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24.055 OCF. 
LSAMal. Modification (Participation des cantons à la 
procédure d’approbation des primes, compensation des 
primes encaissées en trop) 

Ne pas entrer en matière P. 4 

24.037 OCF. 
LAMal (tarifs de la liste des analyses). Modification 

Entrer en matière et adopter P. 4 

22.062 OCF. 
LAMal. Modification (Mesures visant à freiner la hausse des 
coûts – 2ème volet) 

Recommandations en annexe pour 
l’élimination des divergences 

P. 10 

23.039 OCF. 
Loi fédérale sur le système national de consultation des 
adresses des personnes physiques (LSAdr) 

Soutenir l’entrée en matière (suivre le 
Conseil des Etats et la minorité de la 
CIP-N) 

P. 5 

23.4088 Mo. Hegglin Peter, Le Centre. 
LAMal. Assouplissement de l’obligation de contracter 

Adopter (suivre le Conseil des Etats et la 
majorité de la CSSS-N) 

P. 6 

24.3372 Mo. Ettlin Erich, Le Centre. 
Les institutions de prévoyance de droit public ne doivent pas 
être désavantagées 

Soutenir la motion modifiée P. 7 

24.3636 Mo. Friedli Esther, UDC. 
Adapter la franchise minimale aux conditions réelles 

Adopter (suivre le Conseil des Etats et la 
majorité de la CSSS-N) 

P. 7 

23.319 Iv. ct. Genève. 
Pour une caisse-maladie publique cantonale unique à 
Genève 

Ne pas donner suite (suivre le Conseil 
des Etats et la CSSS-N) 

P. 8 

23.459 Iv. pa. Amaudruz Céline, UDC. 
Sauvegarder le pouvoir d’achat de la population avec un 
moratoire sur les primes maladie 

Ne pas donner suite P. 9 

23.3920 Mo. Weichelt Manuela, PES. 
Assurance-maladie. Mettre fin au système antisocial de la 
prime par tête 

Refuser P. 9 

23.4003 Mo. Groupe libéral-radical. 
LAMal. Possibilité d’opter pour des tarifs hospitaliers fixés 
en fonction de la qualité 

Adopter P. 10 

 

22.062 OCF. 
LAMal. Modification (Mesures visant à freiner la hausse des 
coûts – 2ème volet) 

Recommandations en annexe pour 
l’élimination des divergences 

P. 10 

24.4346 Mo. Poggia Mauro, MCG. 
Préserver le forfait d’urgence pour sauver le réseau 
ambulatoire des urgences médicales 

Refuser P. 11 

https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20240055
https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20240037
https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20220062
https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20230039
https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20234088
https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20243372
https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20243636
https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20230319
https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20230459
https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20233920
https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20234003
https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20220062
https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20244346
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24.055 OCF. 
LSAMal. Modification (Participation des cantons à la 
procédure d’approbation des primes, compensation des 
primes encaissées en trop) 

Ne pas entrer en matière P. 4 

24.3921 Mo. Wasserfallen Flavia, PSS. 
Mieux assurer les personnes cumulant plusieurs emplois et 
les travailleurs à temps partiel 

Refuser P. 11 

24.4047 Mo. Broulis Pascal, PLR. 
Permettre l’accès au deuxième pilier pour les personnes 
ayant un revenu modeste ou ayant des contrats de travail 
multiples 

Adopter P. 12 

24.3920 Mo. Crevoisier Crelier Mathilde, PSS. 
Prendre en compte le travail d’éducation et d’assistance 
dans le 2e pilier 

Refuser P. 12 

24.4198 Mo. Maillard Pierre-Yves, PSS. 
Lutter contre la perte de pouvoir d’achat des rentiers du 2e 
pilier 

Refuser P. 12 

24.4077 Mo. Poggia Mauro, MCG. 
Pour un fonds national des réserves de l’assurance maladie 
obligatoire. Enfin 

Refuser P. 13 

23.3218 Mo. Schmid Martin, PLR. 
Garantir les soins médicaux dans toutes les régions du pays, 
en mettant fin à la centralisation des prestations médicales 
qui ne sont pas hautement spécialisées 

Refuser P. 14 

24.3060 Mo. Bläsi Thomas, UDC. 
Contrôle des finances des caisses-maladie relativement aux 
rétrocessions obtenues des différents acteurs de la santé  

Refuser P. 15 

24.3471 Mo. CSSS-N. 
Transparence des coûts dans le deuxième pilier  

Refuser P. 15 

25.3017 Mo. CSSS-E. 
Renforcer la planification hospitalière grâce à des listes 
d’hôpitaux intercantonales 

Adopter P. 16 

 

  

https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20240055
https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20243921
https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20244047
https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20243920
https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20244198
https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20244077
https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20233218
https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20243060
https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20243471
https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20253017


 
 
 
 
 
 

Groupe Mutuel 
Secrétariat Général – Rue des Cèdres 5 – 1919 Martigny – www.groupemutuel.ch 

Page 4/16 

24.055 OCF. 
LSAMal. Modification 
(Participation des cantons à la 
procédure d’approbation des 
primes, compensation des 
primes encaissées en trop) 
Conseil national : 3 mars 2025 

Le présent projet vise à renforcer le rôle des cantons dans la procédure 
d’approbation des primes. Il prévoit également le remboursement aux 
cantons des primes encaissées en trop dans le cas des assurés dont la 
prime est entièrement prise en charge par les finances publiques. 
 

 
24.037 OCF. 
LAMal (tarifs de la liste des 
analyses). Modification 
Conseil national : 3 mars 2025 

Selon le droit en vigueur, il revient au DFI d’édicter la liste des analyses avec 
tarif. La présente modification transfère aux partenaires tarifaires la 
compétence de négocier entre eux les tarifs des analyses. Le tarif de la liste 
des analyses ne serait ainsi plus un tarif officiel, mais un tarif conventionnel. 
Toutefois, la procédure de désignation des analyses restera de la 
compétence du DFI. 
 

Recommandation : Ne pas entrer en matière 
▪ Les cantons peuvent, déjà maintenant, donner leur avis aux assureurs 

ainsi qu’à l’autorité de surveillance sur l’évaluation des coûts pour 

leur territoire et obtenir les informations nécessaires. Ainsi, le cadre 

légal est déjà précisé. 

▪ Par ailleurs, les primes doivent être fixées par les assureurs et 

approuvées par l’OFSP. Les cantons ne doivent faire ni l’un ni l’autre. 

Les primes doivent remplir les conditions légales (notamment couvrir 

les coûts et ne pas engendrer de réserves excessives). La fixation de 

primes « politiques » serait contraire au système et engendrerait une 

volatilité dangereuse de ces dernières. Les assureurs sont les 

porteurs de risque, pas les cantons. 

▪ En outre, les coûts des prestations ne sont pas les seuls éléments à 

prendre en compte pour le calcul des primes. L’évolution du 

portefeuille, les contributions à la compensation des risques, 

l’évolution boursière, etc. devraient par exemple également être pris 

en compte. 

▪ L’adaptation concernant la compensation des primes versées en trop 

entraînera en outre un surcroît de travail administratif important pour 

les assureurs-maladie et créera une inégalité de traitement entre les 

assurés. En effet, la limitation du remboursement direct au canton 

uniquement lorsque le subventionnement est total entraîne une 

inégalité de traitement entre les assurés. Ceux qui n’ont reçu qu’un 

subventionnement partiel continueront à être enrichis de manière 

injustifiée, comme ils bénéficieront toujours d’un remboursement 

complet. 

https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20240055
https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20240037
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(suite) 
24.037 OCF. 
LAMal (tarifs de la liste des 
analyses). Modification 
Conseil national : 3 mars 2025 

Entrée en matière : Cette modification renforce le rôle des partenaires 
tarifaires ainsi que de la concurrence. Par conséquent, il faut se réjouir que 
les prix soient négociés par les partenaires tarifaires et non plus fixés par 
l’Etat. Les prix actuellement en vigueur sont en effet trop élevés en 
comparaison internationale. En outre, si des prix maximaux sont fixés par 
l’Etat, les laboratoires ne sont pas incités à convenir de prix plus bas avec 
les assureurs-maladie. Le Groupe Mutuel recommande donc d’entrer en 
matière sur ce projet et de permettre aux partenaires tarifaires de négocier 
les tarifs des analyses. 
 
Conditions particulières pour les laboratoires (art. 37a P-LAMal) : La 
CSSS-N a également modifié les conditions des laboratoires pour pouvoir 
pratiquer à la charge de l’AOS. Ainsi, pour pouvoir pratiquer à la charge de 
l’AOS, les laboratoires, qui ne procèdent à aucune analyse de soins de base 
pour leurs propres besoins (laboratoire du cabinet), doivent conclure des 
contrats de coopération avec un ou plusieurs assureurs. Le système 
proposé permet de renforcer le partenariat tarifaire et de faire jouer la 
concurrence. Pour ces raisons, le Groupe Mutuel propose de soutenir cette 
proposition (soutenir la majorité de la CSSS-N). 
 

 
23.039 OCF. 
Loi fédérale sur le système 
national de consultation des 
adresses des personnes 
physiques (loi sur le service 
national des adresses, LSAdr) 
Conseil national : 13 mars 2025 

La loi sur le service des adresses crée les bases légales requises pour mettre 
en place et exploiter un service national des adresses. En tant que premier 
conseil, le Conseil des Etats a traité ce sujet lors de la session d’hiver 2023. 
Lors de la session de printemps 2023, le Conseil national a toutefois décidé 
de renvoyer cet objet au Conseil fédéral. Il met en doute la constitutionnalité 
et des avantages d’un service national des adresses. Comme le Conseil des 
Etats a refusé le 16 septembre 2024 le renvoi au Conseil fédéral, le Conseil 
national se prononcera à nouveau. 
 
Comme les assureurs-maladie sont habilités à utiliser le numéro AVS de 
manière systématique, ils bénéficieront d’un droit d’accès. 
 

Recommandations 

▪ Oui à l’entrée en matière 

▪ Soutien aux nouvelles conditions particulières pour les 

laboratoires 

https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20240037
https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20230039
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(suite) 
23.039 OCF. 
Loi fédérale sur le système 
national de consultation des 
adresses des personnes 
physiques (loi sur le service 
national des adresses, LSAdr) 
Conseil national : 13 mars 2025 

 

 
23.4088 Mo. Hegglin Peter, Le 
Centre. 
LAMal. Assouplissement de 
l’obligation de contracter 
Conseil national : 13 mars 2025 

Cette motion demande d’assouplir l’obligation de contracter dans les 
domaines ambulatoire et stationnaire. 
 

 

Recommandation : Soutenir l’entrée en matière 

(suivre le Conseil des Etats et la minorité de la CIP-N) 
▪ Selon le Conseil fédéral, le service national des adresses ne poursuit 

pas un but propre, qui nécessiterait une base constitutionnelle 

expresse ; il est conçu, prévu et organisé comme un outil pour 

l’exécution du droit fédéral. Lorsque la Constitution attribue à la 

Confédération une tâche, elle autorise également cette dernière à se 

procurer les moyens nécessaires à l’accomplissement de cette tâche. 

La compétence de mettre en place un service national des adresses 

est donc dérivée de toutes les compétences fédérales pour 

l’accomplissement desquelles l’administration doit recourir à des 

adresses. 

▪ Ce registre permet de rechercher dans tout le pays des adresses. Par 

conséquent, il permet de simplifier le travail administratif et donc de 

réduire les frais y relatifs. 

Recommandation : Adopter (suivre le Conseil des 

Etats et la majorité de la CSSS-N) 
▪ L’assouplissement de l’obligation de contracter permet tout d’abord 

de renforcer le partenariat tarifaire et la concurrence entre 

prestataires de soins. 

▪ Dans le cadre de l’admission des fournisseurs de prestations, la 

qualité et l’économicité ne jouent actuellement qu’un rôle secondaire. 

Un assouplissement de l’obligation de contracter aura également un 

effet positif sur la qualité, vu que ce critère peut être utilisé par les 

assureurs-maladie pour sélectionner les prestataires de soins avec 

lesquels ils souhaitent collaborer. 

▪ Cette proposition permet en outre de mieux guider les assurés dans 

le système de santé, avec simultanément un effet positif sur la qualité 

et les coûts. 

▪ Cette proposition devra être mise en œuvre de manière légère et non 

bureaucratique. 

https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20230039
https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20234088
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24.3372 Mo. Ettlin Erich, Le 
Centre. 
Les institutions de prévoyance 
de droit public ne doivent pas 
être désavantagées 
Conseil national : 13 mars 2025 

L’art. 46 OPP2 définit les conditions pour améliorer les prestations des 
institutions collectives ou communes soumises à la LFLP lorsque leurs 
réserves de fluctuation de valeur n’ont pas été entièrement constituées. La 
demande initiale était de compléter cette disposition, afin qu’une exception 
supplémentaire à cette limitation (pour les institutions de prévoyance de droit 
public) soit prévue. La Commission du Conseil national a toutefois modifié 
cette motion. A la place d’étendre les exceptions, il est maintenant proposé 
de supprimer l’art. 46 OPP2. 
 

 
24.3636 Mo. Friedli Esther, 
UDC. 
Adapter la franchise minimale 
aux conditions réelles 
Conseil national : 13 mars 2025 

Cette motion demande, dans l’AOS, une adaptation de la participation aux 
coûts, notamment des franchises. 
 

 

Recommandation : Soutenir la motion modifiée 
▪ Cette modification permet d’autoriser toutes les institutions de 

prévoyance à verser des améliorations des prestations même lorsque 

leurs réserves de fluctuation de valeur n’ont pas été entièrement 

constituées. 

▪ Selon la loi, les caisses de pension doivent garantir leur stabilité 

financière – cela vaut pour toutes les caisses. Mais une 

réglementation supplémentaire a été introduite en 2012 pour les 

institutions collectives et communes : l’art. 46 OPP 2. Ce règlement 

restreint inutilement les caisses concernées et crée une inégalité de 

traitement. Les trois quarts des assurés du 2ème pilier sont affiliés à 

des institutions collectives et communes et sont par conséquent 

concernés par cette réglementation. 

▪ L’art. 46 OPP2 s’applique aux institutions collectives et communes. Il 

en résulte que les représentants des salariés et des employeurs dans 

les conseils de fondation ne disposent que d’une faible marge de 

manœuvre pour octroyer de meilleures rémunérations. La 

suppression de cette disposition est donc dans l’intérêt des assurés. 

Recommandation : Adopter (suivre le Conseil des 

Etats et la majorité de la CSSS-N) 
▪ La franchise joue un rôle modérateur dans la consommation des 

soins. Il s’agit de renforcer l’auto-responsabilité des assurés. 

▪ Lors de l’introduction de la LAMal en 1996, la franchise ordinaire se 

montait à Fr. 150.-. Lors de sa dernière modification en 2004, elle a 

été augmentée à Fr. 300.-. Depuis, le montant de la franchise 

ordinaire n’a plus été adapté. Une modification est ainsi indiquée. 

https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20243372
https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20243636
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(suite) 
24.3636 Mo. Friedli Esther, 
UDC. 
Adapter la franchise minimale 
aux conditions réelles 
Conseil national : 13 mars 2025 

 

 
23.319 Iv. cf. Genève. 
Pour une caisse-maladie 
publique cantonale unique à 
Genève 
Conseil national : 20 mars 2025 

Il est demandé à l’Assemblée fédérale de mettre en place la base légale 
permettant aux cantons de créer des caisses cantonales uniques et 
d’expérimenter des modèles alternatifs de pilotage de la politique de la 
santé. 
 

 

Recommandation : Ne pas donner suite (suivre le 

Conseil des Etats et la CSSS-N) 
▪ Les frais administratifs des assureurs-maladie sont actuellement très 

faibles (moins de 5 % du volume des primes). Cette initiative 

s’attaque donc à un faux problème. 

▪ Un système exceptionnellement bon, fiable, de haute qualité et sans 

dette serait détruit ou au moins fortement compromis par 

l’introduction d’une caisse d’assurance maladie unique (également 

cantonale). 

▪ En outre, cette proposition conduirait à la mise en place de différents 

systèmes en parallèle dans toute la Suisse. Certains cantons 

disposeraient d’une caisse d’assurance-maladie unique. Dans 

d’autres cantons, la concurrence jouerait et l’assuré pourrait choisir 

librement parmi les assureurs-maladie opérant sur le territoire 

cantonal et les différents produits offerts. Cela conduira à une 

inégalité de traitement de la population suisse. 

▪ Les multiples rôles existants des cantons en tant que planificateurs, 

propriétaires d’institutions hospitalières, cofinanceurs, tarificateurs et 

promoteurs économiques des soins de santé seraient encore élargis. 

Les conflits d’intérêts seraient donc encore exacerbés. 

▪ Le rapport entre la franchise ordinaire et les coûts bruts peut être 

analysé. Lorsque le Conseil fédéral a adapté pour la dernière fois la 

franchise ordinaire en 2004, il a manifestement considéré que le 

montant des franchises était approprié par rapport aux coûts moyens 

par personne assurée dans l’AOS. Ce pourcentage était alors de 

11,6 % pour la franchise ordinaire. En 2022, il n’était plus que de 7 %, 

soit une réduction de 39 %. 

▪ Il conviendrait de maintenir le même rapport entre la franchise 

ordinaire et les coûts bruts par personne que lors de l’introduction de 

la LAMal en 1996. 

https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20243636
https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20230319
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23.459 Iv. pa. Amaudruz 
Céline, UDC. 
Sauvegarder le pouvoir d’achat 
de la population avec un 
moratoire sur les primes 
maladie 
Conseil national : Initiative 
parlementaire 1ère phase 

Une modification des dispositions légales (LAMal et/ou LSAMal) doit rendre 
possible le principe d’un gel des primes, sous forme de moratoire. 
 

 
23.3920 Mo. Weichelt 
Manuela, PES. 
Assurance-maladie. Mettre fin 
au système antisocial de la 
prime par tête 
Conseil national : Interventions du 
DFI 

Le Conseil fédéral est chargé de soumettre au Parlement un projet de 
modification de la LAMal qui prévoit des primes en fonction du revenu et de 
la fortune. 
 

 

Recommandation : Ne pas donner suite 
▪ Un moratoire sur les primes serait accompagné d’un effet de 

rattrapage. En effet, si les réserves devaient être utilisées pour 

financer un manque à gagner, des augmentations supplémentaires 

seraient nécessaires pour les reconstituer. 

▪ Un moratoire sur les primes n’a aucun impact sur le principal 

problème du système de santé, à savoir l’évolution des coûts. Les 

mauvais incitatifs subsistent. 

▪ L’optimisation légitime des couvertures des assurés (augmentation 

des franchises et choix d’un modèle alternatif d’assurance) engendre 

une érosion des primes. Par conséquent, des augmentations de 

primes sont nécessaires afin de garantir le financement des 

prestations. 

▪ Cette proposition engendrerait des effets collatéraux indésirables, 

comme un rationnement de prestations médicalement justifiées. 

Recommandation : Refuser 
▪ Le système actuel permet de garantir globalement la solidarité grâce 

aux différents flux financiers. Une part importante des coûts de la 

santé est déjà aujourd’hui financée par les impôts, qui dépendent 

des revenus et de la fortune (cofinancement des prestations 

stationnaires et bientôt aussi des prestations ambulatoires grâce à 

EFAS, prestations d’intérêt général, etc.). 

▪ Par ailleurs, le subventionnement des primes assure notamment 

aussi une solidarité entre personnes aisées et celles dans le besoin. 

▪ De plus, avec une contribution variant en fonction du revenu et de la 

fortune, une large partie de la population ne paierait qu’une très 

faible prime, voire aucune. Ceci risque d’inciter cette partie de la 

population à une consommation accrue de prestations de santé. 

▪ Enfin, il est à craindre que la charge des primes augmente pour la 

classe moyenne. 

https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20230459
https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20223920
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23.4003 Mo. Groupe libéral-
radical. 
LAMal. Possibilité d’opter pour 
des tarifs hospitaliers fixés en 
fonction de la qualité 
Conseil national : Interventions du 
DFI 

Les dispositions légales devraient être adaptées afin de rendre possible, sur 
une base volontaire, les tarifs fixés en fonction de la qualité et négociés entre 
les hôpitaux ainsi que les assureurs. 
 

 

22.062 OCF. 
LAMal. Modification (Mesures 
visant à freiner la hausse des 
coûts – 2ème volet) 
Conseil des Etats : 4 mars 2025 
Conseil national : 13 mars 2025 

La procédure d’élimination des divergences se poursuit. Le Conseil des 
Etats doit maintenant se prononcer. Les divergences suivantes sont 
notamment à relever : 
 
Renforcement des soins intégrés (notamment les art. 37a, 38 et  
48a P-LAMal) : En ce qui concerne les réseaux de soins coordonnés, le 
Conseil fédéral a proposé de reconnaître ce nouveau type de prestataires de 
soins pouvant pratiquer à la charge de l’AOS. Suite au refus de ces 
dispositions par le Conseil national, le Conseil des Etats a adapté la 
proposition initiale. Comme le Conseil national a maintenu, lors de la session 
d’hiver 2024, sa position (biffer), la Chambre haute doit se prononcer à 
nouveau. Le Groupe Mutuel soutient naturellement le principe des soins 
intégrés. Toutefois, le concept présenté ici comporte quelques lacunes. Le 
mauvais incitatif actuel de la tarification, qui favorise la quantité des 
prestations, devrait être supprimé et une rémunération forfaitaire, idéalement 
liée à des critères de qualité, encouragée. Le système de facturation unique 
complique l’examen de l’économicité des factures, puisque les prestataires 
concernés ne sont plus aisément identifiables. Ainsi, le Groupe Mutuel 
recommande de soutenir la position du Conseil national (biffer – suivre la 
CSSS-E). 
 

Recommandation : Adopter 
▪ La rémunération, qui se base actuellement sur la quantité des 

prestations fournies, joue un rôle déterminant. Les prestataires de 

soins ne sont pas incités à pratiquer de manière optimale, mais 

maximale. De plus, le prestataire qui travaille de manière inefficiente 

est mieux rémunéré (rétribution supplémentaire pour chaque 

prestation, même si elle est inutile ou superflue). 

▪ Pour le Groupe Mutuel, les systèmes actuels de rémunération 

devraient par conséquent être remplacés par une approche « Pay for 

Quality » (P4Q). Il s’agit d’un instrument prometteur pour un système 

de santé performant, durable et finançable, dans lequel la qualité 

figurerait au centre des préoccupations et la valeur serait créée pour 

les patients. L’objectif est de promouvoir la qualité de l’indication et 

des résultats et de les lier à la rémunération. 

▪ Cette proposition va donc dans la bonne direction. 

https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20234003
https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20220062
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(suite) 
22.062 OCF. 
LAMal. Modification (Mesures 
visant à freiner la hausse des 
coûts – 2ème volet) 
Conseil des Etats : 4 mars 2025 
Conseil national : 13 mars 2025 

Informations aux assurés (art. 56 al. 1bis, 56a et 84 al. 1 let. j P-LAMal) : 
Le Conseil national entend permettre aux assureurs d’utiliser les données 
des assurés afin de fournir à ces derniers des informations personnalisées 
sur les économies possibles ou des modèles de soins plus adaptés. Le 
Conseil des Etats a précisé la formulation, afin de limiter l’utilisation possible 
des données. Le Groupe Mutuel préfère la formulation plus large du Conseil 
national qui permet également une information aux prestataires de soins. 
 

 
24.4346 Mo. Poggia Mauro, 
MCG. 
Préserver le forfait d’urgence 
pour sauver le réseau 
ambulatoire des urgences 
médicales 
Conseil des Etats : 4 mars 2025 

Le Conseil fédéral est chargé de prendre sans délai les mesures nécessaires 
pour instaurer la possibilité de continuer à facturer le forfait d’urgence. 
 

 
24.3921 Mo. Wasserfallen 
Flavia, PSS. 
Mieux assurer les personnes 
cumulant plusieurs emplois et 
les travailleurs à temps partiel 
Conseil des Etats : 6 mars 2025 

Les salariés cumulant plusieurs emplois dont le salaire annuel total est 
supérieur à Fr. 22’050.- devraient être assurés auprès de l’institution de 
prévoyance de l’employeur principal ou auprès de l’institution supplétive. Par 
ailleurs, la déduction de coordination devrait être nouvellement exprimée en 
pourcentage. 
 

 

Recommandation : Refuser 
▪ Actuellement, sur une base volontaire, il est déjà possible de 

s’assurer auprès de la caisse supplétive. 

▪ L’obligation telle que proposée est administrativement très lourde. 

▪ Par contre, un calcul de la déduction de coordination en pourcentage 

peut être soutenu. En effet, ceci permet d’éviter l’effet de seuil et de 

mieux couvrir les personnes travaillant à temps partiel). 

Recommandations 

▪ Soutien du principe des soins intégrés, mais pas comme 

proposé dans le cadre du 2ème paquet 

▪ Soutien à une information ciblée des assurés 

Recommandation : Refuser 
▪ Des négociations sont actuellement en cours entre associations 

faîtières (prio.swiss et FMH) pour trouver une solution qui convienne à 

toutes les parties concernées. 

▪ Par ailleurs, il convient de noter que, selon le Tribunal fédéral, 

certains établissements ont facturé ces forfaits de manière abusive et 

systématique. 

▪ Un grand nombre d’établissements ont toutefois respecté l’esprit 

initial de l’interprétation du Tarmed et n’ont donc facturé les forfaits 

que dans les cas prévus. 

▪ Il incombe par conséquent aux partenaires tarifaires de trouver une 

solution et de la faire approuver par le Conseil fédéral. 

▪  

▪ Traduit avec DeepL.com (version gratuite) 

▪  

▪ De plus, il faut savoir que toutes les permanences médicales n’ont 

pas facturé ces forfaits. Un respect des règles prévues est donc 

possible. 

▪ Par ailleurs, il faut relever que c’est le tribunal fédéral qui a statué que 

la facturation de ce forfait n’était pas conforme aux règles définies. Il 

ne s’agit donc pas de prendre de décisions dans la précipitation pour 

contourner ce jugement. 

https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20220062
https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20244346
https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20243921
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24.4047 Mo. Broulis Pascal, 
PLR. 
Permettre l’accès au deuxième 
pilier pour les personnes ayant 
un revenu modeste ou ayant 
des contrats de travail 
multiples 
Conseil des Etats : 6 mars 2025 

Le seuil d’accès à la LPP devrait être abaissé en dessous de Fr. 20’000.-. 
 

 
24.3920 Mo. Crevoisier Crelier 
Mathilde, PSS. 
Prendre en compte le travail 
d’éducation et d’assistance 
dans le 2e pilier 
Conseil des Etats : 6 mars 2025 

Le travail d’éducation et d’assistance (travail de care) non rémunéré devrait 
être reconnu et assuré dans le cadre de la LPP grâce à l’introduction de 
bonifications pour tâches éducatives et pour tâches d’assistance. Le 
financement se fera de manière centralisée par l’intermédiaire du fonds de 
garantie selon un système pérenne de répartition. 
 

 
24.4198 Mo. Maillard Pierre-
Yves, PSS. 
Lutter contre la perte de 
pouvoir d’achat des rentiers 
du 2e pilier 
Conseil des Etats : 6 mars 2025 

Les rentes LPP devraient être régulièrement adaptées au renchérissement. 
 

 

Recommandation : Refuser 
▪ La LPP est basée sur le système de capitalisation. L’épargne 

individuelle permet de calculer la rente future. Le financement de 

cette proposition ne correspond pas à ce système. 

▪ La LPP me permet que d’assurer le travail rémunéré. Il n’y a aucune 

cotisation qui corresponde à ces bonifications. 

▪ Le système des bonifications pour tâches éducatives et pour tâches 

d’assistance existe déjà dans le 1er pilier. Ainsi, ces éléments sont 

déjà pris en compte dans le calcul de la rente. 

Recommandation : Adopter 
▪ Cette mesure permet d’étendre le nombre d’assurés bénéficiant 

d’une couverture du 2ème pilier. 

▪ Ainsi, elle permet une meilleure couverture des bas salaires et des 

travailleurs à temps partiel. 

▪ Par contre, cette réduction doit rester raisonnable, pour éviter un 

travail administratif pas en adéquation avec la rente future. 

Recommandation : Refuser 
▪ Selon les dispositions actuelles (Art. 36 LPP), les rentes de survivants 

et les rentes d’invalidité en cours depuis plus de trois ans sont 

adaptées à l’évolution des prix. Par ailleurs, les rentes de vieillesse 

sont adaptées à l’évolution des prix dans les limites des possibilités 

financières des institutions de prévoyance. 

▪ Une obligation de compensation du renchérissement engendre un 

problème de financement. Dans son message du 1er mars 2000, le 

Conseil fédéral précisait à cet effet : « Une compensation intégrale 

n’est pas possible. Elle présuppose une péréquation des charges au 

niveau suisse et rend nécessaire un recours aux cotisations des 

assurés actifs et des employeurs. Les deux mesures ne sont pas 

compatibles avec le système de capitalisation ». 

▪ Dans le passé, le renchérissement obligatoire a mis en difficulté les 

caisses de pensions publiques. 

https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20244047
https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20243920
https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20244198
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24.4077 Mo. Poggia Mauro, 
MCG. 
Pour un fonds national des 
réserves de l’assurance 
maladie obligatoire. Enfin 
Conseil des Etats : 6 mars 2025 

La LSAMal devrait être modifiée afin de créer, sur le plan national, un fonds 
regroupant les réserves de tous les assureurs autorisés à pratiquer l’AOS, et 
géré par une institution indépendante. 
 

 

Recommandation : Refuser 
▪ Tout d’abord, il faut relever que la LSAMal ne prévoit pas de réserves 

cantonales. En effet, l’art. 14 al. 1 LSAMal prévoit notamment que 

« dans le domaine de l’assurance-maladie sociale, les assureurs 

constituent des réserves suffisantes pour garantir leur solvabilité ». 

▪ L’objectif de ces dispositions est, notamment, que l’assureur-maladie 

puisse garantir avec ses réserves sa solvabilité à moyen/long terme 

et faire face aux fluctuations des frais à rembourser. Le collectif à 

prendre en compte est donc celui de l’assureur-maladie en entier, 

pas celui de la Suisse. 

▪ Il faut également relever que les réserves font partie des fonds 

propres des entreprises d’assurance. Elles sont exclusivement 

destinées aux assurés de l’assureur en question et ne peuvent dès 

lors pas être transmises. 

▪ Enfin, avec l’existence d’un fonds de réserve unique pour toute la 

Suisse, les assureurs-maladie risquent de fixer des primes trop 

basses et/ou d’accepter des risques d’assurance, de marché et de 

crédit trop élevés. Ils ne porteraient en effet pas directement les 

conséquences d’un tel comportement. 

▪ Par ailleurs, le Conseil fédéral a précisé dans sa réponse à la motion 

de M. Poggia (11.4089) : « Il ne sera pas clair selon quels critères les 

assureurs-maladie devraient contribuer à ce fonds. Il peut en résulter 

que la constitution des réserves se fasse au hasard ». 

https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20244077
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23.3218 Mo. Schmid Martin, 
PLR. 
Garantir les soins médicaux 
dans toutes les régions du 
pays, en mettant fin à la 
centralisation des prestations 
médicales qui ne sont pas 
hautement spécialisées 
Conseil des Etats : 19 mars 2025 

Il est demandé que les cantons soient tenus, lorsqu’ils planifient la médecine 
hautement spécialisée (MHS) à l’échelle nationale conformément à leur 
mandat, de prendre en compte la question de l’accessibilité aux soins pour 
les patients dans un délai raisonnable. Seuls les domaines médicaux qui 
sont rares, considérés comme hautement spécialisés au niveau international 
et pour lesquels il est prouvé que la centralisation conduit à une meilleure 
qualité et à une plus grande économicité tout en maintenant la sécurité des 
l’accès aux soins pour la population dans toutes les régions du pays doivent 
être considérés comme hautement spécialisés. 
 

 

Recommandation : Refuser 
▪ Une certaine concentration est nécessaire pour plusieurs raisons. Il 

faut tout d’abord garantir un nombre minimal de cas afin que 

l’intervention soit de bonne qualité. Un nombre de cas élevé permet 

aussi d’optimiser les soins fournis. Ainsi, ceci a un effet positif sur 

l’efficience et donc sur les coûts. 

▪ Pour le patient, la qualité du traitement médical prime sur la durée de 

l’accès aux soins. 

▪ Dans Convention intercantonale relative à la médecine hautement 

spécialisée (CIMHS), les critères qui doivent être remplis pour qu’une 

prestation soit intégrée dans la planification de la HSM sont 

précisés. Déjà aujourd’hui, la rareté en fait partie. 

▪ Comme l’a montré l’échec des cantons de Suisse orientale de 

coordonner leurs planifications hospitalières, beaucoup de cantons 

défendent leurs propres intérêts. Ainsi, selon nous, les soins de base 

devraient être planifiés au niveau régional, mais les interventions 

complexes au niveau suprarégional (suppression de cette 

compétence cantonale). 

▪ La Suisse a la plus forte densité d’hôpitaux en Europe. 99,8 % de la 

population suisse peut atteindre un hôpital en moins de 30 minutes. 

A long terme, nous ne pouvons plus nous permettre cette situation, 

qui a des répercussions négatives sur la qualité et l’efficacité des 

soins de santé. 

https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20233218
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24.3060 Mo. Bläsi Thomas, 
UDC. 
Contrôle des finances des 
caisses-maladie relativement 
aux rétrocessions obtenues 
des différents acteurs de la 
santé 
Conseil des Etats : 19 mars 2025 

Les assureurs-maladie devraient communiquer aux parlementaires le total 
des montants reçus annuellement pour chaque groupe professionnel et par 
convention signée dans le champ de l’assurance de base et fournir tous les 
éléments nécessaires pour s’assurer de la bonne attribution de ces fonds à 
la diminution des primes des assurés. 
 

 

24.3471 CSSS-N. 
Transparence des coûts dans 
le deuxième pilier 
Conseil des Etats : 19 mars 2025 

Les bases légales devraient être adaptées de sorte que les institutions de 
prévoyance du 2ème pilier soient tenues de publier leurs frais administratifs. 
 

 

Recommandation : Refuser 
▪ Conformément à l’art. 48a OPP 2, les institutions de prévoyance 

indiquent séparément les coûts de l’administration générale, les frais 

de gestion de la fortune, de marketing, de publicité et de courtage, les 

honoraires de l’organe de révision et des experts en matière de 

prévoyance professionnelle, et enfin les émoluments de l’autorité de 

surveillance. 

▪ Sur demande, ces chiffres doivent également être mis à la disposition 

des assurés. Il leur suffit d’en faire la demande à l’institution de 

prévoyance (art. 86b al. 2 LPP). 

▪ Les bases légales en vigueur garantissant par conséquent déjà un 

degré élevé de transparence, il n’est donc pas nécessaire de les 

modifier. 

▪ Lors de sa prise de position du 26 juin 2024, le Conseil fédéral 

recommande également de refuser cette motion. 

Recommandation : Refus 
▪ Selon l’art. 56 LSAMal, l’OFSP exerce la surveillance sur les 

assureurs-maladie. 

▪ Globalement, l’autorité de surveillance contrôle la pratique de 

l’assurance-maladie sociale. Elle veille au respect des dispositions de 

la LAMal et de la LSAMal et protège les assurés contre les abus. 

▪ Elle peut donner des instructions aux assureurs visant à l’application 

uniforme du droit fédéral et procéder à des inspections auprès de ces 

derniers (art. 34 Al. 3 LSAMal). 

▪ Chaque assureur doit de plus mandater un organe de révision externe 

agréé. Celui-ci examine si les comptes annuels sont corrects et si les 

dispositions de la LAMal, de la LSAMal ainsi que des ordonnances 

d’exécution sont respectées (art. 25 et 26 LSAMal). 

▪ L’autorité de surveillance de la LAMal et les instruments à sa 

disposition sont déjà nombreux et suffisants, pour éviter 

respectivement corriger les éventuels abus. 

▪ Cette proposition générera en outre une charge administrative 

importante pour une valeur ajoutée très faible. 

https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20243060
https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20243471
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25.3017 Mo. CSSS-E. 
Renforcer la planification 
hospitalière grâce à des listes 
d’hôpitaux intercantonales 
Conseil des Etats : 19 mars 2025 

Selon cette motion, la LAMal devrait être modifiée pour que les cantons aient 
l’obligation d’établir une planification intercantonale commune dans le 
domaine hospitalier. 
 

 

 

Recommandation : Adopter 
▪ Les structures reconnues ne devraient pas excéder les besoins. Par 

ailleurs, la sélection des établissements devrait aussi se baser sur des 

critères de qualité. 

▪ La Suisse a de plus la plus haute densité hospitalière en Europe. 

99.8 % de la population suisse peut atteindre un hôpital en moins de 

30 minutes. Ce luxe coûte trop cher et impacte négativement les 

coûts ainsi que la qualité des soins. 

▪ Une possibilité pourrait être de répartir la Suisse en 5 à 7 régions de 

santé. Ainsi plusieurs cantons devraient se mettre ensemble dans une 

région de santé pour définir la planification. 

https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20253017

