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Dans la zone frontalière franco-germano-suisse, la mobilité est devenue une réalité quotidienne qu’il s’agisse d’aller à l’école, 
de se rendre au travail, de faire ses courses, ou d’organiser ses activités de loisirs. Ces nouveaux styles de vie transfrontaliers 
font émerger des exigences nouvelles mais aussi des opportunités quant au développement d’une offre de soins de proximité 
de qualité pour les habitants des régions frontalières. Parallèlement à ces dynamiques « bottom up », les acteurs de la santé 
mettent en place des projets de coopération dessinant – sur des spécialités et zones géographiques bien délimitées – de 
nouveaux parcours de soins transfrontaliers. Ces projets sont menés dans le cadre de partenariats complexes associant acteurs 
opérationnels et institutionnels de part et d’autre de la frontière, impliquant de concilier des logiques et des manières de faire 
différentes ou de reconstruire des modalités de fonctionnement transfrontalières nouvelles.
 
Dans ce contexte, il devient indispensable de mieux connaître le système d’assurance maladie et de prise en charge des soins 
du pays voisin afin de mieux accompagner les dynamiques transfrontalières mais surtout de pouvoir garantir, le cas échéant, 
une prise en charge optimale du patient dans le cadre de soins transfrontaliers. Chaque système est héritier d’une histoire, 
se fond dans l’organisation politico-administrative du pays et répond à des logiques bien différentes en ce qui concerne les 
modalités de la prise en charge (structure générale du système d’assurance maladie, typologie des acteurs, modalités de 
paiement de soins, montant de la prise en charge, etc.). Les disparités et les décalages entre les systèmes compliquent la 
coordination autour des soins transfrontaliers et constituent un réel obstacle à la mobilité. 
Au-delà de leurs disparités, les trois systèmes sont confrontés à des enjeux communs : la pression financière pesant sur 
l’assurance maladie, le vieillissement de la population ayant pour corollaire une hausse de la demande de soins, ou encore le 
perfectionnement de la médecine et le développement technologique, qui contribuent certes à une médecine de qualité mais 
qui se traduisent par une augmentation des coûts. 
Pour mieux comprendre les logiques, les structures et les dispositifs en vigueur dans chacun des sous-espaces du Rhin 
supérieur, il nous a paru intéressant de présenter dans leurs grandes lignes les différents systèmes de prise en charge des soins 
en France, en Allemagne et en Suisse. Vous trouverez dans la présente brochure, pour chacun des pays, des informations sur 
les fondements généraux des systèmes respectifs, les modes de financement de l’assurance maladie, les modalités de prise en 
charge des soins ou encore sur les modalités concrètes de paiement des professionnels de santé.  
Cette brochure a été conçue en complément de l’atelier de réflexion organisé par l’Euro-Institut, à l’initiative du Ministère 
allemand pour la santé, le Bundesministerium für Gesundheit, le 06 octobre 2016 à Baden-Baden qui portera, lui, sur la 
prise en charge des soins transfrontaliers. Cette brochure constitue donc, en quelque sorte, les connaissances préalables aux 
questions de prise en charge transfrontalière.

INTRODUCTION
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FONDEMENTS
L’assurance maladie légale est le principal pilier du système d’assurance maladie allemand dans la mesure où 90% de la 
population y est rattachée. Elle relève d’un système de protection sociale de type bismarckien, financé principalement par les 
cotisations sociales, comme c’est le cas en France. 

L’assurance maladie légale fonctionne suivant le principe d’autogestion (Selbstverwaltung). Les caisses d’assurance maladie 
prennent toutes les décisions dans leur domaine de compétence de façon autonome. L’Etat fixe le cadre juridique (Livre 5 du 
Code de la sécurité sociale) et assure le contrôle de légalité, mais n’a pas de pouvoir d’intervention directe. 

L’une des particularités du système allemand réside dans le nombre extrêmement important de caisses d’assurance maladie. En 
2015, on n’en dénombrait pas moins de 118 au niveau de l’assurance maladie légale. Depuis 1996, les assurés disposent du 
droit de choisir leur caisse et ne sont donc plus – comme c’est le cas en France – affiliés obligatoirement à une caisse donnée 
en fonction de leur statut professionnel1 . Les caisses sont donc en situation de concurrence les unes par rapport aux autres. 
Elles sont toutes obligées de proposer la même couverture de base, mais peuvent proposer des prestations supplémentaires. La 
palette des prestations et le niveau des cotisations peuvent donc varier considérablement d’une caisse à l’autre. Cette situation 
concurrentielle a de nouveau été renforcée par les dernières réformes du système de santé. 

ASSURÉS
L‘assurance maladie légale est obligatoire pour la majorité de la population. Seules certaines catégories de personnes sont 
exemptées de cette obligation : les fonctionnaires, les indépendants ainsi que les employés dont le revenu dépasse un certain 
seuil, révisé chaque année (en 2016 : 56 250 € par an). Les personnes concernées peuvent soit adhérer de façon volontaire 
à l’assurance maladie légale, soit adhérer à l’assurance maladie privée, sachant que l’adhésion à l’un des deux systèmes est 
obligatoire.

En règle générale, les membres de la famille d’un assuré (conjoints, concubins, enfants) sont également couverts tant qu’ils 
n’exercent pas d’activité à titre principal et qu’ils résident en Allemagne. 

Dans le cadre de l’assurance maladie légale, les caisses sont soumises à l’obligation de contracter : elles ne peuvent refuser 
l’affiliation à une personne qui en fait la demande, quel que soit son âge, son état de santé ou sa situation financière. 

1	 A l’exception des agriculteurs, qui relèvent automatiquement de la caisse d’assurance maladie agricole (Landwirtschaftliche Krankenkasse)

Le système d’assurance maladie allemand est dual ; il se caractérise par la coexistence de deux régimes bien distincts : 
• �Un régime public : l’assurance maladie légale (gesetzliche Krankenversicherung – GKV), dont relève environ 90% de la 

population
• �Un régime privé : l’assurance maladie privée (private Krankenversicherung – PKV), dont relève environ 10% de la population. 
Ces deux régimes répondant à des logiques complètement différentes, ils seront présentés ici de manière séparée.

❱❱ L’ASSURANCE MALADIE LÉGALE
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FINANCEMENT
L’assurance maladie légale est financée par des cotisations calculées sur la base du revenu annuel des assurés et versées à part 
égale par les salariés et leurs employeurs. Depuis le 1er janvier 2015, le taux de cotisation s’élève à 14,6% du salaire brut. 
Toutefois, les revenus ne sont pris en compte que dans une certaine limite. Les cotisations sont ainsi plafonnées à 4237,50 € 
mensuels (année 2016). Les cotisations sont prélevées par les caisses d’assurance maladie et versées dans un fonds commun 
(Gesundheitsfonds) créé en 2009. Ce dernier est alimenté également par des transferts de l’Etat fédéral, dont le montant varie 
chaque année (2016: 14 milliards €). Les fonds sont ensuite redistribués entre les caisses d’assurance maladie sur la base d’un 
forfait par assuré prenant en compte l’âge, le sexe et la morbidité (compensation des risques fondée sur la morbidité).
Pour beaucoup de caisses d’assurance maladie, les sommes reversées par le fonds ne sont pas suffisantes pour couvrir tous 
les coûts. C’est la raison pour laquelle la plupart des caisses prélèvent une cotisation supplémentaire (Zusatzbeitrag), portée 
par l’assuré uniquement (pas de part employeur). La plupart des caisses d’assurance maladie ont relevé le montant de leur 
cotisation supplémentaire en 2016. Elle représente désormais 1,1% du salaire brut en moyenne. 

CONTRIBUTIONS À LA CHARGE DE L’ASSURÉ
Pour une consultation chez le médecin, les caisses d’assurance maladie prennent en charge 100% des frais. 

Pour d’autres prestations, une partie des frais reste à la charge de l’assuré :
• �Pour les médicaments prescrits, le reste à charge s’élève à 10% du prix de vente, sachant qu’il sera de minimum 5 €2  et de 

maximum 10 € par médicament. Les jeunes de moins de 18 ans n’ont pas de reste à charge.

• �Pour les actes paramédicaux (par ex. kinésithérapie) et les soins à domicile, le reste à charge s’élève à 10% des coûts 
auxquels viennent s’ajouter 10 € par ordonnance. 

• �Pour les soins stationnaires est appliqué un reste à charge de 10 € par journée d’hospitalisation, dans la limite de 28 jours. 

Afin d’éviter de mettre les patients en difficulté financière, les restes à charge sont plafonnés à 2% du salaire brut (1% pour 
les personnes atteintes de maladies chroniques).

PARCOURS DE SOINS 
En Allemagne, le choix du médecin est libre. Les patients peuvent en principe se rendre directement chez tout médecin 
généraliste ou spécialiste exerçant en libéral, sans aucune incidence sur le niveau de prise en charge. Ceci influe sur le nombre 
moyen de consultations par personne, avec des impacts en termes de coûts et des temps d’attente relativement longs chez 
les spécialistes. C’est pourquoi la plupart des réformes du système de santé comportent des mesures y afférant. Aujourd’hui, 
toutes les caisses d’assurance maladie ont l’obligation de proposer à leurs assurés (de manière optionnelle) un parcours de 
soins coordonné (Hausarztzentrierte Versorgung) : par le biais d’incitations financières (baisse de la cotisation complémentaire, 
réduction du reste à charge, etc.), l’assuré est encouragé à consulter en premier recours le médecin qu’il aura déclaré comme 
médecin traitant. 
Le principe du libre choix du médecin ne vaut que pour les médecins conventionnés, c’est-à-dire les médecins membres de 
la Kassenärtzliche Vereinigung3 . Les consultations de médecins non conventionnés (médecins privés – Privatärzte) ne sont 
remboursées qu’en cas d’urgence. Par ailleurs, les médecins du secteur hospitalier sont exclus : sauf cas d’urgence, le patient 
doit d’abord passer par un médecin de ville qui décide de l’hospitalisation. Dans le cas d’une hospitalisation, les soins sont 
assurés par le médecin de garde. Ainsi, le libre choix du médecin ne s’applique pas non plus dans ce cas-là. 

2	 Bien entendu, ce seuil ne s’applique qu’aux médicaments dont le prix est égal ou supérieur à 5 €.

3	  �Les Kassenärtzliche Vereinigungen sont des organismes de niveau du Land auxquels doivent adhérer tous les médecins conventionnés. Leurs missions 
sont notamment de garantir l’accès aux soins médicaux ambulatoires et de représenter les droits et intérêts des médecins conventionnés (notamment 
auprès des caisses d’assurance maladie).
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PAIEMENT DES PROFESSIONNELS DE SANTÉ 
Contrairement à la France et à la Suisse, le patient ne doit généralement pas effectuer d’avance des frais lors d’une visite 
chez le médecin (système de tiers payant, Sachleistungsprinzip). Après lecture de sa carte d'assuré, le patient n’a plus à se 
préoccuper des questions financières ou administratives liées à sa visite chez le médecin. Une quittance peut être délivrée au 
patient sur demande. La carte d’assuré comporte seulement des renseignements administratifs. Elle est cependant conçue pour 
pouvoir héberger à l’avenir des données médicales. La carte européenne figure au verso de la carte d’assuré.
Les médecins conventionnés sont rémunérés par les caisses d’assurance maladie par le biais des Kassenärztliche Vereini-
gungen, selon un système assez complexe. Chaque trimestre, les médecins communiquent à la Kassenärtzliche Vereinigung de 
leur Land la liste de toutes les prestations qu’ils ont effectuées (sans prise en considération de la caisse d’affiliation de leurs 
patients). A chaque prestation est attribué un certain nombre de points selon un barème fixé au niveau national. La valeur du 
point (en euros) est définie quant à elle annuellement au niveau de chaque Land. Le tarif de rémunération de chaque prestation 
est obtenu en multipliant le nombre de points par la valeur du point. Il faut cependant noter qu’au-delà d’un certain volume 
des prestations, la valeur du point est considérablement minorée : ce système vise à mieux gérer la quantité des prestations 
et à réduire les dépenses de l’assurance maladie. Afin de rémunérer les médecins, la Kassenärtzliche Vereinigung perçoit de 
son côté une somme annuelle globale de la part des caisses d’assurance maladie (morbiditätsbedingte Gesamtvergütung). Le 
montant de cette somme est négocié par convention. Il est calculé sur la base du besoin global de l’année précédente (volume 
total de points multiplié par la valeur du point), du nombre d’affiliés et de la structure de risques (critère de l’âge) de la caisse 
d’assurance maladie concernée. La Kassenärtzliche Vereinigung calcule ensuite un cadre budgétaire pour chaque cabinet. 
Cette budgétisation vise à mieux réguler les coûts du système de santé. 

PRESTATIONS REMBOURSABLES
On appelle « catalogue de prestations » (Leistungskatalog) l’ensemble des prestations pour lesquelles un assuré a droit à un 
remboursement. En raison du principe d’autogestion, l’Etat fédéral fixe seulement le cadre juridique, par le biais du Code de 
la sécurité sociale (Sozialgesetzbuch). Un catalogue de prestations commun à toutes les caisses est établi par une commission 
de niveau fédéral composée entre autres de représentants des caisses et de la Kassenärtzliche Vereinigung, de la fédération 
allemande des hôpitaux et d’autres acteurs. Cependant, les assurés peuvent avoir droit au remboursement de prestations 
supplémentaires, en fonction de leur caisse et du Land dans lequel ils résident. In fine, il faut contacter sa caisse d’assurance 
maladie pour connaître précisément les prestations donnant droit à un remboursement.
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FONDEMENTS
L’assurance maladie privée (Private Krankenversicherung – PKV) est d’abord et avant tout une alternative à l’assurance 
maladie légale pour certaines catégories de population exemptées de l’obligation d’affiliation à l’assurance maladie légale. On 
notera cependant que les personnes relevant de l’assurance maladie légale peuvent recourir à l’assurance maladie privé pour 
contracter une assurance complémentaire, pour les prestations non (intégralement) prises en charge par l’assurance maladie 
légale, par exemple pour les soins optiques ou dentaires.
L’assurance maladie privée est largement régulée par les lois du marché. L’Etat fédéral fixe un cadre juridique et assume des 
fonctions de surveillance, mais son influence est bien moindre que dans le cadre de l’assurance maladie légale, et les réformes 
sont rares. Les caisses relevant de l’assurance maladie privée sont généralement des sociétés anonymes qui concluent des 
contrats de droit privé avec leurs assurés. Les assurés choisissent librement leur caisse d’affiliation. Il est important de noter 
que, contrairement aux caisses relevant de l’assurance maladie légale, les caisses privées ne sont pas soumises à une obligation 
de contracter (Kontrahierungszwang) : elles peuvent refuser l’affiliation sauf en ce qui concerne le tarif de base. Les assurances 
maladie privées sont obligées depuis janvier 2009 de proposer un tarif de base garantissant une couverture comparable en 
termes de prestations, quantité et montant de couverture à ce que proposerait l’assurance maladie légale. Les compagnies 
d’assurance n’ont pas le droit de refuser un assuré qui souhaiterait souscrire à ces conditions. Cela concerne tous les nouveaux 
assurés depuis le 1er janvier 2009 qui ont souscrit à l’assurance maladie privée ainsi que les personnes assurées précédemment 
à l’assurance maladie privée mais actuellement sans assurance. Ainsi, même des assurés privés peuvent rebasculer vers le tarif 
de base proposé par leur assurance ou une autre. 

ASSURÉS
Seules certaines catégories de personnes sont exemptées de l’obligation d’affiliation à l’assurance maladie légale et peuvent, 
à ce titre, adhérer à l’assurance maladie privée4  : les fonctionnaires, les indépendants ainsi que les employés dont le revenu 
dépasse un certain seuil (Jahresarbeitsentgeltgrenze) révisé chaque année (en 2016 : 56 250 € par an). Les personnes relevant 
de l’assurance maladie privée sont appelés « patients privés » (Privatpatienten).
Contrairement à l’assurance maladie légale, les assurés sont couverts à titre individuel : les membres de la famille de l’assuré 
ne sont pas couverts.

Les fonctionnaires constituent un cas particulier. Généralement, l’employeur prend en charge une partie des frais de santé de 
l’assuré et des membres de sa famille (finanzielle Beihilfe). Le niveau de cette prise en charge employeur se situe entre 50 et 
80% des frais de santé. Il n’est pas le même dans tous les Länder, et varie également selon l’employeur et selon le statut de la 
personne (fonctionnaire en activité, retraité, ayant-droit). En conséquence, les fonctionnaires souscrivent auprès de l’assurance 
maladie privée une assurance dite « partielle » (Teilversicherung), qui couvre uniquement la part non prise en charge par 
l’employeur. Les fonctionnaires peuvent également s’affilier à l’assurance maladie légale obligatoire, mais cette solution n’est 
généralement pas attrayante financièrement.

4	 Il est rappelé que l’adhésion à l’un des deux systèmes est obligatoire.

❱❱ L’ASSURANCE MALADIE PRIVÉE
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FINANCEMENT
Contrairement aux caisses de l’assurance maladie légale, les caisses de l’assurance maladie privée ne bénéficient pas de 
recettes fiscales ou autres transferts : elles sont financées exclusivement par les cotisations des assurés et, le cas échéant, 
de leurs employeurs. Pour les salariés, la part patronale est de 50%, mais la cotisation patronale est plafonnée au montant 
maximal pratiqué dans le cadre de l’assurance maladie légale. A noter que pour les fonctionnaires, les cotisations sont portées 
uniquement par l’assuré.

A la différence de l’assurance maladie légale, le montant des cotisations est défini de manière individuelle dans le contrat 
et n’est pas fonction du revenu. Il dépend du niveau de prestations choisi, ainsi que de plusieurs facteurs tels que l’âge, la 
catégorie professionnelle et l’état de santé de l’assuré. Le montant des cotisations fixé par contrat est censé ne pas augmenter 
avec l’âge : il correspond à une moyenne prenant en compte l’ensemble des coûts qui seront (statistiquement) engendrés par 
l’assuré tout au long de sa vie. Les cotisations des jeunes assurés sont donc plus élevées que les coûts qu’ils engendrent dans 
un premier temps. Cela permet à la caisse de provisionner en vue des coûts plus importants qui seront engendrés ultérieu-
rement par l’assuré. Indépendamment de ce système de provision a été introduite il y a quelques années une majoration des 
cotisations de 10% pour tous les assurés entre 22 et 61 ans. Cette majoration fait l’objet d’un placement nominatif qui est 
utilisé pour financer les coûts plus élevés à partir de la 65ème année de l’assuré, et permettre une baisse des cotisations de 
l’assuré passé 80 ans. 
Malgré les principes et dispositifs exposés ci-dessus, les dépenses des caisses sont en constante augmentation en raison du 
changement démographique et du progrès technique, ce qui conduit dans les faits à des hausses régulières de cotisations. 
Lorsque ces hausses interviennent, l’assuré bénéficie d’un droit de résiliation exceptionnel. Néanmoins, ce droit de résiliation 
est plutôt d’ordre théorique : le retour à l’assurance maladie légale est difficile voire impossible, et par ailleurs, il n’est souvent 
pas possible de récupérer les provisions effectuées auprès d’une caisse donnée.

PAIEMENT DES PROFESSIONNELS DE SANTÉ
Contrairement à l’assurance maladie légale, l’assurance maladie privée fonctionne selon le principe de l’avance des frais par le 
patient (Erstattungsprinzip) : le patient paie sa consultation et transmet ensuite la facture à sa caisse pour remboursement. A 
noter que les fonctionnaires se font au préalable rembourser la part prise en charge par l’employeur.

Les médecins facturent sur la base d’une grille de tarification (Gebührenordnung für Ärzte – GO Ä) établie par l’Etat fédéral et 
valant pour l’ensemble du territoire. Cette grille liste les prestations médicales et leur attribue un certain nombre de points. Elle 
fixe également une valeur de point standard, les médecins pouvant ensuite appliquer une valeur de point jusqu’à 3,5 fois plus 
élevée, selon la difficulté et de la durée de la prestation et sous réserve d’une justification écrite. En moyenne, les médecins 
appliquent une valeur de point 2,3 fois plus élevée que la valeur standard. Ils peuvent aller au-delà de 3,5 mais doivent pour 
cela obtenir l’accord du patient par écrit. 

Pour les patients privés, les médecins ne sont soumis à aucun cadre budgétaire ou autre mécanisme de régulation du nombre 
d’actes, comme c’est le cas pour les patients de l’assurance maladie légale. Ils peuvent donc prescrire/mener autant d’actes, 
examens et médicaments qu’ils le souhaitent. Pour cette raison, les patients privés bénéficient de conditions spécifiques. Ainsi, 
ils ont généralement la possibilité d’obtenir un rendez-vous chez le médecin beaucoup plus rapidement. Arrivés au cabinet, 
ils sont souvent accueillis dans une salle d’attente dédiée et le temps d’attente est généralement moins long. Aussi, ils se 
voient souvent proposer des examens très complets. En revanche, le statut de patient privé peut avoir pour effet négatif que le 
médecin mène plus d’examens et actes que ce qui serait réellement nécessaire. 
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PRESTATIONS REMBOURSABLES
A la différence de l’assurance maladie légale, les prestations couvertes sont fixées individuellement par contrat, selon les 
préférences – et les possibilités financières – de l’assuré. Le principe qui s’applique est celui du « qui veut plus paie plus ». Les 
contrats peuvent donc couvrir des prestations qui ne sont pas prises en charge dans le cadre de l’assurance maladie légale – 
par exemple la médecine non conventionnelle ou le droit à une prise en charge par le médecin chef. 
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LE SYSTÈME D’ASSURANCE MALADIE  
ET LA PRISE EN CHARGE  

DES SOINS EN FRANCE
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FONDEMENTS
Le système d’assurance maladie français s’organise sur deux niveaux : 
• l’assurance maladie obligatoire, qui relève de la Sécurité sociale,

• et le secteur des assurances complémentaires, qui interviennent en complément de la Sécurité sociale.

L’une des caractéristiques du système français réside dans le fait que toute personne résidant ou travaillant en France, quelle 
que soit sa situation ou ses revenus, est obligatoirement affiliée à la Sécurité sociale. Au niveau de l’assurance maladie 
obligatoire, la France ne connaît donc pas de distinction entre un régime public et un régime privé, comme c’est le cas en 
Allemagne. 
Au sein de la Sécurité sociale, les assurés français relèvent de différents régimes en fonction de leur statut professionnel. Les 
trois principaux régimes de la Sécurité sociale sont les suivants : 
• le régime général, pour les salariés et les travailleurs assimilés à des salariés

• le régime agricole, pour les employés et exploitants agricoles 

• le régime social des indépendants (RSI), pour les indépendants, artisans, commerçants et professions libérales.

A ces trois régimes viennent s’ajouter environ 15 régimes spéciaux pour certaines catégories professionnelles, comme par 
exemple les employés de la SNCF ou ceux de la RATP. Il est surtout important de retenir que le régime général couvre 90% 
de la population1, et que la couverture maladie des assurés est la même quel que soit leur régime d’appartenance. Il existe 
cependant une exception : le régime local alsaco-mosellan. Dans les départements du Bas-Rhin, du Haut-Rhin et de la Moselle, 
les salariés dépendent non pas du régime général, mais d’un régime local datant de la période 1871-1918 qui a été conservé 
à l’issue de la première guerre mondiale. Ce régime local offre une meilleure couverture maladie (taux de remboursements plus 
élevés) que les autres régimes de la Sécurité sociale. 
Les trois grands régimes sont gérés par une caisse de niveau national et un réseau de caisses de niveau régional ou local. Les 
différents régimes et les caisses qui les gèrent ne sont aucunement en concurrence les uns les autres. Contrairement à une idée 
très répandue, la Sécurité sociale française n'est pas une administration publique. La plupart des caisses d’assurance maladie 
ont le statut d'organismes de droit privé assurant une mission de service public. Seules quelques caisses de niveau national 
ont un statut d’établissement public. Néanmoins, l’Etat exerce une tutelle étroite sur la Sécurité sociale et les caisses qui en 
relèvent. 
La Sécurité sociale ne prenant en charge qu’une partie du coût des soins, la majeure partie de la population (94,7% en 2012) 
a une assurance maladie complémentaire (appelée communément « complémentaire santé » ou « mutuelle »), qui prend en 
charge tout ou partie des frais non remboursés de la Sécurité sociale (cf. « contributions à charge de l’assuré »). Le marché des 
complémentaires santé est organisé de façon purement concurrentielle. Tout comme en Suisse et en Allemagne, les dernières 
années ont été marquées par une forte baisse du nombre d’assureurs. 

Les remboursements de la Sécurité sociale représentent environ 75% du total des dépenses de santé, tandis que les complé-
mentaires santé interviennent à hauteur de 14% (chiffres 2014). La très grande majorité des assurés paie moins de 50 € par 
an pour leurs soins. En revanche, 5% d'entre eux (soit 3 millions de personnes) payent plus de 1 500 € par an.

ASSURÉS
L’un des grands principes du système d’assurance maladie français est l’accès aux soins pour tous. Toutes les personnes 
majeures résidant ou travaillant en France de manière stable et régulière (depuis plus de trois mois) sont couvertes par la 
Sécurité sociale. Elles le sont le plus souvent au titre de leur activité professionnelle, leur statut professionnel déterminant alors 
le régime de rattachement (régime général, régime agricole, etc.). Les personnes qui n’exercent pas d’activité professionnelle 
sont couvertes au titre de leur résidence. Les personnes en situation précaire sont couvertes gratuitement dans le cadre de 
la protection universelle maladie (PUMA). Les assurés sont couverts à titre individuel. Seuls les mineurs ne sont pas couverts 
individuellement mais en tant qu’ayant droit d’un assuré.

1	 Le régime agricole couvre environ 1, 2 millions de personnes, tandis que le régime social des indépendants (RSI) couvre environ 620 000 personnes .
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En ce qui concerne la complémentaire santé, il convient de distinguer trois cas de figure : 
• �Complémentaire santé par contrat collectif : L’assuré est couvert par la complémentaire santé de son entreprise. Le 

contrat d’assurance est négocié soit au niveau de la branche, soit au niveau de l’entreprise elle-même. Le salarié a l’obli-
gation d’adhérer (complémentaire obligatoire). L’employeur prend en charge au minimum 50% des cotisations. Les tarifs et 
les prestations proposées dépendent du contrat collectif : ils sont les mêmes pour tous les employés2  – indépendamment 
de leur âge, revenu ou état santé – et ne peuvent être négociés individuellement. Le contrat peut prévoir une couverture 
des ayant-droits de l’assuré. Depuis le 1er janvier 2016, toutes les entreprises, sans distinction de taille, ont l’obligation de 
souscrire à une assurance complémentaire. Sous certaines conditions, il est possible pour le salarié de souscrire un second 
contrat (appelé sur-complémentaire) venant compléter les prestations comprises dans le contrat collectif. Cette sur-complé-
mentaire est également parfois proposée en option dans le cadre du contrat collectif.

• �Complémentaire santé à titre individuel : Lorsqu’une personne n’est pas couverte par une complémentaire par contrat 
collectif (par ex. un travailleur indépendant), elle peut, si elle le souhaite, souscrire à une complémentaire santé à titre 
individuel. Elle a alors toute liberté de choisir son organisme de complémentaire santé, et a le choix entre plusieurs formules 
correspondant à des prestations différentes, pour des prix variables. Les tarifs dépendent également de l’âge de l’assuré et 
de son état de santé. Le souscripteur paye intégralement sa cotisation.

• �La couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C) : Introduite en 2016, la CMU-C est une complé-
mentaire santé gratuite destinée aux personnes en situation précaire et visant à leur faciliter l'accès aux soins. Elle couvre 
tous les membres du foyer (conjoint, concubin, partenaire dans le cadre d’un pacte civil de solidarité, enfants à charge de 
moins de 25 ans). Elle est renouvelable sur demande chaque année.

Nous mentionnerons également l’aide au paiement d’une complémentaire santé (ACS), qui permet de bénéficier d’une 
réduction sur le coût de la complémentaire santé. L'ACS concerne toutes les personnes dont les ressources sont faibles mais 
légèrement supérieures au plafond fixé pour l'attribution de la couverture médicale universelle complémentaire (CMU-C).

FINANCEMENT
En France, la Sécurité sociale est financée principalement par les sources suivantes : 
• �les cotisations sociales, calculées sur la base des revenus d’activité versés aux employés. Une part des cotisations est à la 

charge des employeurs (environ 13% du salaire brut), l’autre part est à la charge des salariés (environ 0,75% du salaire brut).

• �la contribution sociale généralisée (CSG), qui est un prélèvement opéré sur l’ensemble des revenus (revenu d’activité, 
patrimoine, produits des placements etc.).

• �des impôts et taxes de nature diverse (notamment les taxes sur le tabac et l’alcool ainsi que les taxes perçues sur l’industrie 
pharmaceutique).

• �Des transferts de l’Etat destinés notamment à compenser les pertes de recettes liées aux mesures d’exonérations de 
cotisations sociales accordées aux entreprises en vue de favoriser le développement ou le maintien de l’emploi.

A noter également qu’il existe des mécanismes de péréquation entre les différents régimes de la Sécurité sociale.

Le graphique ci-dessous présente la structure des recettes du régime général de la Sécurité sociale en 2012.

2	 Il existe parfois, au sein d’une même entreprise, des contrats différents pour différentes catégories d’employés (par ex. cadres / non cadres).
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Les organismes d’assurance complémentaire opèrent comme des entreprises sur un marché privé et peuvent être à but lucratif 
ou non lucratif. Elles ne sont financées que par les cotisations versées par les assurés – et en partie par leurs employeurs dans 
le cas des complémentaires par contrat collectif. 

CONTRIBUTIONS À LA CHARGE DE L’ASSURÉ
En règle générale, les taux de remboursement appliqués par la Sécurité sociale sont les suivants : 
• �70% pour une consultation chez le médecin (médecins généralistes, médecins spécialistes, sages-femmes, dentistes)
• �60% pour les soins effectués par les professionnels paramédicaux exerçant en libéral (infirmiers, kinésithérapeutes, etc.)
• �80% pour une hospitalisation (en établissement public ou privé)
• �Les médicaments font l’objet d’un classement en plusieurs catégories en fonction du service médical rendu (SMR), qui 

détermine le taux de remboursement (cf. tableau ci-dessous)

Type de médicament Taux de remboursement

Médicament reconnu comme irremplaçable et coûteux 100 %

Médicament au SMR important 65 %

Médicament au SMR modéré 30 %

Médicament au SMR faible 15 %

Structure des recettes du régime général de la Sécurité sociale en 2012

Transferts

Impôts et taxes

CSG

Cotisations prises  
en charge par l'Etat

Autres produits 

Cotisations

Source: Commision des 
comptes de la Sécurité 
sociale. Juin 2013

58,4 %20,4 %

13 %

6,3 %

1,1 %

0,8 %
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Dans la pratique, les taux de remboursement sont cependant très variables: 
• �Les personnes relevant du régime local Alsace-Moselle bénéficient de taux de remboursement nettement plus avantageux, 

et ce pour quasiment toutes les prestations. A titre d’exemple, une consultation chez le médecin sera remboursée à 90%, 
tandis que les frais d’hospitalisation seront pris en charge à 100%. Cela explique que les personnes relevant du régime local 
bénéficient de tarifs moins élevés auprès des complémentaires santé.

• �Les taux de remboursement sont également plus élevés pour certaines catégories de patients, tels que les personnes souffrant 
d’une affection de longue durée, les titulaires d’une pension invalidité, les femmes enceintes, les victimes d’un accident du 
travail, etc.

• �Le taux de remboursement sera moins élevé si le patient ne respecte pas le parcours de soins coordonnés (cf. « Parcours de 
soins »), par exemple s’il consulte directement un médecin spécialiste, sans avoir au préalable consulté son médecin traitant.

Les coûts non pris en charge par la Sécurité sociale sont le ticket modérateur (qui correspond à la part non remboursée par 
la Sécurité sociale), les dépassements d’honoraires éventuellement pratiqués par le médecin, ainsi que les frais forfaitaires 
suivants : 
• �Participation forfaitaire de 1 € : cette participation est demandée pour toute consultation chez le médecin (généraliste ou 

spécialiste, sauf dentiste), ainsi que pour les examens radiologiques et les analyses de biologie médicale. La participation 
forfaitaire est plafonnée à 4 € par jour pour un même prestataire, et à 50 € par année civile. 

• �Forfait hospitalier : il représente la participation financière du patient aux frais d'hébergement et d'entretien dans le cadre 
de son hospitalisation. Le montant du forfait hospitalier est fixé par arrêté ministériel. Depuis le 1er janvier 2010, il est de 
18 € par jour en hôpital ou en clinique et de 13,50 € par jour en psychiatrie (hors prestations optionnelles telles qu’une 
chambre individuelle). 

• �La franchise médicale : une franchise médicale s’applique sur les médicaments, les actes paramédicaux (hors hospitalisation) 
et les transports (hors urgence). Le montant de la franchise est de 0,50 € par boîte de médicaments et par acte paramédical 
et de 2 € par transport sanitaire. La franchise médicale est plafonnée à 50 € par an par patient. Elle est également soumise 
à un plafond journalier (2 €/jour pour les actes paramédicaux et 4 €/jour pour les transports sanitaires). 

Il est à noter que certaines catégories de patients sont exonérées de ces frais forfaitaires. Les exonérations les plus courantes 
concernent les mineurs, les femmes enceintes à partir du 6ème mois de grossesse, ainsi que les plus démunis (bénéficiaires de 
la CMU-C ou de l’ACS, etc.) ou encore les personnes souffrant d’une affection de longue durée. Nous noterons aussi que les 
personnes relevant du régime local d’Alsace-Moselle n’ont pas à s’acquitter du forfait hospitalier. 
Les coûts non pris en charge par la Sécurité sociale sont portés par le patient, sauf lorsque ce dernier a contracté une assurance 
complémentaire. En règle générale, les complémentaires santé prennent en charge 100% du ticket modérateur pour les consul-
tations chez le médecin, les médicaments à SMR important et les analyses et actes de laboratoire. En règle générale, elles ne 
prennent en charge ni la participation forfaitaire de 1 €, ni la franchise médicale. Les écarts entre les formules proposées par 
les complémentaires santé se situeront essentiellement sur le niveau de prise en charge : 
• du ticket modérateur lié à l’achat de lunettes et aux soins dentaires
• des dépassements d’honoraires
• du forfait hospitalier (et des prestations optionnelles dans le cadre de l’hospitalisation), 
• du ticket modérateur des médicaments à faible SMR 
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PARCOURS DE SOINS
En 2014 a été mis en place le parcours de soins coordonnés qui impose à chaque assuré social de plus de 16 ans de désigner 
un médecin traitant à sa caisse d’assurance maladie. Le médecin traitant intervient en tant que « Gatekeeper ». Il est le premier 
interlocuteur du patient et, le cas échéant, oriente ce dernier vers d’autres professionnels de santé (médecin spécialiste, 
médecin hospitalier, etc.). Il coordonne l’ensemble des soins et centralise toutes les informations sur les soins prodigués au 
patient et son état de santé (gestion du dossier médical). Le choix du médecin traitant est libre. Il s’agira le plus souvent d’un 
médecin généraliste, mais ce peut être aussi un médecin spécialiste, si tant est qu’il en est d’accord. Il n’y a pas de restriction 
géographique quant au choix du médecin traitant et il peut en être changé à tout moment.
Si le patient ne respecte pas le parcours des soins coordonnés (par exemple s’il consulte un médecin spécialiste sans consul-
tation préalable de son médecin traitant), il sera moins bien remboursé par la Sécurité sociale : le montant de ses rembour-
sements sera amputé de 40%. Vient s’y ajouter le fait que les complémentaires santé ne couvrent pas la majoration du ticket 
modérateur liée au non-respect du parcours de soins coordonnés. Ce faisant, les patients sont donc très fortement incités à 
rester dans le cadre du parcours de soins coordonnés. 
Certains médecins spécialistes ne sont pas concernés par le parcours des soins coordonnés (accès direct sans pénalités au 
niveau du remboursement). Il s’agit des ophtalmologues, des gynécologues et des psychiatres. 

PAIEMENT DES PROFESSIONNELS DE SANTÉ 
En ce qui concerne les consultations chez le médecin, la règle qui prévaut actuellement est l’avance des frais par le patient : le 
patient paie la consultation, puis se fait rembourser ensuite par la Sécurité sociale et, le cas échéant, par sa complémentaire 
santé. En règle générale, le patient n’a pas de démarche à effectuer pour obtenir les remboursements auxquels il a droit : 
grâce à la carte vitale, les données sont transmises automatiquement à la Sécurité sociale et à la complémentaire santé, qui 
procèdent alors au remboursement. Le délai de remboursement est de quelques jours seulement. 
La carte vitale ne contient que des renseignements administratifs utiles à la prise en charge des soins. Conçue pour être 
évolutive, la carte vitale pourra héberger à l’avenir d'autres informations que les données administratives qui y figurent actuel-
lement. D’ores et déjà, elle permet au médecin d’accéder à l'historique des remboursements, et de prendre ainsi connaissance 
de l'ensemble des soins, médicaments et examens qui ont été prescrits et remboursés au cours des 12 derniers mois. Contrai-
rement à ce que l’on peut voir par exemple en Allemagne ou en Suisse, la carte européenne d’assurance maladie ne figure pas 
au dos de la carte vitale. C’est une autre carte, établie sur demande et ayant une validité de deux ans.
Certaines catégories de patients (par ex. les personnes démunies, les victimes d’un accident du travail ou encore les personnes 
atteintes d’une maladie professionnelle) ont droit au tiers payant, c’est-à-dire qu’ils sont dispensés de l’avance des frais. Par 
ailleurs, il peut arriver qu’un médecin propose le tiers payant à ses patients. Dans le cas du tiers payant, le médecin est payé 
par la Sécurité sociale. 
Avec la loi santé du 26 janvier 2016, les modalités de paiement des médecins et de remboursement des patients vont connaître 
des évolutions majeures. Cette loi prévoit en effet la généralisation progressive du tiers payant d'ici à la fin de l'année 2017. La 
loi telle qu’adoptée prévoyait un tiers payant « total », c’est-à-dire s’appliquant à la fois à la part remboursée par la Sécurité 
sociale et à la part remboursée par les complémentaires santé. Suite à une décision du Conseil constitutionnel du 21 janvier 
2016, le tiers payant généralisé ne s’imposera aux médecins que pour la part remboursée par la Sécurité sociale. Pour cette 
part-ci, le médecin sera donc à l’avenir payé par la Sécurité sociale, et non plus par le patient. En revanche, les médecins 
resteront libres de proposer ou non le tiers payant pour la partie prise en charge par les complémentaires santé.
Il est à noter que, d’ores et déjà, le tiers payant est généralement proposé pour l’achat de médicaments (sauf dans le cas 
d’un refus de médicaments génériques) et pour diverses prestations de santé telles que les actes de radiologie, les analyses 
médicales ou encore une hospitalisation dans un hôpital conventionné. 
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PRESTATIONS REMBOURSABLES
Les prestations donnant lieu à une prise en charge sont les mêmes pour tous les régimes de la Sécurité sociale. Les conditions 
de prise en charge des prestations sont spécifiées dans plusieurs documents dont les trois principaux sont la Classification 
commune des actes médicaux (CCAM), la Nomenclature générale des actes professionnels (NGAP) et la Liste des produits et 
prestations (LPP). Ces listes répertorient toutes les prestations de santé, déterminent un prix (le tarif de convention) et le niveau 
de remboursement. Contrairement à l’Allemagne et à la Suisse, les tarifs de convention ne sont pas exprimés en points mais 
en euros, et s’appliquent sur l’ensemble du territoire national. 
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FONDEMENTS 
Contrairement aux systèmes français et allemand, le système d’assurance maladie suisse est plutôt d’inspiration libérale. Les 
modèles libéraux se caractérisent généralement par une protection de base relativement réduite complétée par des assurances 
complémentaires privées. Le système d’assurance maladie suisse a toutefois connu d’importantes réformes au cours des 
dernières décennies, de sorte qu’il se distingue nettement des modèles libéraux classiques, comme celui que l’on trouve aux 
Etats-Unis. Ainsi, l‘affiliation à l’assurance maladie est obligatoire en Suisse. Elle n’est pas liée à l’activité professionnelle mais 
au critère de résidence. 
Le système d’assurance maladie suisse s’organise sur deux niveaux. Au premier niveau, on trouve l’assurance obligatoire 
des soins (AOS). Il s’agit d’une assurance de base, dans le cadre de laquelle tous les assureurs-maladie 1 doivent proposer 
les mêmes prestations de base. L’assurance obligatoire des soins peut être complétée par une assurance complémentaire, 
facultative, qui couvre les soins non remboursés par l’assurance obligatoire. 
L’inspiration libérale du système d’assurance maladie suisse est en particulier visible au niveau de la concurrence entre les 
assureurs-maladie. La Suisse comptait 65 assureurs-maladie en janvier 2016. Ces derniers peuvent être des entités de droit 
public ou privé et doivent être reconnus par l‘Office fédéral de la santé publique. Ils interviennent à la fois dans le secteur de 
l’assurance obligatoire des soins mais également dans celui des assurances complémentaires. Les assurés choisissent librement 
leur assureur-maladie dans leur canton de résidence, et la résiliation est relativement simple. Pour les assurés, la principale 
différence entre les assureurs-maladie est le montant de la prime d’assurance (cotisation), que les assureurs-maladie peuvent 
déterminer librement dans le cadre fixé par la loi. Dans le cadre de l’assurance obligatoire des soins, les assureurs-maladie 
ont l’obligation de contracter avec toute personne qui en fait la demande : ils ne peuvent refuser l’affiliation. Pour éviter tout 
désavantage concurrentiel a été mis en place un mécanisme de compensation des risques comme celui que l’on trouve en 
Allemagne : les assureurs-maladie présentant une bonne structure de risque versent des compensations à ceux présentant une 
mauvaise structure de risque. Cependant, le calcul de la compensation des risques se base uniquement sur la structure par âge 
et par sexe ainsi que sur les séjours en hôpital de l’année précédente ; par ailleurs, la compensation des risques est calculée non 
pas pour la Suisse dans son ensemble mais au niveau de chaque canton. C’est la raison pour laquelle le montant des primes 
d’assurance peut varier nettement d’un assureur-maladie et d’un canton à l’autre, malgré le mécanisme de compensation. 
En 2014, le montant moyen des primes d’assurance se situait entre 308 CHF dans le canton d’Appenzell et 512 CHF dans le 
canton de Bâle-Ville. 

ASSURÉS
Toute personne résidant en Suisse pour une durée de plus de trois mois est tenue de s’assurer en Suisse. Des exceptions sont 
possibles pour les retraités, les étudiants et les frontaliers assurés à l’étranger, qui doivent toutefois déposer une demande 
d’exemption de l’obligation d’assurance auprès de l’autorité compétente. Les assurés sont couverts à titre individuel : un 
contrat d’assurance doit être souscrit pour chaque membre de la famille. Pour les nouveaux-nés, il faut souscrire une assurance 
maladie au plus tard trois mois après la naissance. Les ressortissants étrangers résidant en Suisse doivent également s’affilier 
à une assurance maladie dans les trois mois. Passé ce délai, une assurance est attribuée d’office.
 

1	 En Suisse, les caisses d’assurance-maladie sont appelées « assureurs-maladies » ou « caisses-maladie ».
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FINANCEMENT 
En Suisse, l’assurance maladie est financée uniquement par les primes payées par les assurés. Contrairement aux autres 
branches du système de protection sociale, il n’y a pas de part patronale au niveau de l’assurance maladie, comme c’est le cas 
en Allemagne ou en France. Le montant de primes d’assurance est le même pour tous les assurés adultes d’une même caisse 
d’une même « Prämienregion » (zone géographique regroupant un maximum 3 cantons). Les différences de revenus ne sont 
donc pas prises en compte. Cependant, les primes sont moins élevées pour les jeunes de moins de 18 ans ainsi que pour les 
jeunes adultes (18-24 ans).
Les personnes à faible revenu peuvent bénéficier d’une réduction de leur prime dans le cadre de la « RIP » (réduction indivi-
duelle des primes). Ce mécanisme est financé conjointement par la Confédération et les cantons. L’objectif poursuivi est 
qu’aucun ménage ne consacre plus de 8% de son revenu à son assurance maladie. Cependant, chaque canton fixe librement 
les conditions d’éligibilité et le montant de la réduction individuelle des primes. Pour les mineurs, une réduction de 50% est 
imposée pour l’ensemble de la Suisse. Dans la plupart des cantons, les assurés souhaitant bénéficier de la réduction individuelle 
des primes doivent en faire la demande annuellement.

Au-delà de la réduction individuelle des primes, il est possible de réduire le montant de sa prime d’assurance directement 
auprès de son assureur-maladie :
• soit en augmentant la franchise (cf. « contributions à la charge de l’assuré »),

• �soit en optant pour une assurance avec bonus, dans le cadre de laquelle, comme pour une assurance voiture, les cotisations 
baissent si l’assuré n’a pas recours à son assurance, 

• ou encore en optant pour un modèle d’assurance alternatif (cf. « contributions à la charge de l’assuré »).

FRAIS À LA CHARGE DE L’ASSURÉ
Les frais à la charge de l’assuré se composent de la franchise annuelle, de la quote-part et des contributions aux frais de séjour 
hospitalier.
La franchise annuelle correspond à un montant fixe en dessous duquel l’assuré doit assumer seul les coûts des soins : les 
assureurs-maladie n’interviennent qu’une fois le montant de la franchise atteint. La franchise s’élève à 300 CHF minimum 
par an pour les adultes (franchise ordinaire). Les assurés peuvent toutefois choisir d’augmenter leur franchise pour obtenir 
en contrepartie une réduction de leur prime d’assurance. La franchise peut être augmentée par échelons jusqu’à 2500 CHF. 
Pour les mineurs, la franchise n’est pas exigée. Cependant, il est possible, là-aussi, d’opter pour une franchise afin de réduire 
le montant de la prime d’assurance. Généralement, les assurés ne contactent leur assureur-maladie qu’une fois que les frais 
médicaux engagés sur l’année en cours ont dépassé le montant de la franchise ; ils envoient alors en une seule fois toutes les 
factures déjà payées. A noter que pour l'assuré ayant opté pour une assurance avec bonus, il peut être avantageux de ne pas 
envoyer toutes ses factures. 
Une fois la franchise dépassée, les soins en ambulatoire et les médicaments sont remboursés à 90% par les assureurs-maladie. 
Les 10% restants sont à la charge du patient : c’est la quote-part. Il est à noter que dans le cas d’un refus de médicaments 
génériques, la quote-part sur les médicaments est relevée à 20%. Sont remboursables tous les médicaments figurant sur la 
liste des médicaments avec tarif (LMT) ou la liste des spécialités (LS). 
La quote-part est plafonnée à 700 CHF par an pour les adultes (350 CHF pour les enfants). Si l’on met à part la participation 
aux frais hospitaliers, les frais à la charge du patient (franchise + quote-part) seront donc de 1000 CHF maximum dans le 
cas d’une franchise ordinaire (300 CHF) et de 3200 CHF maximum avec la franchise la plus élevée (1500 CHF). Les femmes 
enceintes sont exonérées de la quote-part à partir de la treizième semaine de grossesse et jusqu'à huit semaines après la 
naissance. 
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Pour les soins stationnaires, l’assuré participe aux coûts à hauteur de 15 CHF par jour. Les soins stationnaires ne sont pris 
en charge que s’ils sont réalisés dans un hôpital figurant sur la liste cantonale des hôpitaux. A défaut, le remboursement est 
effectué sur la base des prix appliqués dans un hôpital listé. Il existe cependant des exceptions pour les traitements spécialisés 
ne pouvant être effectués dans des hôpitaux listés. Certains hôpitaux exigent le paiement d’une caution (montant relativement 
élevé à verser par le patient) s’il existe des incertitudes quant à la couverture du patient. Les enfants, les jeunes adultes en 
formation et les femmes enceintes ne paient pas de contribution aux frais hospitaliers.

PARCOURS DE SOINS
En Suisse, le choix du médecin est libre. Les assurés peuvent se rendre directement chez tout médecin généraliste ou spécialiste 
(y compris en hôpital en ambulatoire), sans aucune incidence sur le niveau de prise en charge. Toutefois, les assureurs-maladie 
ont mis en place depuis quelques années des modèles d’assurance alternatifs, dans le cadre desquels les assurés peuvent 
choisir de renoncer au libre choix du médecin en contrepartie d’une baisse de leur prime d’assurance. Ces modèles d’assurance 
alternatifs visent à améliorer la qualité des soins et à diminuer les dépenses de santé. Il existe trois grands modèles d’assurance 
alternatifs :

• le modèle « médecin de famille »

Dans ce modèle, l'assuré s'engage à toujours consulter en premier lieu son médecin de famille, qui intervient en tant que  
« gatekeeper ». Le médecin de famille est responsable de la prise en charge médicale de l’assuré, et le dirige vers un spécialiste 
si cela s'avère nécessaire. Ce modèle vise à éviter que l’assuré ne consulte directement un médecin spécialiste aux honoraires 
élevés alors que son état ne le justifie pas. Les assurés qui choisissent ce modèle obtiennent une réduction de leur prime 
d’assurance de l’ordre de 5 à 15%.

• Le modèle « Health Maintenance Organisations » (HMO)

Une organisation HMO est un réseau de soins composé de médecins généralistes, de médecins spécialistes et de thérapeutes, 
le plus souvent réunis dans un cabinet de groupe. L'un de ces médecins, le plus souvent un généraliste, agit en qualité de  
« gatekeeper » : l’assuré s’engage à toujours consulter ce médecin en premier recours. Si nécessaire, le patient est redirigé chez 
un spécialiste du réseau ou ailleurs s’il n’y en a pas.
Les organisations HMO sont souvent gérées par des assureurs-maladie. Les médecins travaillent alors comme employés et 
perçoivent un forfait mensuel pour soigner les assurés inscrits chez eux. Ils se voient fixer un budget annuel et les éventuels 
excédents leur sont reversés sous forme de bonus. Les médecins sont ainsi incités à occasionner le moins de frais possible ; ils 
gagnent à ce que leurs patients soient en bonne santé plutôt que malades. A l’inverse, ce système peut contribuer à ce que 
l’impasse soit faite sur des soins qui seraient nécessaires. 
Les assurés qui optent pour ce modèle bénéficient de réductions de leur prime d’assurance pouvant aller jusqu’à 25%.

• Le modèle Telmed (télémédecine)

Dans ce modèle, les assurés doivent contacter par téléphone un centre de conseil médical avant de se déplacer chez le 
médecin. Dans ce centre de conseil, des professionnels de santé leur donnent des renseignements et des recommandations sur 
la conduite à tenir, et dirigent les patients vers un médecin, un hôpital ou un thérapeute. Dans certains cas (par ex. urgence, 
examen gynécologique préventif annuel, visites de contrôle chez l’ophtalmologue), l'assuré n'est pas obligé de contacter en 
premier lieu le centre de conseil médical. En règle générale, les centres de conseil médical ne sont pas gérés par les assureurs-
maladie. L’adhésion à un tel modèle donne droit à des réductions de la prime d’assurance pouvant aller jusqu’à 15%.

Le pourcentage d’assurés ayant adhéré à l’un de ces modèles est d’environ 18% (chiffres 2014), ce qui est un taux très élevé 
comparé a d’autres pays en Europe. Cela s’explique notamment par la forte concurrence entre les assureurs-maladie, qui incite 
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les assurés à bien s’informer sur les tarifs pratiqués et les différents modèles proposés par ces derniers. L’attractivité de ces 
modèles s’explique aussi par les réductions de primes qu’ils permettent d’obtenir, dans un contexte où les primes d’assurance 
sont élevées. A l’heure actuelle, la Suisse est considérée comme une pionnière en matière de développement de nouveaux 
modèles d’organisation des soins et d’assurance. 

PAIEMENT DES PROFESSIONNELS DE SANTÉ
Il existe deux systèmes de règlement des professionnels de santé, le tiers garant et le tiers payant. 
Les soins ambulatoires sont généralement réglés par tiers garant : l’assuré avance les frais et présente ensuite la facture à 
son assureur-maladie pour remboursement. Dans certains cas, l’assuré peut attendre d’avoir été remboursé avant de payer 
le médecin, ce qui lui permet de ne pas avancer les frais. Cela dépend toutefois du délai de paiement fixé (librement) par le 
médecin ainsi que de la durée de traitement du dossier par l’assureur-maladie.
Dans le cadre du tiers payant, le patient n’avance pas les frais : le professionnel de santé est payé directement par l’as- 
sureur-maladie. C’est généralement le mode de paiement qui est appliqué dans le secteur stationnaire. Le tiers payant est 
parfois appliqué également dans le secteur ambulatoire, notamment lorsque des professionnels de santé ont conclu des 
accords avec des assureurs-maladie.
La carte d’assuré permet de faciliter les procédures de remboursement du patient (dans le cadre du tiers garant) ou de 
paiement du médecin par l’assureur-maladie (dans le cadre du tiers payant). Elle contient des renseignements administratifs 
et peut, si le patient le souhaite, contenir des données médicales. Les données de la carte européenne d’assurance maladie 
peuvent être imprimées au dos de la carte. 

Pour les soins ambulatoires, le prix des prestations est calculé sur la base d’une convention tarifaire (appelée Tarmed) entre 
la Fédération des médecins suisses (FMH), la Fédération des hôpitaux suisses (H+), les assureurs-maladie (santésuisse) ainsi 
que la Commission des tarifs médicaux (CTM). Le Tarmed liste plus de 4600 prestations médicales auxquelles sont attribuées 
un certain nombre de points tarifaires, pour l’ensemble de la Suisse. Le prix d'une prestation en francs suisses s'obtient en 
multipliant le nombre de points par la valeur tarifaire du point. Cette dernière est déterminée par chaque canton et varie de 82 
à 97 centimes par point. Elle est généralement plus élevée pour les soins ambulatoires dans les hôpitaux que pour les médecins 
exerçant en cabinet.

PRESTATIONS REMBOURSABLES
Le catalogue des prestations de l’assurance obligatoire des soins (AOS) est le même pour tous les assureurs-maladie. Il est 
déterminé à l’échelle fédérale par l'Ordonnance sur les prestations de l'assurance des soins (OPAS). Le catalogue couvre la 
quasi-totalité des prestations constitutives d’une offre de soins complète ; il est comparable à celui de nombreux voisins 
européens. Il existe cependant deux exceptions notables : les soins dentaires ne sont qu’exceptionnellement pris en charge 
et il n’y a pas d’indemnités journalières en cas d’arrêt de travail pour maladie. Dans ces deux cas et pour d’autres prestations 
supplémentaires, il est nécessaire de souscrire une assurance complémentaire pour être pris en charge. En ce qui concerne 
les assurances complémentaires, les assureurs-maladie ne sont pas soumis à l’obligation de contracter avec les personnes en 
faisant la demande. La durée du contrat et l’étendue des prestations sont définies dans le contrat, et il est possible pour les 
assureurs-maladie de prélever des cotisations proportionnelles au risque. 
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