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A la recherche 
de l’optimum de 
Pareto 

Henry Kissinger

«Les bons accords sont ceux où les parties sont 
également insatisfaites.»

Homme politique américain et 
Prix Nobel de la paix *1923

Un sujet de la 
plus haute  
importance

Ernst Gähler, vice-président de la FMH

«La révision tarifaire doit rester l’affaire des partenaires tarifaires.»

Bulletin des médecins suisses, 23 /2013

On n’est jamais 
si bien servi que 
par soi-même

Andreas Faller, consultant dans le domaine de la santé et avocat

«Les acteurs sont tout à fait en mesure de passer  
de bons accords sans la réglementation de l’Etat.»

Basler Zeitung, le 6 octobre 2014

Einstein  
le sage

Albert Einstein

«On ne peut pas résoudre un 
problème avec le même type de 
pensée que celle qui l’a créé.»

Physicien américano-suisse,  
inventeur de la théorie de la relativité,  

Prix Nobel de physique (1879-1955)

Pêche à la  
grenade

Charles Favre, président H+

«Celui qui intervient 
au forceps dans  
une structure tarifaire 
complexe essuie à 
juste titre critiques et 
résistances.»

H+ Rapport annuel 2013
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Mentions légales

Sur le plan relationnel, un partenariat désigne une commu-
nauté sociale entre deux personnes basée sur le volon- 
tariat et soumise à certaines règles du jeu. Ce qui fonctionne 
en général de manière encore passable sur ce plan com-
mence à se compliquer au niveau supérieur, lorsque des 
entreprises, des institutions ou des associations doivent  
se réunir autour d’un projet commun. Dans de nombreux cas, 
il ne reste plus grand-chose du partenariat, donc de  
l’effort d’atteindre un objectif commun. Il n’est pas rare que 
les partenaires deviennent des adversaires. La cause  
commune est reléguée au second plan au profit des intérêts 
personnels.

Le système de santé suisse illustre bien comment, dans de 
nombreux cas, le partenariat tarifaire ne fonctionne plus, que 
ce soit pour TARMED ou Tarif de Physiothérapie. Il s’avère 
de plus en plus souvent que les partenaires tarifaires impliqués 
ne sont plus capables de s’entendre, ne serait-ce que sur  
le plus petit dénominateur commun. Toutefois, plus un parte- 
nariat tarifaire présente des lacunes et plus les partenaires 
tarifaires sont faibles, plus la réglementation de l’Etat aura 
tendance à s’imposer. De la situation gagnant-gagnant qui 
servait de base au partenariat tarifaire à l’origine, on se 
retrouve de plus en plus dans une situation où il n’y a plus 
que des perdants, avec l’Etat en tant que tiers qui a le sourire. 
Les partenaires tarifaires doivent se souvenir de la significa-
tion du mot «partenariat». Dans l’intérêt des assurés.

Suivez-nous aussi sur Twitter:

twitter.com/CSSPolitik

Philomena Colatrella est secré-
taire générale de la CSS

 philomena.colatrella@css.ch   

Il est urgent de 
se raviser



Partenariats tarifaires

Les compétences à l’intérieur du système de santé ne sont plus claire-
ment fixées. Il en résulte un manque de sens des responsabilités et une 
absence d’innovation. Il faut aujourd’hui que les assureurs-maladie se 
considèrent de toute urgence comme des acteurs coresponsables. C’est 
le seul moyen de repousser l’influence croissante de l’Etat.
Par Heinz Locher

ans l’économie alpestre, il faut fau-
cher les prairies ou mettre en pâture, 
enlever les buissons et les plantes 
non adaptées, et séparer clairement 
la forêt, à défaut de quoi les buissons 
envahissent les anciennes prairies, 

la forêt dépérit, et c’est l’enfrichement. Cette image 
décrit avec pertinence l’évolution du système de santé 
suisse. Il suffit de substituer les termes prairies, forêt 
et buissons par Etat, fournisseurs de prestations et as-
sureurs. Des rôles clairs étaient initialement assignés 
à chaque position et des règles devaient guider les 
événements sur les bons rails. Malheureusement, les  
18 années ayant suivi l’entrée en vigueur de la LAMal 
ont été marquées par un mélange croissant de ces 
rôles. Tout le système s’enfriche. 

De quoi est-il question?
L’organisation du cadre 
juridique et des règles dé-
terminantes d’un domaine 
économique relève de la 
politique réglementaire. 
Elle s’intéresse entre autres 
aux mécanismes de coor-
dination de l’offre et de la 
demande, aux personnes 
pouvant acquérir la pro-
priété des moyens de pro-
duction ou à l’existence 
de la liberté de contracter 
entre les acteurs. Une dis-
tinction est typiquement 
établie entre les systèmes 
de l’économie de marché 
et ceux de l’économie pla-
nifiée. Dans les Etats fédé-
ralistes, cette complexité 

d’ores et déjà très grande est accentuée par la dimen-
sion «verticale» des rapports entre les Etats partiels 
et l’Etat fédéral. Selon l’article 117 de la Constitution 
fédérale, la Confédération édicte des prescriptions sur 
l’assurance-maladie et accidents. La LAMal a vu le jour 
en vertu de ce mandat. Comme toutefois il manque 
un transfert de tâches correspondant à la Confédéra-
tion pour garantir les soins de santé, les cantons de-
meurent compétents à ce niveau. Ce système hybride 
entraîne de nombreuses interfaces. Sous le titre «as-
surance-maladie», l’Etat peut aussi intervenir dans les 
soins de santé, par exemple avec des prescriptions sur 
l’équipement des hôpitaux. Les deux «logiques» ont 
leur légitimité. L’exemple de la convention intercanto-
nale concernant la médecine hautement spécialisée le 
montre clairement: s’agit-il d’harmoniser les planifica-
tions hospitalières cantonales? Ou de concrétiser les 
dispositions sur les conditions et l’étendue de la prise 
en charge des prestations par l’assurance obligatoire 
des soins?

La misère de la primauté des contrats
Selon les dispositions de la LAMal, les fournisseurs 
de prestations et les assureurs passent en outre des 
contrats tarifaires. Cette primauté des contrats est la 
pierre angulaire d’un système de santé basé sur la libre 
concurrence. Malheureusement, celui-ci a pris l’eau 
au cours de ces dernières années, notamment à cause 
du durcissement des prescriptions sur la structure tari-
faire homogène revendiquée. Les cantons ont dû cofi-
nancer les prestations dans le domaine stationnaire, 
sans toutefois être qualifiés de partenaires tarifaires. 
Cette absence de statut ne les a pas empêchés de ré-
clamer une représentation au conseil d’administration 
de SwissDRG SA et même d’en assumer la présidence. 
Les fournisseurs de prestations et les assureurs- 
maladie ont pour leur part contribué au ramollissement 
de la primauté des contrats, notamment en tolérant 

Le partenariat tarifaire 
à bout de souffle

D

En bref 

•	La primauté des 
contrats est la pierre 
angulaire d’un système 
de santé basé sur la 
libre concurrence.

•	La confusion dans la 
séparation des rôles de 
la Confédération et des 
cantons et le désaccord 
des partenaires tari-
faires ont entraîné le 
blocage actuel.

•	Les assureurs-maladie 
sont tenus de repousser 
l’influence de l’Etat par 
des approches inno-
vantes.
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Structures tarifaires suisses, ventilées  
selon la structure et le prix 1

 �Structure tarifaire (autorité d’approbation: 

Confédération)

 �Prix (autorité d’approbation: canton)

� �Aucune séparation entre structure tarifaire et prix

 �FMH (Fédération des médecins suisses)

 CTM (LAA, AI, AM)

 H+ (Les Hôpitaux de Suisse)

 �AAM (associations d’assureurs-maladie)

 �CDS (Conférence suisse des directrices et direc-

teurs cantonaux de la santé)

 APT (associations de physiothérapeutes)

 PS (Pharmasuisse)

 Cantons

 SCM (sociétés cantonales de médecine)

 AM (assureurs-maladie individuels)

 �CAM (communautés d’achat composées d’assu-

reurs-maladie)

 �APT (associations cantonales des physiothéra-

peutes)

Les assureurs-maladie ou communautés  
d’achat négocient individuellement avec tous  
les 289 hôpitaux ou associations d’hôpitaux. 

1 �Limitation à TARMED, SwissDRG, RBP avec LS/LMT et physiothérapie. Autres structures tarifaires négociées dans le 
système de santé: tarif pour les prestations de chiropratique, tarif nutrition, tarif conseils en diabète, convention tarifaire 
ergothérapie, tarif pour les prestations des sages-femmes suisses, tarif de logopédie, structure tarifaire relative aux 
transports primaires et secondaires, etc.

2 �Source: prestations brutes en 2013 dans l’assurance obligatoire des soins (AOS), pool de données SASIS.

Partenariats tarifaires
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Point de vue

Gerd Marschall est spécialiste  
technique Structures tarifaires/Poli-

tique de la santé auprès de la CSS
 gerd.marschall@css.ch

Pour les fournisseurs de prestations et  
les assureurs-maladie, prendre ses res-
ponsabilités de partenaire tarifaire signifie 
exploiter sa marge de manœuvre et 
développer conjointement des solutions 
cohérentes et innovantes. Dans le cadre 
de l’autonomie tarifaire, ils pourraient tout 
à fait influencer l’organisation du système 
de santé. Ce cadre est très étroit, il est 
vrai, car les directives légales restreignent 
la liberté de négociation. Toutefois, les 
possibilités existantes n’ont pas été saisies 
par le passé. 

La structure tarifaire TARMED en est  
le meilleur exemple. Les anciennes 
tentatives de révision commune de la 
structure tarifaire, qui ont duré des  
années, ont essentiellement été guidées 
par des intérêts personnels et ont 
débouché sur un blocage durable. Face à 
cet échec des partenaires tarifaires, il a 
bien fallu que les politiques agissent. Cela 
n’a surpris personne. Il était également 
prévisible que le Conseil fédéral, qui dis- 
pose depuis le 1er janvier 2013 de la 
compétence subsidiaire d’adapter les struc- 
tures tarifaires, en ferait usage tôt ou  
tard. Son ordonnance sur l’adaptation de 
la structure tarifaire TARMED visant à  
améliorer la situation des médecins de 

Les partenaires tarifaires se laissent trop guider par leurs  
intérêts personnels. Il est temps qu’ils prennent enfin leurs res-
ponsabilités. A défaut, la menace des tarifs étatiques plane.

«La menace de la fin de 
l’autonomie tarifaire»

famille est une pilule amère pour l’auto-
nomie tarifaire, mais cela est imputable 
aux partenaires tarifaires. Il ne serait pas 
convenable de se lamenter et de critiquer 
le Conseil fédéral. Les partenaires tarifaires – 
et ils sont tous concernés – doivent 
maintenant prendre leurs responsabilités. 
C’est la seule voie pour limiter l’am- 
pleur des interventions étatiques. Les parte- 
naires tarifaires doivent être conscients 
que les résultats des négociations ne pour- 
ront être mis en œuvre que s’ils sont 
conformes aux exigences d’approbation 
des autorités. Pour la révision TARMED  
en cours, il serait extrêmement risqué de 
soumettre à l’approbation, de mauvaise 
foi, une structure tarifaire ne répondant 
pas à ces exigences. Miser sur cette carte 
ferait perdre la partie. Le Conseil fédéral 
apporterait à nouveau à la structure 
tarifaire les adaptations qu’il juge néces-
saires, le TARMED deviendrait pour 
longtemps un tarif étatique et l’autonomie 
tarifaire une coquille vide. Les fautifs 
seraient ceux qui, mus par des intérêts 
personnels, ne prennent pas leurs 
responsabilités dans le développement du 
système de santé. Et ne l’oublions pas:  
au final, les perdants seraient les patients 
et les assurés. 

toujours plus souvent des situations de vide conven-
tionnel. Ils ont ainsi laissé la porte grande ouverte à 
l’intervention de l’Etat, poussée à son paroxysme avec 
l’octroi au Conseil fédéral de compétences quant au 
contenu matériel du tarif des prestations ambulatoires. 

Sous l’angle de la politique réglementaire, le re-
groupement des assureurs-maladie en une organi-
sation d’achat englobant par moments plus de deux 
tiers du marché est plus que problématique, car il est 
en totale contradiction avec la conception d’un sys-
tème de santé concurrentiel. Il est préoccupant que 
les assureurs-maladie réclament dans le même temps 
la suppression de l’obligation de contracter avec les 
fournisseurs de prestations sans prendre conscience 
des contradictions intrinsèques des deux aspects. Du 
point de vue concurrentiel, une application intégrale 
de la loi sur les cartels devrait être ambitionnée pour 

l’assurance obligatoire des soins, également du côté 
des hôpitaux pour créer un équilibre. 

La primauté des contrats joue également un rôle 
important pour l’organisation des soins de santé et 
les innovations dans ce domaine, puisque les tarifs 
influent grandement sur le comportement des par-
tenaires tarifaires. La première organisation HMO 
suisse n’est-elle pas née à l’initiative de représentants 
des assureurs-maladie et de médecins pionniers?  
N. B. malgré l’absence d’un fondement légal initial qu’il 
a fallu créer par la suite par voie d’ordonnance. Si de 
telles innovations se font largement attendre depuis 
lors, c’est surtout la conséquence de l’absence de sens 
des responsabilités de nombreux assureurs-maladie et 
fournisseurs de prestations par rapport à leur rôle de 
concepteur des soins de santé. Il faut ainsi ajouter dans 
la LAMal un article sur l’expérimentation, qui permet-
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Heinz Locher, docteur ès sciences politiques, est  
professeur et conseiller en entreprises spécialisé dans  
le domaine de la santé.

trait de réaliser pour une durée limitée, par dérogation 
à la réglementation légale, des projets pilotes encadrés 
scientifiquement pour tester de nouvelles idées. Dans 
le domaine tarifaire précisément, des démarches de 
ce type s’imposent, p. ex. en complétant les tarifs à la 
prestation par des composantes de résultat axées sur 
la qualité (payment for results), de façon à se démar-
quer de la structure tarifaire unitaire fixée par la loi. 

Cette mauvaise évolution profite principalement 
aux cantons, qui usurpent des fonctions de manière 
croissante et aggravent en permanence leur situation 
contradictoire et de cumul des rôles. Avec le tout der-
nier projet de loi sur le pilotage de soins ambulatoires, 
un triste point culminant a été atteint.

Des fonctionnaires fédéraux externalisés?
La faiblesse des assureurs-maladie est aussi la consé-
quence de leur statut institutionnel d’entités externali-
sées de l’administration fédérale. Ce mantra est répété 
sans remise en question, combien même sa justifica-
tion conceptuelle est très fragile (exercice d’une tâche 
publique, garantie de la sécurité des soins comme 
tâche de l’Etat, forte densité réglementaire, etc.). Si ces 
principes étaient appliqués résolument, un statut cor-
respondant devrait par exemple être conféré aussi aux 
exploitations agricoles, aux sociétés de vente au détail 
ou aux stations-service. 

Cette faible position institutionnelle des assureurs-
maladie nuit au système de santé. Ainsi, il est incom-
préhensible qu’on leur refuse la légitimation de saisir 
les voies de droit contre les planifications hospitalières 
cantonales. Ce domaine se voit ainsi privé des néces-
saires «checks and balances» (poids & contrepoids). 
Dans ces circonstances, les plaintes contre l’influence 
trop grande du lobby des assureurs-maladie au sein du 
Parlement fédéral suscitent presque la raillerie. 

Paradoxalement, il faut constater que l’Etat n’as-
sume pas toutes les tâches qui lui reviennent dans un 
système cohérent sous l’angle de la politique régle-
mentaire. Un système de santé basé sur la concur-
rence présuppose impérativement que l’Etat garantit 
la transparence sur les prestations (quantité, qualité). 

Il devrait aussi s’assurer que l’assurance obligatoire 
des soins ne doit prendre en charge les prestations 
que si elles sont adéquates, efficaces et écono-
miques. Si les délibérations parlementaires sur le 
projet de loi soumis par le Conseil fédéral ne sont pas 
incongrument retardées, les dispositions sur l’insti-
tut pour la qualité et les procédures HTA pourraient 
entrer en vigueur «à temps», soit 20 ans après l’intro-
duction de la LAMal, alors que les fondements légaux 
existaient déjà en 1996. Ici encore, les critiques, et 
notamment des assureurs-maladie, laissent un goût 
amer, puisqu’ils se sont abstenus de faire prévaloir 
des mesures efficaces correspondantes, par exemple 
dans des contrats tarifaires. 

Que faire?
Il serait certainement injuste d’imputer tous les man-
quements constatés aux seuls assureurs-maladie. Si 
l’on souhaite organiser le système de santé de manière 
concurrentielle, selon le postulat émis ici, ils disposent 
néanmoins de la plus grande marge de manœuvre 
pour repousser l’influence croissante de l’Etat. Pour 
les assureurs-maladie, l’un des principaux défis sera de 
parvenir à se considérer comme des co-concepteurs 
responsables du système de santé. Il leur appartien-
dra par exemple de concevoir eux-mêmes une plani-
fication hospitalière défendable sur le plan qualitatif et 
économique. Des règles internes de bonne gouver-
nance d’entreprise s’imposeront par ailleurs, qui ren-
forcent l’influence des assurés sur la politique com-
merciale, tout comme des conceptions claires pour 
la branche (organisations politiques, organisations 
d’achat, nettoyage en profondeur de la structure de 
la branche), ainsi que le développement de nouveaux 
modèles de financement du système (primes, recettes 
fiscales) et des prestations (modèles axés sur la qualité 
encourageant la durabilité).

Ces mesures permettraient au moins de stopper 
l’enfrichement croissant.

Les médecins indépendants  
et les assureurs-maladie mènent  

chaque année des  
négociations pour des prestations  

d’une valeur de  5670  
millions de francs. 

La structure tarifaire   

TARMED a été  
révisée il y a plus de   

13 ans.

Partenariats tarifaires

La position institutionnelle 
faible des assureurs- 
maladie est nuisible au sys-
tème de santé.
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En ce qui concerne la révision TARMED embourbée, une volonté de compromis  
a été signalée, affirme Georg Portmann, président de la DG du Groupe CSS.  
C’est maintenant aux fournisseurs de prestations de défendre l’autonomie tarifaire  
et de s’affirmer dans la concurrence pour la qualité. 
Interview réalisée par Lukas Hadorn

«Soudain, le retour  
de balancier»

Pourquoi un tel durcissement des fronts?
Parce que les partenaires tarifaires campent sur des 
positions de principe marquées par leurs intérêts 
personnels et qu’ils ne veulent s’en écarter à aucun 
prix. Le problème fondamental, c’est que le parte- 
nariat tarifaire actuel repose sur la contrainte. En tant 
qu’assureurs, nous sommes contraints d’accepter  
les prestations, peu importe la qualité. Dans le même 

Monsieur Portmann, cette publication s’appelle 
«place au dialogue». Peut-on encore parler de 
dialogue dans le partenariat tarifaire? 
Je pense que oui. Nous continuons à parler en-
semble. Mais la situation est effectivement bloquée. 
Les objectifs des parties impliquées dans ce dia- 
logue vont dans des directions tout à fait opposées, 
ce qui ne facilite pas vraiment les choses.
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temps, nous avons la tâche d’atténuer la hausse des 
coûts dans le domaine de la santé. Cela ne va pas 
ensemble. Dans ce système, nous ne pouvons pas 
atteindre nos objectifs.

Qu’est-ce qui changerait si l’obligation était suppri-
mée? Si la liberté de contracter prédominait?
Nous pourrions alors discuter d’égal à égal avec les 
fournisseurs de prestations, car ils se retrouve- 
raient subitement confrontés à la concurrence pour la 
qualité. Cela entraînerait une hausse de la qualité 
dans le système de santé. C’est ce que nous voulons 
au final: la meilleure qualité possible dans la four- 
niture de prestations à un prix acceptable.

Vous réclamez donc la suppression de l’obligation 
de contracter.
A moyen terme, cela est inévitable, oui. A court terme, 
nous essaierons tout au moins d’assouplir l’obliga-
tion de contracter en instaurant une plus grande trans- 
parence au sujet des coûts et des prestations. Nous 
pourrons ainsi séparer le bon grain de l’ivraie et exclure 
du marché les fournisseurs de prestations qui 
exploitent l’opacité du système.

Comment entendez-vous y parvenir?
J’entrevois deux voies différentes. D’une part, nous 
commencerons dès l’année prochaine à évaluer 
qualitativement les fournisseurs de prestations. Il 
s’agira d’abord d’un système de contrôle interne,  
mais à moyen terme, ces informations devraient être 
rendues publiques. Les clients veulent savoir si un 
médecin ou un hôpital est qualifié pour dispenser un 
certain traitement. D’autre part, nous renforcerons 
notre collaboration bilatérale avec les fournisseurs de 
prestations qui aspirent eux aussi à une plus grande 
transparence et sont disposés à élaborer avec nous de 
tels critères de qualité.

Cela pourrait devenir difficile. Du côté opposé, on 
prétend que les prestations médicales ne peu- 
vent être soumises à des modèles économiques et 
actuariels.
Si au moins nous pouvions en discuter! Je suis 
persuadé que de nombreux traitements médicaux 
peuvent être décrits qualitativement. On a beau- 
coup trop de mal à l’imaginer. Au final, il est question 
de donner aux patients la garantie qu’ils se font 
soigner au bon endroit.

Vous avez dit garantie?
Je n’en fais pas un mystère: au niveau de l’effet final,  
il est bien question de garanties de prestations. Bien 
entendu, il est tout à fait clair pour moi que la méde- 
cine ne connaîtra jamais de garantie de fonction- 
nement, comme pour l’achat d’un téléviseur. Et je crois 
aussi qu’il y a des domaines comme l’oncologie où  
la complexité de la matière requiert une approche très 
nuancée. Les garanties de prestations sont pour  
nous un phare: elles nous aident à nous orienter pour 
l’élaboration de critères de qualité. 

Vous revendiquez donc la transparence et la libre 
concurrence. Dans quelle mesure faites-vous un pas 
en direction des partenaires tarifaires?
Nous avons déclaré, contrairement à santésuisse, que 

nous étions disposés à séparer, dans la révision 
TARMED, les questions de structure de celles de coûts. 
Commençons donc par négocier une structure 
tarifaire adéquat et moderne. Nous nous intéresse-
rons ensuite aux répercussions de la nouvelle 
structure sur les coûts.

Monsieur Berset demande également une révision 
sans incidence sur les coûts.
C’est probablement un peu naïf. Une réorganisation 
de la structure tarifaire finit toujours par entraîner  
des coûts plus élevés. Dans tous les cas, c’est ce que 
j’ai pu observer dans ma longue expérience. Toute-
fois, j’estime que cela n’est pas une raison pour se fer- 
mer pour autant à toute discussion. 

Avez-vous fait une avancée quand vous avez 
renoncé à réclamer la neutralité des coûts?
Non, avec curafutura, nous n’avons pas encore 
obtenu ce que nous nous étions fixés. Cela m’amène 
à demander que les fournisseurs de prestations 
apportent maintenant la 
preuve qu’ils tiennent à 
l’autonomie tarifaire. Je  
n’y mettrais pas ma main  
au feu pour l’ensemble  
des partenaires tarifaires.

Que voulez-vous dire 
concrètement?
Je ressens une grande 
retenue, surtout au sein de 
la FMH, ne serait-ce que 
lorsqu’il s’agit simplement 
de débattre des change-
ments structurels. Les inter- 
locuteurs bloquent la 
négociation, bien que nous 
manifestions notre volonté de compromis. J’ai du mal 
à me débarrasser du soupçon selon lequel la fédé- 
ration des médecins est même un peu tentée de faire 
échouer la révision pour éviter d’attirer les foudres 
dans ses propres rangs.

La menace d’un tarif ordonné par l’Etat est réelle.
Oui, mais cela ne doit pas se passer ainsi. Honnête-
ment, je n’arrive pas à me mettre dans la tête qu’entre 
adultes réfléchissant de manière logique, nous ne 
soyons pas capables de résoudre ce problème. L’auto- 
nomie tarifaire doit impérativement être maintenue 
en vie. Car soudain, ce serait le retour de balancier, et 
la fin de la chance d’autodétermination et d’autoré-
gulation. Il ne faut pas en arriver là.

«Honnêtement, je 
n’arrive pas à me 
mettre dans la tête 
qu’entre adultes 
réfléchissant de ma-
nière logique, nous 
ne soyons pas ca-
pables de résoudre 
ce problème.» 

 — 
Georg Portmann est président de la direction géné-
rale du Groupe CSS. 
Lukas Hadorn travaille pour plusieurs maisons de 
presse et entreprises suisses en tant que journaliste 
RP et corporate publisher.
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Pratique

ie privée ou domaine économique: on né-
gocie partout. Même si l’on fait l’éloge des 
relations de partenariat, il n’en demeure 
pas moins vrai que chacun cherche à 
maximiser ses avantages. Comment le 

partenariat, et plus particulièrement le partenariat tari-
faire, est-il vécu dans le domaine de la santé? Et quelles 
sont ses spécificités pour les assurances et les hôpitaux? 
Contrairement à d’autres domaines économiques, une 
assurance et un hôpital sont dans l’impossibilité de 
rompre leur collaboration. Quand un assuré est admis 
dans un hôpital, il veut s’y faire soigner, indépendam-
ment de savoir si l’hôpital et l’assurance ont pu aboutir 
à un accord contractuel sur le prix. Pendant leurs négo-
ciations, les deux parties en sont conscientes. Si elles ne 
parviennent pas à s’entendre, le travail de suivi du client 
augmente pour chacune d’elles. Le client en ressent 
inévitablement les conséquences administratives, voire 
financières éventuelles. 

Le client vu sous deux angles
Nous touchons là une autre spécificité du partenariat 
tarifaire dans le domaine de la santé: les deux parties 
négocient dans l’intérêt de leur client commun, l’assu-
ré ou le patient selon le point de vue. Tant l’assurance 
que l’hôpital doivent se mettre à la place du client et 
se demander: «Quels sont ses besoins et qu’est-il prêt 
à payer?» Il est difficile de répondre à cette question, 
surtout dans le domaine de la santé. En raison de la 
diversité des produits comparativement limitée, les 
besoins et la capacité financière des personnes pour 
le même produit sont très hétérogènes. A cela s’ajoute 
qu’en cas de maladie ou d’accident, de nombreux 
patients veulent bénéficier de la prestation maximale. 

Il y a un conflit d’objectifs
Comment le partenariat tarifaire dans le domaine de 
la santé est-il vécu dans ce contexte? L’assurance ai-
merait attirer les clients par des prestations et des prix 
attrayants. L’hôpital voudrait être rémunéré de manière 
juste pour ses prestations et pouvoir gérer ses activités 
de manière durable, pour le bien des clients, tout en 
comptant sur sa propre solidité financière. S’agissant 
du prix des traitements, il y a donc à la fois un conflit 
d’objectifs entre l’assureur et l’hôpital et un intérêt 
commun: l’un comme l’autre veut gagner de nom-
breux clients. On peut s’interroger sur les possibilités 

de contrôle des assurances. Négocier avec succès ne 
veut pas dire échanger sur des positions fondamen-
tales. Si toutefois les besoins et les prestations des deux 
parties sont présentés clairement et que ces dernières 
se focalisent sur les intérêts communs, les chances 
d’aboutir à un résultat satisfaisant augmentent. 

Les négociations ne sont pas une action unique. 
En tant qu’hôpital, nous aspirons donc si possible à un 
compromis avec le partenaire de négociation et nous 
attendons à ce qu’il en soit de même pour lui. Car le 
partenariat tarifaire ne doit pas être conditionné de 
l’extérieur. Dans l’assurance de base précisément, nous 
constatons toutefois chez nos partenaires une attitude 
variable vis-à-vis de la jurisprudence: les uns la consi-
dèrent comme la dernière option. Pour les autres, elle 
est un élément fondamental qui doit d’abord servir à 
clarifier tous les points en suspens. Hirslanden attache 
de l’importance à la stabilité des relations contrac-
tuelles. C’est pourquoi nos relations avec les assu-
rances reposent sur de solides bases contractuelles. Le 
client commun doit être au centre des négociations. 
Vu l’option (manquante) de ne s’engager dans aucune 
collaboration et nos intérêts communs, le groupe de 
cliniques privées suit la maxime: «Vous n’avez bien 
négocié que si votre interlocuteur a encore envie de 
négocier avec vous à l’avenir».

La recherche du dénominateur 
commun

Assureurs et hôpitaux ne peuvent annuler leur collaboration, indépendam-
ment du statut contractuel. En dépit de leur conflit d’objectifs sur les prix, les 
deux parties veulent gagner des clientes et clients. Le client est donc au  
cœur de leurs négociations.

Par Lukas Eichenberger

V

 —
Lukas Eichenberger est économiste et responsable  
des tarifs et des contrats du groupe de cliniques privées 
Hirslanden.

Le groupe de cliniques  
privées Hirslanden  

emploie 7800  
collaborateurs 

et gère  

16 cliniques 

dans 11 cantons. 
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uand un prix est-il juste? En tant que 
forain du marché aux puces, j’ai un 
bon feeling sur le prix que les gens 
sont prêts à payer pour un objet. 
Quand le prix est trop élevé, per-

sonne ne saute sur l’occasion. Mes prix sont si bas 
que toute discussion est inutile. Parfois, il arrive que 
quelqu’un veuille marchander un 
objet de huit francs et l’obtenir pour 
quatre francs. Cela donne l’impres-
sion d’avoir fait une bonne affaire, 
alors même que le prix initial était 
déjà très attrayant. Ma femme me 
dit parfois que je devrais demander 
plus, mais cela n’est pas mon genre. 
A la fin d’une journée de vente, je 
veux avoir écoulé un maximum de 
produits – le volume me fait vivre.

Les vêtements sont très prisés. 
La demande pour ce qui était à la 
mode autrefois est forte. Les outils, 
les photos, la vaisselle et les articles 
de ménage se vendent bien. Pour 

les meubles, c’est plus difficile. Voici encore dix ans, 
je pouvais arriver avec un camion plein de meubles et 
les gens se les arrachaient. Les antiquités n’intéressent 
plus beaucoup les générations plus jeunes. Cela s’ex-
plique très certainement par la nouvelle configura-
tion des appartements: avec des façades de fenêtres 
énormes, il n’y a plus de place pour les meubles. Mes 
articles me proviennent des déménagements et éva-
cuations. Comme la demande pour les meubles est 
très faible, je dois les éliminer. A défaut, mon activité 
ne serait plus rentable.

Le développement du commerce en ligne a laissé 
des traces. Je reçois beaucoup moins de marchan-
dises parce que beau-
coup de gens essaient 
eux-mêmes de vendre 
leurs effets aux enchères 
en ligne. Les prix qui y 
sont fixés sont parfois ex-
travagants. Et après cela, 
les gens s’étonnent que 
les articles leur restent 
sur les bras! Toutefois, les 
sites Internet n’ont aucune influence sur l’affluence 
des visiteurs au marché aux puces. Ils ne viennent pas 
seulement pour l’achat aux enchères, mais aussi pour 
l’acte social d’échange.

L’un des recettes de mon succès de vendeur est 
sans doute que je ne fixe pas les prix de manière figée, 
mais que je les adapte au fil de la journée et que je réa-
gis de manière flexible aux clients. Je cède les articles 
à un prix encore plus avantageux aux jeunes gens qui 
éprouvent manifestement de la joie à faire le Floh-
markt. Si quelqu’un se montre particulièrement dis-
tant, le prix aura tendance à monter. Certains vendeurs 
sont prêts à «tondre» le client quand ils sentent qu’il a 

de l’argent. Ma règle suprême, c’est 
la loyauté. J’en suis persuadé: la 
manière dont on fait du commerce 
finit toujours par payer ou se payer.

Q

Pratiquer le juste prix est 
toujours payant

Négocier est un art qui relève en grande partie de la loyauté et de  
la souplesse. En tant que forain du Flohmarkt, je suis ainsi certain que 
ma marchandise ne me reste pas sur les bras à la fin de la journée. 

Par Herbert Kuster

 —
Herbert Kuster (64 ans) était maître 
d’école professionnelle et avait 
développé en parallèle un atelier de 
rénovation d’antiquités. Depuis  
qu’il a pris sa retraite anticipée à  
58 ans, il se consacre entièrement à  
son activité de marchand forain. Il  
préside l’association Flohmarkt Kanz-
lei à Zurich. Le marché aux puces  
de Zurich se tient tous les samedis 
entre 8   h et 16 h sur l’Helvetiaplatz. 

En bref
•	Dans le commerce  

en ligne, les amateurs 
fixent souvent  
des prix extravagants.

•	Dans les marchés 
aux puces tradition-
nels, l’aspect social 
prime.

•	En ce moment, la 
demande pour  
les vêtements est 
très forte.

J’en suis convaincu: 
la manière dont  
on fait du commerce 
finit toujours par 
payer ou se payer.

Un autre regard
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Le système tarifaire TARMED, qui a un peu plus de dix ans seulement, a  
instamment besoin d’être révisé. Néanmoins, il se pourrait qu’un accord 
entre les partenaires tarifaires ne soit pas si facile à trouver, comme le 
montre l’entretien entre Ernst Gähler, vice-président de la FMH, et Christian 
Affolter, spécialiste des structures tarifaires de la CSS.

Interview réalisée par Patrick Rohr

«Des milliards sont en  
jeu! De quoi avoir la tête  
qui tourne.»

 — 
Ernst Gähler est spécialiste FMH en médecine 
générale et a son cabinet à Herisau (AR). Il est  
le vice-président de la Fédération des médecins 
suisses FMH où il assume la responsabilité du 
département Tarifs et conventions pour la méde-
cine ambulatoire.

On en parle
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Comme les partenaires tarifaires n’ont 
pas pu s’entendre, le Conseil fédéral a fait 
usage de sa compétence subsidiaire  
et décidé par ordonnance de ce à quoi le 
nouveau système tarifaire doit ressem-
bler. Personne n’en est satisfait.
Ernst Gähler (EG): C’est vrai. Mais ce qui est 
certain, c’est qu’une révision s’impose.

Simplement, si les partenaires tarifaires 
avaient pu s’entendre, ils auraient  
pu concevoir eux-mêmes la révision.
EG: Si l’on était tombé d’accord, la pro- 
babilité pour que le Conseil fédéral  
fasse usage de sa compétence subsidiaire 
aurait sans doute été plus faible.
Christian Affolter (CA): C’est notre échec, 
l’échec des partenaires de négociation,  
il faut bien l’avouer. Quand on ne réussit 
pas à trouver ensemble des solutions,  
il faut bien que le juge d’arbitrage inter-
vienne et décide. Je peux l’accepter.  
Mais je pense clairement qu’en l’occur-
rence, il y a un abus. Monsieur Berset 
abuse de la compétence subsidiaire pour 
mener sa politique. Il essaie par cette  
voie de promouvoir la médecine d’Etat et 
d’étatiser le système de santé.

Partagez-vous cet avis, Monsieur Gähler?
EG: Je suis entièrement d’accord avec 
Monsieur Affolter. En améliorant la 
situation de la médecine de famille, le  
conseiller fédéral a pris une décision 
politique. Et non content d’intervenir dans 
la structure tarifaire, il veut aussi avoir  
son mot à dire sur les prix, ce qu’il ne de- 
vrait pas. La fixation des prix, donc la 
question du coût d’un point tarifaire, est 
en fait de la compétence des cantons. 
Quand le Conseil fédéral donne 200 mio. 
aux médecins de famille, c’est une inter-
vention directe dans la fixation des prix. 

Si les partenaires tarifaires s’étaient 
entendus, tout cela aurait pu être évité.
EG: Nous ne sommes pas incapables  
de réviser une structure tarifaire. Nous les 
médecins FMH travaillons par exemple 
depuis 2010 à l’actualisation de la struc- 
ture, depuis 2012 en collaboration avec  
nos partenaires H+ et CTM. Et depuis peu, 
nous avons des entretiens intenses avec 
curafutura afin de trouver au moins une 
entente à quatre. 

Mais sincèrement, Monsieur Gähler,  
les médecins ne sont même pas d’accord 
entre eux.
EG: Voilà que vous nous faites un procès 
d’intention!

Monsieur Affolter sourit...
EG: Je suis tout de même le mieux placé 
pour parler au nom des médecins. Le  
20 octobre 2010, nous avons décidé que 

nous voulions réviser la structure tarifaire 
TARMED. Ce principe a été approuvé  
à plusieurs reprises par l’assemblée des 
délégués. A cet égard, nous sommes  
donc absolument unis.

Mais pas sur le contenu.
EG: Si!

Je dois maintenant me tourner vers Mon-
sieur Affolter. Partagez-vous cet avis? 
Avez-vous trouvé les médecins unis en 
tant que partenaire de négociation?
CA: Mon partenaire de négociation était  
la FMH. Et je dois dire que j’ai eu l’im- 
pression que la pression au sein de la FMH 
était énorme. Comme des intérêts 
différents sont représentés, il est extrême-
ment difficile pour la fédération de 
défendre une position homogène. Et j’en 
viens à supposer que la marge de ma-
nœuvre de la FMH est restreinte, tout sim- 
plement parce qu’il lui est très difficile  
de concilier les intérêts divergents de tous 
ses membres. 
EG: Je tiens à vous le rappeler: la révision 
tarifaire est une révision purement 
technique, il ne faut pas y chercher des 
idées politiques. Avec 18 équipes  
spécialisées, nous travaillons intensément 
à la révision des différents chapitres. 
Jusqu’ici, cela fonctionne très bien. Le 
problème, c’est qu’une fois la révision 

 — 
Christian Affolter est responsable Public  
Affairs Structures tarifaires auprès de l’assu-
reur-maladie CSS. Auparavant, il faisait partie 
de la direction de santésuisse et dirigeait 
l’unité de direction Politique de la santé à 
l’Office fédéral de la santé publique (OFSP).

On en parle
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terminée, l’on se demande ce que l’on 
reçoit en échange. 

La répartition des moyens financiers est 
donc le point de désaccord. Cela  
s’est aussi vu clairement l’année passée, 
lorsque le Conseil fédéral a mis en  
vigueur l’ordonnance.
EG: Oui et non. Le Conseil fédéral a  
tout simplement procédé à une réduction 
linéaire pour les spécialistes.

Parallèlement à une amélioration de la 
situation de la médecine de famille.
EG: Avec sa réduction linéaire, le Conseil 
fédéral a diminué la prestation tech- 
nique – donc la rémunération pour l’infra- 
structure – de 8,5 % pour de nombreux 
chapitres TARMED. Une grande partie des 
prestations techniques sert toutefois  
à payer les salaires du personnel paramé-
dical, par exemple des assistantes 
médicales. Dans la structure tarifaire, ils 
n’ont pas été adaptés depuis 15 ans.  
En tant que médecin de famille, j’ai donc 
payé de ma poche toutes les augmen- 
tations de salaires de ces dernières années. 
Et voici que le Conseil fédéral vient  
réduire ces salaires de 8,5 % en affirmant 
que cela est convenable. Comment 
peut-on faire un tel calcul? Et c’est notre 
problème!

Mais cela montre précisément toute  
la difficulté à trouver un accord sur ces 

questions. Ce que les uns reçoivent en 
plus, les autres le perdent. Trouver un 
accord est donc mission impossible, non?
EG: Non, je ne partage pas cet avis. Je suis 
optimiste.

Partagez-vous cet optimisme, Monsieur 
Affolter?
CA: C’est comme lorsque les enfants se 
chamaillent: quand il y a assez de frian-
dises sur la table et que chacun en a assez, 
on a la paix. Quand le bien se raréfie, il  
y a des gagnants et des perdants. 

Mais le problème reste entier. Il n’y a plus 
rien à distribuer.
CA: Oui, incontestablement. Mais j’affirme 
qu’il y a assez d’argent dans le système. 
Simplement, il est mal distribué. Dans ma 
commune par exemple, deux grands 
cabinets, presque des services ambula-
toires, avec chacun 15 médecins, mé- 
decins de premiers recours et spécialistes, 
ont ouvert leurs portes dans un péri- 
mètre de 10 km au cours de ces deux der- 
nières années. J’ai bien l’impression  
que l’incitation économique doit encore 
être suffisamment grande pour pren- 
dre un tel risque. Mais naturellement, un 
médecin ayant son cabinet dans le  
Val Poschiavo dans les mêmes conditions 
ne peut pas tout de suite avoir une  
activité rentable. C’est pourquoi la lutte 
pour la répartition des moyens de- 
meurera.

On en parle

Partagez-vous donc l’optimisme de  
Monsieur Gähler?
CA: Non, je ne le partage pas.

Penchons-nous maintenant sur le 
rôle des assureurs. Eux non plus ne se 
montrent pas vraiment soudés. La  
CSS vient précisément, avec trois autres 
caisses, de quitter santésuisse et de  
fonder curafutura. Pour l’autre partie,  
un partenaire de négociation divisé  
ne facilite pas non plus les choses… 
CA: C’est vrai, nous sommes divisés. Et 
vous avez raison, la CSS a provoqué  
cette scission. Les assureurs-maladie ont 
maintenant deux associations. Dans  
les négociations tarifaires avec la FMH, 
curafutura a une position tout à fait 
différente de santésuisse, qui tient à la 
neutralité des coûts et refuse donc  
tout impact sur les coûts. Cela a entraîné 
un blocage massif au cours de ces 
dernières années. curafutura aimerait 

«Il y a assez d’argent 
dans le système.  
Simplement, il est mal 
distribué.» 
Christian Affolter
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aborder les négociations de manière 
constructive et orientée vers les solu-
tions...

… ce que santésuisse ne fait pas?
CA: Ce que santésuisse n’a pas fait 
jusqu’ici. Elle ne démord pas de la neu- 
tralité des coûts, et pour les fournis- 
seurs de prestations, c’est une impasse. 

J’imagine que pour vous, Monsieur 
Gähler, il n’est pas très facile de négocier 
avec deux associations au lieu d’une?
EG: Cela nous complique beaucoup la 
tâche, bien sûr. Les quatre partenaires de 
négociation initiaux, donc la FMH, H+,  
la CTM et santésuisse, voulaient créer 
dans le cadre de la révision une organisa-
tion pour succéder à TARMED Suisse,  
qui serait chargée de la future mise en 
œuvre de la structure tarifaire. Lors de l’été 
2013, nous avons signé une déclaration 
d’intention relative à la création de cette 
société d’ici la fin 2014. Puis curafutura 
s’est séparée pour le 1er janvier 2014 et 
depuis lors, les entretiens au sommet se 
succèdent. C’est la pagaille et santésuisse 
bloque les négociations, car elle n’accepte 
pas curafutura en tant que partenaire. 

Vous ne pouvez tout de même pas vous 
défausser de la sorte sur les médecins, 
Monsieur Affolter. Vous, les assureurs, 
empêchez tout autant qu’une solution 
soit trouvée!

CA: Naturellement, il n’est pas facile de  
se retrouver subitement confrontés à  
deux associations pour les partenaires  
qui ont négocié avec une seule jus- 
qu’ici. D’un autre côté, nous sommes dans 
un système basé sur la libre concur- 
rence, dans lequel il faut être en mesure 
de négocier avec deux partenaires. 
EG: Je dois vous reprocher que depuis 
quelque temps, curafutura aurait pu 
participer de manière très simple à la ré- 
vision, mais que vous n’avez absolu- 
ment pas bougé. 

Et pourquoi, Monsieur Affolter?
CA: Imaginons qu’un groupe d’habitués  
se retrouve depuis longtemps pour  
des parties de poker. Puis arrive un nou- 
veau joueur. Doit-il accepter de jouer  
aux anciennes conditions? Sûrement pas! 
Nous avons d’abord besoin de savoir  
à quoi ressemblent les structures et les 
modèles de coûts, par exemple. Et  
nous aimerions connaître les données sur 
les coûts des médecins, car nous  
avons une approche concurrentielle. 
Nous nous orientons en fonction de  
ceux qui ont les meilleures structures 
commerciales. Les autres doivent  
voir comment ils se débrouillent. Nous 
avons donc besoin de transparence  
sur ces données.

Que vous n’avez pas obtenue à ce jour?
CA: A ce jour, nous ne l’avons pas 
obtenue! 

Vous renvoyez donc la balle aux méde-
cins. Cette fois-ci, c’est vous qui  
empêchez une solution à cause de votre 
manque de transparence, Monsieur 
Gähler.
EG: J’aimerais souligner que nous avons 
toujours affirmé que nous acceptions 
curafutura en tant que partenaire de négo- 
ciation, au même titre que santésuisse.  
Le problème, c’est que cette dernière le 
refusait, car selon elle, curafutura n’est  
pas un partenaire. Pour ce qui est de la 
transparence des données: tous ceux  
qui participent à l’élaboration de cette struc- 
ture tarifaire peuvent consulter les 
données. Comme curafutura n’est pas 
entrée en jeu, nous ne pouvons pas  
lui autoriser l’accès. 

On peut donc se demander à ce stade qui 
cédera en premier?
EG: Non, cela n’a rien à voir avec le fait de 
céder!

Si, car si curafutura était prête à négocier, 
vous lui fourniriez les données.
EG: Oui, les données seraient accessibles.
CA: Alors, nous avons résolu un problème 
aujourd’hui!

J’en suis heureux. Seriez-vous prêt à 
négocier, Monsieur Affolter?
CA: Oui.

Permettez-moi pour finir de poser une 
question fondamentale. Comment  
se fait-il que dix ans seulement après 
l’introduction du TARMED, le besoin  
de révision et le désaccord à ce sujet 
soient si grands?
EG: Le problème est que les structures 
n’ont pas dix ans, mais quinze et plus. 
Beaucoup de choses ont évolué depuis 
lors: les primes d’assurance, les loyers,  
les salaires. Il faut tout actualiser. Et puis, 
les prestations médicales ont changé,  
et de nouvelles sont venues s’ajouter. 

Cela veut-il dire que lors de l’introduc-
tion du TARMED, on n’a pas su prendre 
les devants et créer un modèle flexible?
EG: Non, on a plutôt présenté dans la 
précipitation, sur la dernière ligne droite, 
une solution non aboutie.
CA: Une chose odieuse.
EG: Que de mauvais plis à enlever!
CA: Sans oublier que des milliards sont  
en jeu. Cela représente tellement d’argent 
que cela vaut la peine de se limiter aux 
petits rouages. C’est sûr que cela donne le 
vertige.

Et vous pensez que vous trouverez néan-
moins un accord?
CA: Je reste optimiste.

Si seuls les médecins coopèrent?
CA: Non, tout le monde doit apporter sa 
contribution et s’activer.

 — 
Patrick Rohr est journaliste, photographe 
et conseiller en communication. Jusqu’en 
2007, il était animateur et rédacteur à la 
Schweizer Fernsehen (entre autres «Arena», 
«Quer»).

On en parle
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Personnel

Quel impact le litige tarifaire entre l’association physioswiss et les  
assureurs-maladie a-t-il sur le quotidien d’un physiothérapeute? Peter Ziegler, 
qui gère un cabinet à Altdorf (UR), nous livre son témoignage. 
Par Manuela Specker

«Au détriment de la qualité»

jourd’hui, l’association physioswiss et les caisses-ma-
ladie CSS, Helsana, CPT et Sanitas se querellent sur les 
tarifs. 

Même traitement, tarifs différents
A cause de la situation actuelle, Peter Ziegler doit appli-
quer deux tarifs différents pour les patients pour les-
quels il envoie les décomptes aux assureurs-maladie. 

eter Ziegler s’en souvient comme si c’était 
hier. En 2000, au début de sa quatrième 
année à l’école de physiothérapeute, le 
responsable de la formation de l’époque 
leur avait donné à entendre que leur pro-

fession gagnerait environ 10 % de plus en fin de forma-
tion. Il a cependant fallu attendre 14 ans jusqu’à ce que 
les choses bougent dans le paysage tarifaire. Au-

P
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Personnel

Tant qu’il n’y a pas d’adaptation rétroactive, cela ne  
génère pas de surcroît de travail. Pour les praticiens 
cependant, le durcissement des fronts est inquiétant. 
«Comment se peut-il qu’un accord ne soit pas trouvé 
après autant de temps?» se demande le physiothéra-
peute. 

Toutefois, Peter Ziegler n’a jamais regretté un seul 
instant d’avoir choisi cette profession. Depuis bien-
tôt quatre ans, il est indépendant et emploie mainte-
nant deux collaboratrices dans son cabinet d’Altdorf. 
Le choix de cette profession s’explique par sa propre 
expérience positive: il s’était cassé les deux coudes en 
faisant du snowboard. «Sans physiothérapie, le pro-
cessus de guérison ne se serait pas aussi bien dérou-
lé», affirme l’homme de 37 ans. C’est maintenant une 
grande satisfaction pour lui d’aider les autres. «Mes 
patients me témoignent énormément d’estime.» 

La physiothérapie au lieu de l’opération
Par le bon traitement, le physiothérapeute permet par-
fois d’éviter l’opération consécutive, ou aide le patient 
à retrouver une plus grande liberté de mouvement. 
Néanmoins, les répercussions positives de ce travail ne 
sont pas toujours mesurables objectivement dans le 
sens de la médecine fondée sur les données pro-
bantes. Selon Peter Ziegler, cela explique peut-être 
pourquoi le tarif des physiothérapeutes n’a pas aug-
menté depuis longtemps. Il entrevoit une autre raison 
dans le fait que la physiothérapie était traditionnelle-
ment une profession féminine, et qu’elle n’était pas 
considérée comme la principale source de revenu. 
Aujourd’hui, le salaire horaire net d’un physiothéra-
peute est d’environ 33 francs. Peter Ziegler est per-
suadé qu’il manque un lobby puissant aux physiothé-
rapeutes.

Un système de remboursement peu flexible
Selon Peter Ziegler, la rigidité du système de rembour-
sement est encore plus dérangeante que le fait que 
l’association et les assureurs-maladie ne parviennent 
pas à se mettre d’accord sur un tarif. Selon les tarifs en 
vigueur, la séance d’un patient doit à peine durer plus 
de 30 minutes pour que l’activité du cabinet soit ren-
table. Ainsi, si un physiothérapeute veut gagner plus 
aujourd’hui, il faudrait qu’il écourte la durée normale 
de la séance d’une demi-heure pour pouvoir accepter 
plus de patients. Mais pour Peter Ziegler, cela est hors 
de question. «Je veux tout simplement arriver au meil-
leur résultat possible pour mes patients et assumer ma 

méthode de travail.» De 
plus, le système de rem-
boursement peu flexi- 
ble ne répond pas non 
plus aux exigences de 
qualité de certains phy-
siothérapeutes. «Un phy- 
siothérapeute qui suit 
régulièrement des for-
mations continues et 
peut de ce fait recourir à 
un large éventail de mé-
thodes de traitement ne 
gagne pas plus que  
celui qui se contente 
d’élargir ses connais-
sances dans le cadre 

des journées de formation minimales exigées.» A long 
terme, cela nuit à la qualité. C’est pourquoi, dans cette 
situation embrouillée, la solution n’est pas de faire de 
la propagande contre les assureurs-maladie. «Nous 
devons plutôt montrer aux assureurs-maladie et à la 
société tout entière que notre travail vaut plus»,  
affirme Peter Ziegler.

Dans les faits, la CSS, Helsana, Sanitas et CPT ne 
rejettent pas les revendications de physioswiss parce 
qu’elles refusent à tout prix de rembourser un tarif 
supérieur pour les prestations des physiothérapeutes. 
Elles demandent plutôt une actualisation de la struc-
ture tarifaire comme condition de base d’une adap-
tation tarifaire. Car vu les revendications des phy-
siothérapeutes relatives à la représentation de leurs 
qualifications, à des coûts appropriés et des business 
modèles modernes, cela est indispensable. 

Responsabilités et autonomie
Les litiges tarifaires n’entament pas la satisfaction 
professionnelle de Peter Ziegler. «C’est pour moi un 
grand plaisir à chaque fois de contribuer à amélio- 
rer la qualité de vie de mes 
patients.» Les responsabilités 
importantes et la grande auto-
nomie dont il dispose sont ses 
principales sources de motiva-
tion. «Un physiothérapeute peut 
donner de nombreuses orien-
tations à sa spécialisation. Dans 
le travail avec les patients, je 
décide moi-même du traite-
ment qui a les meilleures chan- 
ces d’aboutir au résultat.» Les 
physiothérapeutes doivent avoir de grandes connais-
sances médicales et déterminer rapidement la source 
principale du problème. Un mal de dos par exemple 
peut avoir de nombreuses causes, et parfois, les facteurs 
psychosociaux jouent aussi. «C’est pourquoi les physio-
thérapeutes devraient également disposer de grandes 
compétences sociales», explique Peter Ziegler. 

Il espère que la situation de vide conventionnel fera 
bientôt partie du passé. A défaut, il faudra s’inquiéter 
pour l’avenir de la profession. A cause de la situation 
en matière de revenu, il arrive régulièrement que des 
physiothérapeutes tournent le dos à la profession. 

 — 
Peter Ziegler est physiothérapeute depuis dix ans. 
Indépendant depuis quatre ans, son cabinet est  
à Altdorf (UR). Il avait d’abord appris le métier d’impri-
meur offset et avait également tenu un magasin  
de sports d’hiver. 

En bref

•	L’association physioswiss 
et les assureurs-maladie 
sont en litige à cause des 
tarifs.

•	Pour un remboursement 
adapté aux prestations,  
le développement d’une 
nouvelle structure est 
nécessaire.

•	Peter Ziegler, physiothé-
rapeute, estime que 
l’avenir de sa profession 
est en danger.

«Nous devons 
montrer aux  
assureurs-maladie 
et à la société  
que notre travail 
vaut plus.» 
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Santé!

 — 
Beda M. Stadler,  

né en 1950 à  
Viège (VS), professeur 

émérite, a dirigé  
l’Institut d’immunologie 
à l’Université de Berne. 

Il est connu pour ses 
propos virulents sur les 

thèmes de politique 
sociale et de la santé.

«L’Etat veut-il notre santé  
ou notre argent?»

twitter.com/CSSPolitik

ous parents sommes là pour nos enfants tant qu’ils sont 
mineurs. Appareil dentaire, vaccins, c’est nous qui décidons. 
Une fois majeure, ma fille m’a même remercié de lui avoir 
interdit les tatouages. Par contre, l’Etat paternaliste joue son 
rôle auprès de citoyens majeurs. Pas étonnant donc que  

les conseils de l’Etat, partant d’une bonne intention, ne soient quasiment jamais 
suivis par ses «enfants» majeurs. Jusqu’ici, ses recommandations top down 
sur l’alimentation et la santé n’ont pas vraiment porté leurs fruits. 

L’e-cigarette est la dernière ineptie illustrant la manière dont l’Etat nous 
materne. Les données scientifiques attestant que la vapeur est entre 100 et 
1000 fois moins nocive que la fumée sont suffisantes. Des milliers de fumeurs 
suisses ont quitté leur vice au profit de la vapeur d’eau aromatisée. La plupart  
des ex-fumeurs aimeraient toutefois qu’il y ait de la nicotine dans la vapeur, car 
en fin de compte, ils sont déjà dépendants. Cela peut se comprendre et  
n’est pas grave, puisque finalement, la nicotine ne provoque aucun cancer et 
ne nuit pas vraiment aux organes. 

Dans tous les pays frontaliers, des liquides contenant de la nicotine  
sont en vente pour vapoter, mais pas en Suisse. On peut les importer pour sa 
propre consommation, mais pas plus de 150 millilitres en 60 jours, et sans 
dépasser 62 francs, au risque de s’exposer à une amende. Cette ineptie vient 
du reste d’un Etat qui subventionne lui-même la culture du tabac. 

L’Etat veut interdire la fumée car elle est mauvaise pour la santé. Si la santé 
des fumeurs l’intéressait vraiment, il aurait recommandé depuis longtemps  
l’e-cigarette comme alternative moins nocive.  
Peut-être ne le fait-il pas car, en encaissant plus de  
la moitié du prix des cigarettes, il s’enrichit et peut 
ainsi soutenir l’AVS et l’AI? Comme si l’entourloupe ne 
suffisait pas, il a créé le Fonds de prévention du  
tabagisme, financé par une taxe de 2,6 centimes pré-
levée sur chaque paquet de cigarettes vendu. La  
prévention du tabagisme de l’Etat dispose ainsi de près 
 de 13,5 millions de francs. Et si la diminution du 
nombre de fumeurs n’était pas due à cette immense 
propagande coûteuse, mais simplement au fait que les citoyens majeurs  
préfèrent aujourd’hui vapoter, même si l’Etat leur met les bâtons dans les roues? 

A ce jour, aucun fonctionnaire ne s’est donné la peine de déterminer  
combien d’ex-fumeurs se sont débarrassés de leur vice grâce à la vapeur. Cela 
prouve au moins que l’Etat paternaliste s’intéresse plus à nos impôts qu’à  
notre santé.

Si la santé des fumeurs 
l’intéressait vraiment,  
il aurait recommandé la 
cigarette électronique 
depuis longtemps.
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Résultats des négociations sur les baserates
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 Mêmes baserates    BR supérieurs tarifsuisse    BR supérieurs HSK

Une nouvelle question se pose ainsi aux cher-
cheurs: dans quelles circonstances une concurrence 
pour les prix et la qualité efficace peut-elle se déployer 
dans l’intention du législateur? Les entretiens entre 
experts fournissent les premiers repères sur les condi-
tions cadres politico-institutionnelles, les structures 
d’incitation économiques et les facteurs de transpa-
rence de la qualité des prestations médicales. Un pro-
jet de recherche consécutif de la Haute école de  
Lucerne analysera systématiquement les différents 
facteurs d’influence. 

es mécanismes concurrentiels du sys-
tème de santé ne doivent pas simple-
ment encourager un système de santé 
efficient, mais aussi efficace, qui peut 
être mesuré à l’aulne des coûts, mais 

aussi de la qualité des traitements des fournisseurs de 
prestations. Le nouveau financement hospitalier avec 
l’introduction de forfaits par cas liés aux prestations  
en 2012 est un instrument d’encouragement de la 
concurrence. Il continue à s’appuyer sur les tarifs hos-
pitaliers négociés entre assureurs et hôpitaux. 

Des chercheurs de la Haute école de Lucerne ont 
étudié les stratégies de négociation des différents  
acteurs pour la fixation des prix dans le domaine hos-
pitalier et la manière dont les dynamiques de marché 
visées peuvent se déployer dans le nouveau contexte 
du financement hospitalier. Les résultats des négocia-
tions sur les tarifs hospitaliers depuis 2012 ont été ana-
lysés systématiquement2 et les baserates3 obtenus par 
les deux communautés d’achat HSK et tarifsuisse SA 
pour tous les hôpitaux suisses ont été comparés. 

Dans près de la moitié des hôpitaux, HSK et tarif-
suisse négocient les mêmes tarifs. Quand ceux-ci dif-
fèrent, les tarifs de tarifsuisse sont plus souvent infé-
rieurs et fixés au niveau cantonal, ce qui indique que 
les stratégies de négociation ne sont pas les mêmes. 
tarifsuisse semble miser sans compromis sur des tarifs 
bas et s’accommoder du désaccord avec les hôpitaux, 
en conséquence de quoi le canton doit fixer les tarifs. 
Souvent toutefois, cela n’est que provisoire. Les parte-
naires tarifaires finissent néanmoins par s’entendre sur 
un tarif ou bien forment recours contre la fixation can-
tonale auprès du Tribunal administratif fédéral pour 
obtenir une adaptation tarifaire ultérieure. 

Vu la dynamique observée, une comparaison di-
recte des résultats des négociations et des taux fixés 
ne fournit qu’une image partielle (cf. figure). L’analyse 
des données permet néanmoins de conclure provisoi-
rement que grâce à l’évolution des conditions cadres, 
la concurrence pour les prix s’installe peu à peu dans 
les négociations tarifaires, mais qu’elle est distordue 
par les interventions de l’Etat telles que les fixations 
cantonales. 

Comment les communautés d’achat HSK1 et tarifsuisse mènent-elles leurs  
négociations sur les tarifs hospitaliers? Une étude comparative réalisée par la Haute 
école de Lucerne montre que la concurrence pour les prix s’installe peu à peu, 
mais qu’elle est encore distordue à cause des interventions étatiques.

Par Hannes Blatter et Jonas Willisegger

De la concurrence pour les prix 
à la concurrence pour la qualité

L

 —
Hannes Blatter, lic. ès sc. pol., est enseignant et chef 
de projet, et Jonas Willisegger, lic. rer. soc., est Senior 
Researcher. Tous deux travaillent à l’Institut für Betriebs- 
und Regionalökonomie (IBR) de la Haute école de 
Lucerne, section économie.

Science

1 HSK = Helsana, Sanitas et CPT
2 L’étude fait partie du programme de recherche sur le management public de la santé de la Haute école de Lucerne, section économie (www.hslu.ch/oegm).
3 Taux de base, qui sont multipliés par le coût relatif (cost weight) propre au cas de la structure tarifaire SwissDRG.
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La sonnerie  
du glas approche.

Le partenariat tarifaire se caractérise par une  
formidable continuité: tout est bloqué  

depuis des années, comme par exemple pour le 
TARMED démodé. Pas besoin d’avoir peur:  

le Conseil fédéral saura régler la situation et fixer 
les tarifs par voie d’ordonnance. Mais il ne  

faudra pas se lamenter lorsque l’on sonnera le 
glas du partenariat tarifaire! A votre santé,  

bien du plaisir!

Faits & avis

Qu’ils sortent de   

ce bourbier!
C’est typique: ils parlent de  

partenariat tarifaire, mais chacun 
cherche en fait à soutirer  

le maximum pour lui-même. Et 
l’intérêt du client dans tout cela? 

Qu’ils se souviennent du sens  
du mot «partenariat» et se tirent 

enfin de ce mauvais pas!

L’égalité   
des chances? Où ça?
Quelle marge de manœuvre les caisses- 
maladie ont-elles encore? Elles doivent  

simplement accepter tous les fournisseurs de  
prestations dans le contrat et payer, que la  

qualité soit bonne ou mauvaise. Si cette obligation 
est supprimée, elles pourront enfin lutter à  

armes égales et bénéficier d’une plus grande 
marge de manœuvre.


