à une meilleure santé 
et une satisfaction plus élevée des patients, tout particulièrement lorsqu’il s’agit 
de groupes de populations vulnérables [30].

5.5	 Assureurs maladie

Grâce à l’«article relatif aux projets pilotes» dans la LAMal, il est possible de 
tester, dans un premier temps à petite échelle, des nouveaux modèles ayant déjà 
fait leurs preuves à l’étranger. 

5.6	Patientes et patients et assurés

La population a une compétence élevée en matière de santé, cela signifie que les 
personnes en bonne santé et les malades sont capables de se mouvoir au sein du 
système de santé, qu’ils participent aux décisions et qu’ils sont conscients des 
conséquences financières de leurs décisions. Fondamentalement, l’autonomie 
du patient est un droit-liberté et non pas un droit-créance. Après avoir été in-
formés, les patientes et les patients peuvent décider de manière autodéterminée 
s’ils consentent ou s’opposent à un traitement proposé. Toutefois, ils n’ont pas 
le droit d’exiger que des examens ou des mesures thérapeutiques qui ne sont pas 
indiqués soient effectués.
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Les personnes, tant malades qu’en bonne santé, disposent des informations et 
des moyens d’agir pour la promotion de leur propre santé. Grâce à des mesures 
éducatives, elles sont capables de sélectionner les informations pertinentes par-
mi la quantité croissante d’informations, de les interpréter correctement et de 
les exploiter de manière optimale. L’énorme potentiel des analyses de données 
et de l’intelligence artificielle destiné à l’amélioration de l’offre médicale doit 
être exploité avec circonspection et mesure à des fins adéquates. L’intelligence 
artificielle ne peut remplacer les projets de vie et les décisions autonomes. Mais, 
grâce à la mise à disposition d’informations pertinentes, elle peut soutenir des 
décisions éclairées.

Les payeurs de primes, les patientes et les patients ainsi que leurs proches 
disposent d’une organisation qui revêt une importance systémique – à l’instar 
des organisations du domaine de l’environnement. Cette organisation, apte à 
lancer des référendums et des initiatives, défend efficacement les intérêts de 
ses membres; elle doit être considérée comme un organe non négligeable de la 
politique de la santé et doit être prise au sérieux.

5.7	 Système d’incitation

Les incitations financières inopportunes et les prix excessifs sont minimisés. 
Les mêmes règles de financement s’appliquent aux prestations stationnaires et 
aux prestations ambulatoires. Un financement uniforme permet de réduire les 
offres excédentaires.

La prise en charge ambulatoire s’effectue selon le modèle de soins intégrés. De 
nombreuses études ont démontré (également pour la Suisse) que, par rapport 
aux assurances standards avec libre choix du médecin, un tel modèle était plus 
rentable. 

Pour chaque prestation médicale un prix est affiché, permettant ainsi une trans-
parence au niveau des coûts et la prise de décisions adéquates. De même, les 
données concernant la qualité des prestations sont proposées et présentées de 
manière compréhensible.
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Annexe: Roadmap 

La feuille de route esquisse et expose huit mesures considérées par l’ASSM 
comme pertinentes et nécessaires au développement durable du système de san-
té suisse. La présente roadmap présente les différentes étapes du projet et les 
personnes ou les organisations chargées de les mettre en œuvre. Ce faisant, il 
importe d’observer les points suivants:
–	 Le nombre d’actions découlant des mesures listées ci-après étant très élevé, 

la roadmap ne cite que celles dont la mise en œuvre peut être, directement 
ou indirectement, influencée par l’ASSM. Cela ne signifie pas que d’autres 
actions sont moins importantes.

–	 Tous les acteurs du système de santé sont invités à définir et à mettre en 
œuvre les actions qu’ils jugent importantes et qui soutiennent l’implémenta-
tion du concept du «Triple Aim».

–	 Compte tenu de la dynamique du système de santé, les délais ont été 
volontairement fixés à court terme.

–	 Pour toutes les mesures, une recherche menée en parallèle (au sens du 
«Learning Health System») est indiquée; c’est le seul moyen de démontrer si 
la mesure en question est utile et de quelle manière

1.	 Les acteurs du système de santé s’orientent selon le concept du «Triple Aim».

Quand? Quoi? Qui?

2019 Élaboration d’une publication qui présente et explique,  
à l’aide d’exemples, le concept du «Triple Aim»

→	 ASSM

2020 Organisation d’un colloque pour présenter et expliquer,  
à l’aide d’exemples, le concept du «Triple Aim» aux principaux 
acteurs 

→	 ASSM

Lancement de projets pilotes «Triple Aim» dans différents 
types de structures (hôpitaux, cabinets de praticiens  
individuels ou en groupes, régions sanitaires)

→	 Cantons;  
H+ et/ou hôpitaux; 
Réseaux de médecins; 
Union des villes  
et association des 
communes

Proposition pour l’élaboration d’une loi fédérale sur la santé →	 ASSM 

Recrutement de «visionary leaders» comme membres  
individuels du Sénat

→	 ASSM 

À partir 
de 2021

Colloque annuel pour la présentation de modèles  
de «Best Practice» dans la mise en œuvre du concept  
du «Triple Aim»

→	 ASSM 

2023 Projet d’une loi fédérale sur la santé →	 Conseil fédéral
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2.	 Les cantons se regroupent en quelques régions sanitaires.

Quand? Quoi? Qui?

2020 Mandat pour une étude qui présente les associations  
supracantonales existantes dans le domaine de la santé et  
qui clarifie les questions juridiques et organisationnelles

→	 ASSM

2021 Réalisation d’«expériences» dans une région sanitaire →	 Cantons;  
Assurances maladies

3.	 La transmission des compétences en matière de santé débute dès l’enfance.

Quand? Quoi? Qui?

2019 Adhésion à l’«Alliance Compétences en santé» →	 ASSM;  
Autres acteurs

Échange entre les principaux acteurs →	 Alliance  
Compétences en santé

2020 Identification de «Best Practices» dans les différents settings 
(structures d’accueil de l’enfance, écoles, associations de jeunes, 
formation)

→	 Alliance  
Compétences en santé 

Conception d’un projet pilote en collaboration avec un canton →	 Alliance  
Compétences en santé;  
Careum;  
Canton

Élaboration d’outils probants destinés aux patients et aux  
professionnels

→	 Swiss Medical Board; 
Association de  
soutien de smarter 
medicine

4.	 La Suisse connaît le besoin en professionnels de la santé et adapte le nombre  
de places d’étude en conséquence. 

Quand? Quoi? Qui?

2020 Création d’un comité de pilotage national pour la formation  
des professionnels de la santé (cf. feuille de route de l’ASSM 
ainsi que la plate-forme «Avenir de la formation médicale»)

→	 OFSP

Soutien financier des modèles innovants de prise en charge  
en phase de lancement 

→	 Cantons, le cas échéant 
en collaboration avec 
d’autres partenaires

2021 Définition d’incitations financières et autres, positives et  
négatives, pour pallier la mauvaise répartition géographique et 
professionnelle

→	 Cantons 



Swiss Academies Communications, Vol. 14, No 2, 2019  35

5.	 Les données requises pour l’assurance de la qualité et la recherche  
sur les services de santé sont disponibles.

Quand? Quoi? Qui?

2020 Élaboration de propositions pour le financement à long terme  
de la recherche sur les services de santé

→	 ASSM

Vérification de la pertinence des conditions cadres de la  
gestion des données du Swiss Personalized Health Network 
(SPHN) pour le dossier électronique du patient (DEP)

→	 ASSM

2022 Vérification de la possibilité d’élaborer des bases juridiques  
dans une éventuelle future loi fédérale sur la santé  
(cf. mesure 1)
–	 pour le financement de la recherche sur les services  

de santé
–	 pour l’utilisation des données de santé (y compris  

les données de la LAMal)
–	 pour la création d’un Trust-Center qui prépare et gère  

les données de santé pour la recherche sur la santé et  
les services de santé, conformément à la loi 

→	 Conseil fédéral

Adaptation de la loi sur l’enregistrement des maladies  
oncologiques en vue de l’instauration de registres  
supplémentaires

→	 Parlement

2023 Révision de la loi fédérale sur le dossier électronique de patient 
(LDEP): suppression du «caractère doublement facultatif»;  
standardisation des données (→ utilité pour les registres et pour 
l’assurance de la qualité)

→	 Parlement

6.	 Les interventions devenues inutiles sont retirées du catalogue  
des prestations.

Quand? Quoi? Qui?

2019 Publication de rapports HTA →	 OFSP;  
Swiss Medical Board

2020 Simplification de la procédure pour le retrait d’interventions du 
catalogue des prestations

→	 OFSP

Augmentation de la cadence de publication des rapports HTA →	 OFSP

Traitement des résultats des rapports HTA à l’attention des 
professionnels et des patients 

→	 Swiss Medical Board

2022 Les recommandations des listes «smarter medicine» ont des 
répercussions (cela signifie qu’elles peuvent mener au retrait de 
l’intervention en question du catalogue des prestations).

→	 OFSP



36  Développement durable du système de santé 

7.	 Les nouveaux modèles de rémunération réduisent les incitations  
financières inopportunes.

Quand? Quoi? Qui?

2020 Présentation des différents modèles de prise en charge  
intégrée

→	 fmc

Lancement de projets pilotes avec de nouveaux modèles de 
remboursement permettant de réduire les incitations erronées 
inhérentes à la structure tarifaire actuelle (Tarmed, DRG)

→	 Partenaires tarifaires

Introduction du financement moniste dans le système de santé, 
dans le cadre d’une révision de la LAMal

→	 Parlement

2021 Introduction de l’«article expérimental» dans le cadre d’une 
révision de la LAMal

→	 Parlement

2022 Examination de la suppression du tarif à la prestation →	 DFI

8.	 La Confédération fixe un plafond pour l’augmentation des dépenses de santé. 

Quand? Quoi? Qui?

2020 Élaboration de bases empiriques, juridiques et éthiques  
en vue de la définition éventuellement nécessaire d’une limite 
supérieure

→	 OFSP

Le rapport du groupe d’experts concernant les «Mesures visant à freiner la 
hausse des coûts dans l’assurance obligatoire des soins» a d’ores et déjà formulé 
des propositions pertinentes quant aux modalités et aux conditions d’applica-
tion de cette mesure.






