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Les systèmes de santé suisse et néerlandais 
comprennent des éléments du modèle de 
concurrence réglementée que l’on doit à En-
thoven (1978, 1988, 2006, voir encadré 1). Les 
deux pays s’en sont toutefois inspiré dans des 
proportions très différentes. L’idée de base de 
la concurrence réglementée consiste à ins­
taurer sur le marché des assurances une 
concurrence réglée par l’État qui se répercute 
ensuite sur le marché des prestations médi­
cales pour déboucher sur des soins à la po­
pulation qui soient à la fois efficaces et d’une 
qualité élevée.

Structure et accès au marché

Le système de santé suisse se fonde sur 
une structure fédéraliste. La Confédération 
se contente de définir le cadre général. Dans 
ce schéma, les cantons jouissent d’une cer­
taine autonomie pour élaborer leur système 
de santé publique. Il en résulte de grandes 
disparités régionales aux niveaux des presta­
tions, des coûts et des primes d’assurance 
maladie. Les cantons sont à la fois régula­
teurs, propriétaires des hôpitaux, fournis­
seurs de prestations stationnaires (environ 
75% de toutes les interventions dans les soins 
aigus) et instances d’arbitrage dans les négo­
ciations tarifaires. Ils financent également 
plus de la moitié des coûts des soins station­
naires. Enfin, ils élaborent les listes des hôpi­
taux admis à pratiquer à charge de l’assu­
rance maladie et fixent les contributions 
publiques.

Le système de santé néerlandais est en re­
vanche fortement centralisé, ce qui lui évite 
la fragmentation et la dispersion du système 
suisse. L’État joue au premier chef un rôle de 
régulateur et n’offre lui-même aucune pres­
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Dans le débat sur la politique de 

la santé, l’idée s’impose de plus 

en plus que l’on peut et doit tirer 

des enseignements des expérien­

ces faites par d’autres pays. Le 

nombre d’études comparatives 

entre pays a progressé en consé­

quence. Le présent exposé com­

pare le système de santé des Pays-

Bas et celui de la Suisse1. L’un et 

l’autre présentent de grandes si­

militudes, mais aussi de notables 

différences. Le système néerlan­

dais, réformé en 2006, s’est rap­

proché du modèle de concurrence 

réglementée. Le système suisse 

contient certes, lui aussi, des élé­

ments de ce modèle, mais les 

conditions essentielles d’une 

concurrence efficace sur le plan 

des prestations lui font toujours 

défaut.

Le système de santé néerlandais est fortement centralisé, contrairement à celui en vigueur en Suisse. L’État joue au 
premier chef un rôle de régulateur et n’offre lui-même aucune prestation médicale. En illustration: opération de l’œil 
dans une clinique des Pays-Bas.� Photo: Keystone

1	 L’étude à la base de cet article (Leu et al. 2008) a été 
financée en commun par le ministère de la Santé des 
Pays-Bas, l’Office fédéral de la santé publique (OFSP) et 
le Secrétariat d’État à l’économie (Seco).
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tation médicale. Tous les hôpitaux sont en 
mains privées, mais fonctionnent la plupart 
du temps comme des institutions d’utilité 
publique. Avec la réforme de 2006, la planifi­
cation hospitalière a été abandonnée, les hô­
pitaux sont libres jusqu’à un certain point 
d’ajuster leurs capacités et l’accès de nou­
veaux fournisseurs au marché est possible.

Aux Pays-Bas, le marché de l’assurance 
maladie est fort de 16 millions d’habitants. Il 
est très concentré: cinq grandes sociétés d’as­
surance en couvrent 82%. En Suisse, les dix 
plus grandes caisses maladie occupent une 
part de marché de l’ordre de 80%. Aux Pays-
Bas, contrairement à la Suisse, les assureurs, 
qui comptent parmi eux des concurrents 
étrangers, sont aussi autorisés à réaliser des 
bénéfices dans l’assurance de base et offrent 
en règle générale leurs produits d’assurance 
dans toutes les régions du pays.

Couverture d’assurance globale  
et libre choix des caisses

Les deux pays offrent une couverture d’as­
surance globale. En Suisse, depuis 1996, et 
aux Pays-Bas depuis 2006, tous les habitants 
ont l’obligation de s’assurer contre la mala­
die auprès d’un assureur reconnu par l’État. 
Dans les deux pays, les assureurs n’ont pas le 
droit de refuser des contrats aux assurés. Par 
conséquent, le pourcentage des personnes 
non assurées est bas dans les deux pays: 1,5% 
environ de la population des Pays-Bas et 
moins de 1% en Suisse. Ces chiffres sont, 
toutefois, inférieurs au nombre des assurés 
qui accusent du retard dans le paiement de 
leurs primes ou ne sont pas en mesure de 
s’en acquitter. Cela explique que même si 
l’assurance est obligatoire, il peut arriver en 
Suisse que les prestations de l’assurance 
soient suspendues. Une solution actuelle­
ment débattue aurait pour but d’amener les 
cantons à prendre à leur charge 85% des 
paiements dus. Aux Pays-Bas, les assurés en 
retard de paiement reçoivent d’abord un 
avertissement, et s’il n’est suivi d’aucun effet, 
le ministère de la Santé prélève sur leur sa­
laire ou subsides 130 euros par mois, un 
montant sensiblement supérieur à la prime 
moyenne.

Catalogue des prestations et assurance 
complémentaire

Les deux pays offrent un catalogue de 
prestations exhaustif pour l’assurance de 
base obligatoire. Malgré cela, la plupart des 
habitants des deux pays disposent d’une as­
surance complémentaire, souvent contractée 
auprès de la caisse de base. L’assurance com­
plémentaire offre une assez grande latitude 

(Pays-Bas), voire une liberté totale (Suisse) 
aux assureurs en ce qui concerne les risques 
présentés par les assurés: ils peuvent refuser 
leur admission et exclure certaines presta­
tions, tandis que les primes sont calculées  
en fonction des risques. Les Pays-Bas per­
mettant à leurs assureurs de réaliser des  
bénéfices aussi bien dans les prestations de 
base que complémentaires, on n’y retrouve 
pas comme en Suisse les problèmes que font 
peser sur la concurrence la possibilité de 
changer de caisse2.

Compensation des risques

Les Pays-Bas sont à la pointe en matière 
de compensation de la structure des risques. 
La formule de compensation des risques en­
globe, outre les critères de l’âge, du sexe et du 
domicile, le statut sur le marché du travail 
ainsi que 20 groupes de coûts pharmaceuti­
ques et 13 de coûts diagnostiques. Le calcul 
est en principe prospectif, même s’il n’est pas 
possible d’éviter totalement des versements 
compensatoires rétrospectifs. Lorsque les dif­
férences de primes entre assureurs sont mi­
nimes, la sélection des risques est également 
faible. Pour les assureurs, il est au contraire 
payant d’assurer des patients souffrant de 
maladies chroniques, car ils sont suffisam­
ment indemnisés dans le cadre du système de 
compensation des risques et peuvent en 
principe réaliser des bénéfices dans ce seg­
ment. Un système fortement différencié de 
compensation des risques revêt une impor­
tance essentielle pour le bon fonctionnement 
de la concurrence réglementée. C’est pour­
quoi les Pays-Bas s’emploient encore à amé­
liorer la formule.

En Suisse, le système de compensation des 
risques ne repose que sur les variables de 
l’âge, du sexe et du domicile. Les calculs sont 
effectués rétrospectivement par canton. 
L’aménagement de cette structure crée de 
fausses incitations parmi les assureurs. Le 
calcul rétrospectif pénalise les assureurs effi­
cients et récompense les assureurs qui ne le 
sont pas. Une différenciation insuffisante de 
la formule de compensation – notamment 
l’absence de prise en compte des indicateurs 
de morbidité – incite à développer des grou­
pes d’assurance hétérogènes et oblige les as­
sureurs à pratiquer la sélection des risques 
(surtout sous la forme d’une stratégie multi-
caisses). Le fait que la sélection des risques 
paye davantage que les modèles de dispensa­
tion des soins axés sur les économies freine 
les innovations en matière d’assurance. Il 
n’existe guère d’assureur qui s’engagerait en 
faveur de modèles de soins intégrés pour les 
malades chroniques, par exemple, car il 
aurait à redouter un afflux de patients. Au  

Encadré 1

La concurrence réglementée 

Les modèles de concurrence réglementée 
remontent en principe tous à Enthoven (1978, 
1988, 2006). L’énumération ci-dessous 
contient les principaux éléments d’un tel mo-
dèle, adaptés aux conditions de la Suisse: 
–	 libre accès au marché (assureurs, méde-

cins, hôpitaux) sans limitation de l’objectif 
du gain;

–	 prestations minimales prescrites;
–	 obligation de s’assurer;
–	 libre choix de la caisse/admission obliga-

toire;
–	 primes non liées aux risques;
–	 système fin de compensation des risques;
–	 contributions aux primes liées aux revenus 

pour les assurés économiquement faibles;
–	 participation aux coûts plafonnée;
–	 financement moniste via les assureurs;
–	 liberté contractuelle dans les secteurs 

ambulatoire et stationnaire; 
–	 assujettissement du secteur de la santé 

publique à la loi sur les cartels (abandon 
des négociations de prix au niveau des 
associations).

2	 Voir Dormont et al. (2009).
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1er janvier 2012, le système actuel de com­
pensation des risques sera étendu: il prendra 
désormais en compte le critère du séjour 
dans un hôpital ou un EMS au cours de l’an­
née précédente si celui-ci a duré plus de trois 
nuits. Cependant, même avec cette modifica­
tion, le système suisse restera inférieur au 
système néerlandais, sans compter qu’il sus­
cite de mauvaises incitations dans le domaine 
du «managed care».

Financement

En matière de financement du système de 
santé, il existe de sensibles différences dans le 
secteur obligatoire. Aux Pays-Bas, la part du 
financement assuré par les impôts est faible 
(5% seulement), en Suisse, elle est de l’ordre 
de 30%. Aux Pays-Bas, 50% du finance- 
ment s’opère à la faveur de primes forfaitai­
res indépendantes des risques et 45% par le 
biais de primes liées au revenu et prélevées 
sur celui-ci (7,2% pour les salariés, 5,1% 
pour les retraités et les indépendants dont le 
revenu ne dépasse pas 31 000 euros). Les 
montants ainsi prélevés sont versés aux assu­
reurs maladie dans le cadre du système de 
compensation des risques. De cette manière, 
la responsabilité du financement incombe 
aux seuls assureurs (voir graphique 1). En 
Suisse, les assureurs ne financent entièrement 
que les prestations ambulatoires (finance­
ment moniste), tandis que les cantons pren­
nent à leur charge au moins 50% des coûts 
du domaine stationnaire ainsi que le subven­
tionnement des investissements et la couver­
ture des déficits. Le nouveau système de fi­
nancement des hôpitaux entrera en vigueur 
en 2012: les cantons couvriront 55% des 

coûts et les assureurs 45% (investissements 
compris). Ces coûts seront calculés sur la ba­
se de forfaits par cas (groupes de diagnostics, 
DRG).

Aux Pays-Bas, le financement des hôpi­
taux est déjà lié aux prestations. Le pays pra­
tique une variante des DRG. L’indemnisation 
des prestations fournies dans le secteur am­
bulatoire s’opère en Suisse, à l’exception de 
quelques organisations qui pratiquent le 
«managed care», dans le cadre d’un système 
de rémunération des prestations individuel­
les (Tarmed), tandis que les Pays-Bas prati­
quent une combinaison de forfaits par assuré 
inscrit et d’une forme peu différenciée de bo­
nification des prestations individuelles (ré­
munération partielle des prestations indivi­
duelles).

Les primes forfaitaires des ménages à re­
venus modestes sont subventionnées dans les 
deux pays par des contributions publiques 
destinées à les réduire. Aux Pays-bas, les bo­
nifications d’impôts limitent la charge des 
primes forfaitaires à 5% au maximum du re­
venu du ménage.

Participation à la charge de l’assuré

En Suisse, la participation aux coûts à la 
charge des assurés – franchise à option obli­
gatoire et participation – est nettement plus 
élevée qu’aux Pays-Bas. Les rabais de primes 
pouvant être obtenus sont donc sensiblement 
plus importants. La franchise s’échelonne 
entre 300 et 2500 francs, la participation 
s’élevant à 10% jusqu’à un montant de 700 
francs. Avec la franchise la plus basse, le 
montant maximum à la charge de l’assuré at­
teint ainsi un total de 1000 francs. Aux Pays-
Bas, les franchises à option se situent entre 
150 et 500 euros, la participation n’existant 
pas. La part maximale à la charge de l’assuré, 
par ailleurs limitée pour les malades chroni­
ques, atteint ainsi 150 euros avec la franchise 
à option minimale. Contrairement à la prati­
que suisse, l’assurance des enfants est finan­
cée par les pouvoirs publics.

Liberté contractuelle et «gatekeeping»

La liberté contractuelle (suppression de 
l’obligation de contracter) permet aux assu­
reurs de sélectionner les fournisseurs avec 
lesquels ils souhaitent passer des conven­
tions, c’est-à-dire ceux qui fournissent des 
prestations de grande qualité à des prix rela­
tivement avantageux. Ainsi la lutte à laquelle 
se livrent les assureurs pour élargir leur 
clientèle se déplace-t-elle vers le marché des 
prestations médicales. Sans liberté contrac­
tuelle, il n’est pas possible d’arriver à une vé­
ritable concurrence dans ce domaine.

Fonds de compensation
des risques

Assurés

Assureurs maladie Fournisseurs de prestationsPrimes en fonction
du revenu

Primes forfaitaires

Allocation par personne fondée sur les risques

Convention

Sélection

Source: Leu, Matter / La Vie économique

Graphique 1

Le financement de l’assurance de base aux Pays-Bas
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En Suisse, il n’est possible de passer des 
conventions avec des fournisseurs médicaux 
sélectionnés que dans le cadre de modèles 
d’assurance «alternatifs». Dans l’assurance 
traditionnelle, en revanche, le régime de 
l’obligation de contracter s’applique: tous les 
fournisseurs de prestations peuvent travailler 
pour toutes les caisses maladie, mais doivent, 
en contrepartie, traiter les patients qui leurs 
sont affiliées.

Aux Pays-Bas, la liberté contractuelle est 
totale dans le secteur ambulatoire et partielle 
dans le domaine stationnaire. Une solution 
transitoire vise à abolir l’obligation de 
contracter pour une part substantielle des 
traitements. Le système de santé néerlandais 
se caractérise traditionnellement par la grande 
importance accordée aux soins primaires: 
tous les patients doivent s’inscrire auprès du 
généraliste de leur choix. Exception faite des 
cas d’urgence, l’accès aux spécialistes ou à 
l’hôpital n’est possible que par l’intermé­
diaire d’un médecin de famille. En Suisse, ce 
principe du «gatekeeping» n’est appliqué que 
dans les modèles d’assurance «alternatifs». 
Aujourd’hui, 24% environ de la population y 
adhèrent sous la forme du «managed care», 
du médecin de famille ou du HMO. L’expé­
rience montre qu’ils ne permettent des éco­
nomies de coûts que si les fournisseurs de 
prestations assument une part du risque fi­
nancier (responsabilité budgétaire). Toute­
fois, en raison d’une compensation des ris­
ques insuffisamment différenciée et du 
financement dual des hôpitaux, les modèles 
de «managed care» ne peuvent que partielle­
ment répercuter leurs potentiels d’économies 
sur les primes. Contrairement à la pratique 
suisse, les modèles d’assurance «alternatifs» 
sont encore peu répandus aux Pays-Bas.

Application du droit de la concurrence

Le droit de la concurrence s’applique à la 
santé publique aux Pays-Bas, mais pas en 
Suisse. Dans un système axé sur la concur­
rence, une telle pratique est indispensable 
pour prévenir l’émergence de grands groupes 
sur les marchés suite à des fusions et des 
rachats d’institutions, ou les positions do­
minantes d’établissements puissants. Les 
conventions tarifaires ne peuvent plus être 
conclues entre associations, lorsque s’appli­
que le droit des cartels, mais doivent être né­
gociées entre assureurs individuels et certains 
(groupes de) fournisseurs. L’application illi­
mitée du droit des cartels en Suisse présup­
poserait que tous les fournisseurs soient juri­
diquement et économiquement indépendants 
et que les prescriptions dites réservées (par 
exemple l’approbation des tarifs par les can­
tons) soient éliminées de la LAMal.

Assurance qualité

L’assurance qualité systématique constitue 
un élément important de tout système de 
santé moderne. Les Pays-Bas sont beaucoup 
plus avancés en la matière que la Suisse. Ils 
sont dotés d’un système d’indicateurs de 
qualité pour le domaine stationnaire, élaboré 
par tous les hôpitaux et accessible sur Inter­
net. Bien qu’en comparaison des systèmes 
d’assurance qualité très affinés que l’on trou­
ve aux États-Unis ou en Allemagne, le modè­
le néerlandais soit encore très simple et peu 
convivial, qu’il se limite en outre à un nom­
bre restreint de diagnostics, il a franchi un 
premier pas important en direction d’une as­
surance qualité systématique.

Conclusion

Avec la réforme introduite en 2006, le sys­
tème de santé néerlandais a franchi un grand 
pas vers le modèle de concurrence réglemen­
tée. Le système de santé suisse contient certes 
quelques éléments de ce modèle, mais d’im­
portantes conditions doivent encore être 
remplies pour que la concurrence fonctionne 
au niveau des prestations. Il s’agit de la liber­
té contractuelle, d’un système de compensa­
tion des risques suffisamment élaboré, de 
l’application de la loi sur les cartels à tous les 
domaines de la santé publique, de la possibi­
lité pour les assureurs de réaliser aussi des 
bénéfices dans l’assurance de base, du finan­
cement moniste des traitements tant station­
naires qu’ambulatoires et de l’introduction 
d’un système d’assurance qualité intégral. 
Seule l’existence de tous ces éléments débou­
chera sur un modèle de concurrence cohé­
rent et fonctionnel, à même de dispenser des 
soins efficients et de qualité élevée.

Aux Pays-Bas, les idées de base qui sous-
tendent la réforme de 2006 sont portées par 
tous les grands partis. En Suisse, il n’a pas été 
possible jusqu’ici de parvenir à un tel consen­
sus. Il sera difficile de franchir de grandes 
étapes dans ce domaine, du moins à moyen 
terme. C’est pourquoi, dans un premier 
temps, il faudra accélérer les changements 
qui prépareront la voie à la réalisation d’un 
modèle de concurrence réglementée et amé­
nager d’autres aspects importants du système 
de santé publique. En font notamment partie 
l’amélioration du système de compensation 
des risques et l’introduction d’un système 
d’assurance qualité complet, par exemple par 
la reprise de modèles qui ont fait leurs preu­
ves depuis des années dans d’autres pays.� m

Encadré 2
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