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Pas d’augmentation des franchises au détriment des patients 

 

Madame la Conseillère nationale,  

Monsieur le Conseiller national, 

 

Lundi 26 novembre 2018, vous voterez sur les objets suivants : 

- 18.036 LAMal. Adaptation des franchises à l'évolution des coûts 

- 15.468 Iv.pa. Borer. LAMal. Renforcer la responsabilité individuelle 

- 18.4096 Mo. CSSS. Assurance-maladie. Fixer la franchise à 500 francs 

Au nom des patient-e-s et des assuré-e-s de notre pays, nous vous remercions de bien vouloir rejeter 

ces trois objets. 

18.036 et 18.4096 : les patients sont déjà responsables – pas de charge supplémentaire 

En voulant adapter les franchises à l’évolution des coûts et en supprimant la franchise minimum de 300 

francs, ces deux objets imposent une charge supplémentaire aux assurés. Cela revient à ponctionner 

plus encore le porte-monnaie des patients, qui paient déjà la part privée – de leur poche – la plus élevée 

de tous les pays de l’OCDE. 

Absolument rien n’indique que cette charge supplémentaire contribue à responsabiliser les patients. 

D’ailleurs, en Suisse, ceux-ci consultent relativement peu : avec 3,9 consultations par année en 

moyenne, ils sont largement en dessous de la moyenne des pays de l’OCDE (6,6 par an) et des pays 

comparables, comme le Royaume-Uni (5), les Pays-Bas (6,2), la France (6,4) ou l’Allemagne (9,9)1.  

Ces mesures risquent donc plutôt d’accroître le nombre de personnes qui renoncent à des soins pour 

des raisons financières. 

La part d’assurés qui renoncent à des soins pour des raisons financières est alarmante : entre 2010 et 

2016, elle est passée de 10,3 à 22,5%2 ! Une augmentation supplémentaire de ce nombre poserait de 

véritables problèmes de santé publique, car une pathologie prise en charge trop tardivement est plus 

difficile à combattre, et de finances publiques, car un retard dans la prise en charge engendre des coûts 

supplémentaires. 

15.468 : trop de risques pour les malades chroniques 

                                                             
1 OCDE, Statistique de la santé 2015.  
2 https://www.obsan.admin.ch/sites/default/files/publications/2016/obsan_dossier_56_3.pdf 



Alors que l’ensemble des acteurs de la santé s’accordent pour dire qu’il est pertinent de proposer une 

prise en charge intégrée aux personnes souffrant de maladies graves et/ou chroniques, cette initiative 

parlementaire rend précisément une telle prise en charge moins attractive. 

En effet, en gardant les assurés captifs durant trois ans, ces modèles, tels que « médecin de famille » 

ou « HMO » perdent de leur intérêt pour les assurés. Pour se prémunir du risque d’être bloqués dans 

une franchise trop haute et dans un modèle d’assurance alternatif, il est probable que les assurés optent 

pour une franchise minimum et un modèle d’assurance standard. Une acceptation de cet objet irait à 

l’encontre de l’évolution actuelle qui vise à développer l’intégration de la prise en charge grâce aux 

modèles « médecin de famille » ou « HMO ». 

En vous remerciant de l’attention que vous aurez portée à notre demande, nous nous tenons à votre 

entière disposition pour tout complément et vous adressons, Madame la Conseillère nationale, Monsieur 

le Conseiller national, nos salutations les meilleures. 
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