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Conseils

Présomption de prise en charge obligatoire

Une lueur d’espoir contre
la bureaucratie ?

Les demandes de renseignements inutiles de la part des assureurs
prennent du temps et sont source de stress. Le Tribunal fédéral vient de
trancher en entérinant la « présomption de prise en charge obligatoire»,
un principe qui devrait soulager les médecins dans I'exercice de leur

profession.
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ui n'a jamais fait I'expérience de I'ab-
qurdité de la bureaucratie au quoti-
dien? Beaucoup d’entre nous ont déja été
confrontés a ce type de situations: des
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patients qui ont besoin de matériel pour
I'incontinence et qui doivent «prouver»
la fréquence de leurs pertes; des patients
aceeines de diabéte, traités depuis long-
temps selon les guides de pratique et la
liste des spécialités, qui recoivent de leur
caisse-maladie un questionnaire long
comme le bras leur demandant depuis
quand ils souffrent de diabeéte, quelles
sont leurs valeurs et quels médicaments
ils prennent; ou encore des patients bé-
néficiant d'un traitement de longue date,
pour lesquels on nous demande de ré-
affirmer l'indication & grand renfort de
formulaires et d’attestations supplémen-
taires. Sous prétexte de devoir vérifier la
prise en charge par I'assurance obligatoire

des soins, ces démarches administratives
font perdre un temps précieux aux méde-
cins de famille comme aux patients. Mais
sagit-il vraiment d’une obligation ?

Une lueur d’espoir inattendue

Un récent arrét du Tribunal fédéral [1]
mérite que l'on s’y actarde. Il y est ques-
tion d’une «présomption de prise en
charge obligatoire», qui considére que
lorsquun traitement est prescrit par un
médecin, les caisses-maladie doivent par-
tir du principe qu'il remplit les condi-
tions de prise en charge par 'assurance
obligatoire, sauf en cas de doutes avérés
quant a son efficacité, son adéquation ou
son caractére économique. J'avoue qu'en

67



Conseils

17 ans de carriére, je n'en avais jamais
entendu parler. Clest précisément pour
cela que ce principe suscite une lueur
d’espoir, car il contrebalance ce senti-
ment de devoir constamment tout prou-
ver et tout justifier.

Pourquoi les assureurs

insistent-ils ?

Il va de soi que les assureurs ne posent pas
ces questions uniquement par goiit de la
bureaucratie. Ils le font aussi parce que les
autorités de surveillance [2] les obligent
non seulement & vérifier les prestations de
maniére déraillée, mais aussi, d’apres les
échos que jai eus, de le faire plus fré-
quemment. Cette pression a conduit au
fil des ans a un renforcement des méca-
nismes de contrdle, dont la conséquence
est une augmentation des tiches adminis-
tratives pour tous.

Relancer la discussion

Selon moi, cet arrét du Tribunal fédéral
offre de nouvelles perspectives: la pré-
somption de prise en charge obligatoire
pourrait servir de base & de nouvelles dis-
cussions entre médecins et assureurs. Au
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lieu de remettre constamment chaque
prestation en question, nous pourrions
convenir de respecter cette présomption
et de ne procéder 4 un examen approfondi
quen cas de doutes avérés. Cela accroi-
trait non seulement 'efficacité, mais té-
moignerait également de la confiance au
travail des médecins tout en facilitant I'ac-
cés des padents au remboursement des
colits, sans incertitude ni risque financier.

Conclusion

Ce n'est que si les médecins, les assureurs
et les autorités de surveillance travaillent
main dans la main que nous pourrons
avancer. La présomption de prise en
charge obligatoire offre une possibilité de
réduire les tiches administrarives inuriles
et de consacrer 4 nouveau du temps a ce
qui compte vraiment: nos patients. ~ **®
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Mon conseil

Si les assureurs vous posent des
questions, n'hésitez pas a vous
référer & l'arrét du Tribunal fédéral
sur la présomption de prise en
charge obligatoire. Lorsqu'un
traitement est prescrit par un mé-
decin, les caisses-maladie doivent
partir du principe qu'il remplit les
conditions de prise en charge par
I'assurance obligatoire des soins,
sauf en cas de doutes avérés
quant & son efficacité, son adéqua-
tion ou son caractére économique.

’écho de la recherche

Grossesse

La gratuité des soins profite aux plus démunis

La gratuité des soins pour les femmes
enceintes dans le cadre de I'assurance
de base porte ses fruits: les assurées is-
sues de ménages modestes ont davan-
tage recours a certaines prestations, et
la santé de leurs nouveau-nés s'améliore
légérement.

Depuis 2014, les femmes enceintes en
Suisse sont exemptées de la participation
aux colts dans le cadre de I'assurance de
base a partir de la 13° semaine de gros-
sesse et jusqu'a huit semaines aprés |'ac-
couchement: elles ne paient ni franchise ni
quote-part. Avec cette exonération des
frais, le Parlement voulait éviter que les
femmes souffrant de complications pen-
dant leur grossesse paient des frais de
santé plus élevés que les femmes sans
complications, ou que les futures méres
renoncent & une aide médicale pour des
raisons financiéres. Les économistes de la
santé de
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la caisse-maladie CSS ont maintenant exa-
miné les effets de la réforme & partir des
données d'environ 13500 grossesses. Dans
I'ensemble, ils ont constaté que les dé-
penses totales pour les femmes enceintes
n'avaient que légérement augmenté en
raison de la modification de la loi, soit d'en-
viron 150 francs par grossesse. Certaines
prestations ont toutefois connu une évolu-
tion significative: le recours a la physiothé-
rapie a augmenté de 30% et les colts des
analyses de laboratoire ont augmenté de
5%. Les dépenses ont le plus changé chez
les femmes ayant un revenu inférieur a la
moyenne: pour elles, les dépenses totales
ont augmenté de prés de 5% et celles
liées & la physiothérapie de 50%. Dans ce
groupe, certains indicateurs de santé des
nouveau-nés se sont également améliores,
notamment le poids a la naissance. Pour
les méres elles-mémes, aucun effet mesu-
rable sur la santé n'a été constaté. Méme
dans le systéme suisse de santé, avec son

assurance de base compléte, la participa-
tion aux colits semble donc freiner le re-
cours aux prestations nécessaires, mais

des allégements ciblés pourraient réduire
les inégalités sociales dans le domaine de
la santé.
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