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Résumé

1	 Dans	les	scénarios	qu’il	a	élaborés	sur	l’évolution	démographique,	l’Office	fédéral	de	
la statistique (OFS) indique par exemple que la part de la population âgée de plus de 
80 ans	doublera	à	la	fin	de	la	période	de	référence,	passant	de	5 pour	cent	à	l’heure	
actuelle	à	10 pour	cent	en 2045.

À	l’heure	actuelle	(chiffres	de 2014),	la	Suisse	consacre	11,1 pour	cent	de	son	
produit	intérieur	brut	(PIB)	au	domaine	de	la	santé,	soit	presque	deux	fois	plus	
qu’en	1970,	et	occupe	à	cet	égard	la	tête	du	classement	aux	côtés	d’autres	
pays	européens	tels	que	l’Allemagne,	la	France,	les	Pays-Bas	et	la	Suède.	
L’augmentation	des	dépenses	tient	au	fait	que	le	secteur	de	la	santé,	outre	
celui	de	la	prévoyance	vieillesse,	est	le	plus	touché	par	le	vieillissement	de	la	
population1. Une population vieillissante a davantage recours aux prestations 
en matière de santé et a besoin de plus de soins.

Les facteurs démographiques ne sont toutefois pas les seuls responsables de 
la	hausse	constante	des	dépenses.	D’autres	éléments	jouent	un	rôle	tout	aussi	
important.	On	peut	citer	par	exemple	les	progrès	de	la	médecine,	les	exi-
gences de la population croissant en fonction du niveau de revenu et la 
complexité	du	système	de	santé,	qui,	en	raison	du	grand	nombre	d’acteurs	
qu’il	comprend,	contribue	à	accroître	le	volume	de	prestations.	L’évolution	
des	dépenses	et	de	la	charge	financière	qui	y	est	liée	revêt	par	conséquent	
toujours	plus	d’importance	sur	les	plans	économique	et	budgétaire.	

Dans	son	rapport	sur	les	perspectives	à	long	terme	des	finances	publiques,	le	
Département	fédéral	des	finances	(DFF)	établit	régulièrement	des	projections	
sur les dépenses de santé. Le présent document de travail vise à approfondir 
l’analyse	qui	est	effectuée	dans	ce	rapport	à	ce	propos.	Il	s’attache	en	particu-
lier à évaluer la hausse des dépenses de santé liée au vieillissement de la 
population	suisse	et	à	présenter	la	charge	financière	qui	pèsera	sur	les	admi-
nistrations	publiques	et	l’assurance	obligatoire	des	soins	(AOS).	Il	montre	
également	comment	la	politique	sanitaire	peut	influencer	l’évolution	des	
dépenses correspondantes.
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Résumé

Méthode utilisée pour l’élaboration des projections et scénarios

Les	projections	se	fondent,	d’une	part,	sur	les	profils	de	dépenses	de	santé	
établis	par	catégorie	d’âge	et,	d’autre	part,	sur	les	scénarios	de	l’OFS	concer-
nant	l’évolution	démographique	de	2015	à	2045.	Ces	derniers	s’appuient	sur	
les	hypothèses	suivantes:	basse	fécondité,	hausse	de	l’espérance	de	vie	et	
immigration	nette	élevée	au	début	de	la	période,	puis	décroissante.	Ces	
éléments permettent de comprendre les conséquences du vieillissement de la 
population (en particulier celui des babyboomers). 

Par analogie avec les études de la Commission européenne (ageing working 
group	[AWG],	2015)	et	de	l’Organisation	de	coopération	et	de	développe-
ment	économiques	([OCDE];	De	la	Maisonneuve	et	Oliveira	Martins,	2014),	
les projections concernant les dépenses de santé sont fondées sur des hypo-
thèses incluant le maintien du cadre juridique actuel. Étant donné que des 
facteurs	de	coûts	parfois	différents	influent	sur	le	secteur	de	la	santé	hors	
soins de longue durée et sur les soins de longue durée destinés aux personnes 
de	plus	de	65 ans	(SLD),	ces	deux	domaines	font	l’objet	d’analyses	distinctes.	
Pour déterminer les charges supplémentaires qui pèseront sur les administra-
tions	publiques	et	l’AOS,	il	faut	établir	dans	un	premier	temps	des	projections	
sur	les	dépenses	liées	à	l’ensemble	du	secteur	de	la	santé.	Les	résultats	de	ces	
projections doivent être interprétés comme des hypothèses et ne pas être 
considérés comme des prévisions. Les présentes projections constituent une 
extrapolation des tendances à long terme et montrent les conséquences de 
ces	tendances	sur	les	dépenses	de	santé.	Loin	d’indiquer	précisément	quel	
sera	le	montant	de	ces	dépenses	dans	30 ans,	elles	servent	plutôt	à	décrire	
l’évolution	générale	et	la	sensibilité	de	ces	dernières	à	différents	facteurs	de	
coûts.
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Résumé

Cette	sensibilité	est	démontrée	à	l’aide	de	plusieurs	scénarios.	Outre	les	
conséquences	directes	de	l’évolution	démographique,	ceux-ci	tiennent	
surtout	compte	de	la	variation	des	hypothèses	concernant	l’évolution	de	
l’état	de	santé	(morbidité)	au	fur	et	à	mesure	que	l’espérance	de	vie	aug-
mente.	L’évolution	liée	au	domaine	de	la	migration	est	un	facteur	d’incerti-
tude supplémentaire. Les scénarios sont également élaborés sur la base de 
facteurs	importants	qui	n’ont	aucun	lien	avec	la	démographie.	Le	premier	est	
la	corrélation	entre	l’évolution	du	revenu	national	et	la	croissance	des	dé-
penses	de	santé,	l’élasticité	du	revenu	révélant	des	effets	tant	sur	l’offre	
(par ex.	progrès	de	la	médecine)	que	sur	la	demande	(par ex. exigences	de	la	
population).	Le	second	facteur	concerne	l’évolution	de	la	productivité	dans	le	
secteur de la santé. Une croissance de la productivité inférieure à celle de 
l’économie	nationale	génère	des	pressions	sur	les	coûts	dès	le	moment	où	les	
salaires liés aux professions de la santé augmentent durablement au même 
rythme que ceux des autres secteurs économiques. Une demande de presta-
tions	relativement	peu	élastique	entraîne	une	hausse	des	prix	plus	forte	dans	
le	domaine	de	la	santé	que	dans	le	reste	de	l’économie.	Appelé	effet	Baumol	
(Baumol,	1967),	ce	phénomène	a	une	importance	considérable,	principale-
ment pour les soins de longue durée.
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Tableau Z1:  Dépenses de santé a ventilées par domaine et par  
contributeur selon le scénario de référence (en % du PIB)

Résultats des projections relatives aux dépenses

Le scénario de référence montre que les dépenses consacrées au secteur de la 
santé	dans	son	ensemble	passeront	de	10,8 pour	cent	du	PIB	durant	l’année	
de	référence (2013)	à	14,0 pour	cent	du	PIB	en 2045	(voir	tableau Z1).	

* Allocation pour impotent ainsi que contributions à des prestations médicales et des appareils  
thérapeutiques.

**	 Sans	la	contribution	des	administrations	publiques	à	la	réduction	individuelle	de	primes	(RIP),	 
celle-ci	étant	incluse	dans	les	dépenses	de	l’État.

***	 Les	«autres	dépenses»	recouvrent	les	dépenses	des	ménages,	de	l’assurance-accidents	obligatoire	(Suva	
et	assurance	militaire),	des	assurances	complémentaires	et	des	fondations	privées	ainsi	que	les	dépenses	
effectuées	par	l’État	au	titre	des	prestations	complémentaires	à	l’AI	non	liées	au	vieillissement.

****	Participation	aux	coûts	de	l’AOS	et	paiements	directs	(out	of	pocket	[OOP]).
La catégorie résiduelle des dépenses pour les soins de longue durée destinés aux personnes de moins de 
65 ans	contribue	aux	dépenses	liées	à	l’ensemble	du	système	de	santé.	Le	tableau A2	figurant	en	annexe	
précise la ventilation des dépenses entre le système de santé hors soins de longue durée et le système de 
santé incluant ces soins.
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Les	dépenses	consacrées	aux	SLD	augmentent	nettement	plus	vite	(de	1,6	%	
à	3,4	%	du	PIB)	que	les	dépenses	de	santé	dans	lesquelles	ces	soins	ne	sont	
pas	pris	en	compte	(de	8,6	%	à	9,9	%).	D’une	part,	l’évolution	démogra-
phique	(vieillissement	entraînant	la	modification	de	l’état	de	santé)	pèse	
beaucoup	plus	sur	les	dépenses	liées	aux	soins	de	longue	durée	(72	%	de	la	
hausse des dépenses) que sur celles des autres secteurs de la santé (à peine 
60 %	de	la	hausse	des	dépenses).	D’autre	part,	les	dépenses	consacrées	aux	
soins	de	longue	durée	progressent	de	1,2 pour	cent	par	an	(valeur	corrigée	de	
l’effet	du	renchérissement)	en	vertu	de	l’effet	Baumol,	tandis	que	les	dé-
penses	de	santé	ne	croissent	que	de	0,9 pour	cent	par	an	à	cause	de	facteurs	
non	démographiques	telle	l’augmentation	du	revenu	par	habitant.

Dépenses publiques de santé

Étant plus grevées par les dépenses liées aux soins de longue durée que le 
système	de	santé	en	général,	les	finances	publiques	fluctuent	également	
davantage en fonction du vieillissement de la population. Selon le scénario de 
référence,	les	dépenses	publiques,	qui	s’élevaient	à	3,5 pour	cent	du	PIB	en	
2013,	représenteront	5 pour	cent	du	PIB	en 2045	(voir	tableau Z1),	cette	
augmentation devant en premier lieu être supportée par les cantons. 

Les dépenses que les administrations publiques consacrent au domaine de la 
santé	hors	soins	de	longue	durée	visent	à	couvrir	les	frais	hospitaliers,	la	RIP	et	
les	autres	charges	(prévention,	recherche	et	développement,	administration).	
Alors	qu’elles	représentaient	2,4	%	du	PIB	en 2013,	elles	devraient	se	monter	
à	3,0 pour	cent	en	2045	selon	le	scénario	de	référence.	La	majeure	partie	de	
cette	augmentation	tient	aux	contributions	aux	frais	hospitaliers	et	à	la	RIP,	
qui	sont	pour	la	plupart	financées	par	les	cantons.
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Les dépenses publiques liées aux soins de longue durée comprennent les 
dépenses des cantons et des communes en faveur des établissements médi-
co-sociaux	(EMS)	et	des	services	d’aide	et	de	soins	à	domicile	destinés	aux	
personnes	âgées	de	plus	de	65 ans.	Elles	englobent	aussi	une	partie	des	
prestations	complémentaires	à	l’AVS	(PC	AVS)	versées	par	les	cantons	et	
l’allocation	pour	impotent	de	l’AVS	(API	AVS).	S’élevant	à	0,8 pour	cent	du	
PIB	en 2013,	elles	doubleront	en 2045	pour	s’établir	à	1,7	pour	cent	du	PIB.	
Que ce soit dans le domaine de la santé en général ou dans celui des soins de 
longue	durée,	les	cantons	supportent	la	plus	grande	part	des	dépenses	
publiques	correspondantes,	à	savoir	près	des	deux	tiers.	Ils	doivent	donc	
également	assumer	environ	deux	tiers	(soit	0,6	%	du	PIB)	de	la	hausse	des	
dépenses publiques affectées aux soins de longue durée. Les dépenses que 
les	communes	consacrent	à	ce	domaine	doublent	également,	passant	de	
0,2 pour	cent	à	0,4 pour	cent	du	PIB.

Assurance obligatoire des soins (AOS)

Afin	qu’il	n’y	ait	pas	de	redondance	avec	celles	des	administrations	publiques,	
les	dépenses	de	l’AOS	sont	présentées	dans	le	tableau Z1	après	déduction	des	
dépenses liées à la RIP. La participation des ménages aux coûts de la santé 
(franchise,	quote-part)	est	également	déduite.	Bien	qu’elles	soient	à	l’origine	
à	peu	près	identiques	aux	dépenses	publiques	de	santé	(3,3	%	contre	3,5	%	
du	PIB),	les	dépenses	de	l’AOS	augmentent	moitié	moins	à	l’horizon 2045	
(+ 0,8	%	contre	+ 1,5	%	du	PIB).	Cette	différence	tient	au	fait	que	la	part	des	
dépenses évoluant de manière plus dynamique dans le domaine des soins de 
longue	durée	s’élève	à	9 pour	cent,	un	taux	nettement	inférieur	aux	23 pour	
cent	de	l’ensemble	des	administrations	publiques	pendant	l’année	de	réfé-
rence. 

Conclusions

Les	présentes	projections	révèlent	que	l’évolution	démographique	influera	
sensiblement sur la croissance des dépenses de santé. Le vieillissement de la 
population déploiera ses effets les plus considérables sur les soins de longue 
durée.	Dans	le	secteur	de	la	santé	hors	soins	de	longue	durée,	d’autres	cri-
tères	ont	une	importance	non	négligeable.	Il	s’agit	des	facteurs	de	coûts	non	
démographiques	comme	l’effet	Baumol	et	des	facteurs	d’influence	qui	se	
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manifestent	indirectement	par	l’élasticité	du	revenu,	tels	que	les	progrès	de	la	
médecine	ou	le	dysfonctionnement	du	marché	dû	à	une	asymétrie	de	l’infor-
mation.	En	raison	de	leur	fonction	centrale	(en	matière	de	régulation,	de	
financement	et	de	prestation	de	services),	les	cantons	devront	supporter	la	
plus	grande	part	de	l’augmentation	des	dépenses	de	santé.	En	outre,	le	
vieillissement de la population aura des conséquences plus marquées sur les 
dépenses	des	administrations	publiques	que	sur	celles	de	l’AOS,	étant	donné	
que	l’État	consacre	une	plus	large	partie	de	ses	dépenses	aux	soins	de	longue	
durée	que	l’AOS.

Les	projections	mettent	en	évidence	deux	éléments	pour	l’orientation	de	la	
politique	sanitaire.	D’un	côté,	il	faudrait	favoriser	des	mesures	qui	atténuent	
durablement	la	charge	de	morbidité	pesant	sur	la	population,	en	particulier	
dans	le	cas	de	maladies	chroniques,	et	qui	permettent	dès	lors	de	vieillir	en	
bonne	santé.	Cet	objectif	pourrait	être	atteint	au	moyen	d’une	prévention	
adéquate,	qui	inclurait	le	renforcement	des	compétences	individuelles	en	
matière	de	santé	et	la	promotion	de	modes	de	vie	sains.	De	l’autre	côté,	les	
possibilités	de	gain	réel	devraient	être	mieux	exploitées,	ce	qui	impliquerait	
d’éviter	tout	traitement	inutile,	de	tenir	davantage	compte	du	rapport	entre	
les	coûts	et	l’utilité	lors	de	l’élaboration	du	catalogue	de	prestations	de	l’AOS	
(évaluation des technologies et des processus médicaux [health technology 
assessment])	et	de	s’assurer	que	la	productivité	croissante	des	prestations	
médicales	se	reflète	de	manière	adéquate	dans	les	prix	et	les	tarifs.	Si	les	
nouveaux forfaits par cas liés au diagnostic contribuent à réduire les incita-
tions à des traitements inopportuns et à renforcer la concurrence dans le 
domaine	stationnaire,	le	système	de	facturation	des	prestations	appliqué	dans	
le	domaine	ambulatoire	tend	à	encourager	une	offre	excessive	de	soins,	
surtout de prestations techniques. Des mesures visant à renforcer les services 
d’aide	et	de	soins	à	domicile	et	à	permettre	de	mieux	concilier	vie	profession-
nelle et soins aux proches malades contribueraient par ailleurs à réduire la 
durée	des	séjours	dans	les	EMS.	Enfin,	les	besoins	en	personnel	médical	et	en	
personnel soignant augmenteront dans les vingt prochaines années. La 
gestion	anticipative	de	ces	besoins	et	l’amélioration	des	processus	de	travail	
sont donc plus nécessaires que jamais.
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Graphique 1: Comparaison internationale des dépenses de santé (en % du PIB)

1 Introduction

La part des dépenses de santé en 
relation avec le PIB de la Suisse a plus 
que	doublé	depuis	1960,	passant	de	
4,8 pour	cent	cette	année-là	à	
11,1 pour	cent	en	2014.	La	société	
consacre donc à la santé une part du-
rablement croissante de ses revenus. 
Cette tendance est observée non 
seulement	en	Suisse,	mais	également	
dans	d’autres	pays	développés	(voir	
graphique 1).	Un	examen	portant	sur	
les	25 dernières	années	montre	que	
les dépenses de santé ont connu une 

progression similaire entre 1990 et 
2014 aussi bien en Allemagne et en 
France	qu’en	Suisse.	Comparaison	
faite	avec	son	PIB,	la	Suisse	(11,1	%)	
a	l’un	des	systèmes	de	santé	les	plus	
chers	des	pays	de	l’OCDE	et	se	classe	
à cet égard au même niveau que la 
Suède	(11,2	%),	la	France	(11,1	%),	
l’Allemagne	(11,0	%)	et	les	Pays-Bas	
(10,9	%).	Seuls	les	États-Unis	af-
fectent à la santé une part sensible-
ment supérieure de leurs revenus 
(16,6	%).

Source: OCDE et OFS.
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1 Introduction

2 Concernant les défaillances du marché de la santé et ses conséquences macroéco-
nomiques,	voir	par ex. Hsiao	et	Heller	(2007).	Glied	et	Smith	(2013)	présentent	un	
aperçu	des	défis	qui	se	posent	au	secteur	de	la	santé.

3 Rice (2003) examine en détail les éléments relatifs à la répartition ainsi que le 
dysfonctionnement	du	marché	et	l’échec	de	l’État	dans	le	secteur	de	la	santé.

Une population vieillissante a davan-
tage recours aux prestations de santé 
puisqu’elle	a	besoin	de	plus	de	soins.	
Outre	ce	phénomène,	certaines	
particularités du système de santé 
jouent	un	rôle	dans	l’augmentation	
des dépenses en la matière. Des 
dysfonctionnements peuvent appa-
raître	sur	les	marchés	de	la	santé	en	
particulier du fait que les caisse 
d’assurance-maladie	sélectionnent	
les	risques	qu’elles	entendent	couvrir,	
que les incitations à la dépense 
augmentent en fonction de la cou-
verture	d’assurance	(risque	moral)	et	
que les patients et les médecins ne 
disposent pas des mêmes informa-
tions	(asymétrie	de	l’information)2. 
Comme,	dans	ce	dernier	cas,	le	
médecin	en	sait	plus	que	le	patient,	
on risque de se retrouver dans la 
situation	où	la	demande	est	créée	
par le prestataire (supplier-induced 
demand)	et	où	le	traitement	est	
excessif	d’un	point	de	vue	médical.

Entrée	en	vigueur	en	1996,	la	loi	
fédérale	sur	l’assurance-maladie	
(LAMal)	définit	plusieurs	objectifs,	
dont	la	garantie	de	l’accès	à	des	

soins de grande qualité (objectif de 
couverture des besoins en soins) et 
l’octroi	d’une	aide	financière	aux	
personnes ayant un revenu modeste 
(objectif de solidarité). En plus de ces 
objectifs	de	répartition,	elle	fixe	un	
objectif de réduction des coûts. Les 
particularités du marché de la santé 
et les objectifs de répartition précités 
requièrent une réglementation stricte 
de	l’État.	Or	il	y	a	le	risque	que	les	
objectifs de cette réglementation ne 
puissent pas être atteints en raison 
de	l’influence	que	les	puissants	
groupes	d’intérêt	exercent	dans	le	
secteur	de	la	santé	et	que,	partant,	
les dépenses de santé explosent. Les 
défaillances de marché peuvent donc 
entraîner	l’échec	de	la	politique	
sanitaire3.	Par	ailleurs,	il	est	difficile	
d’élaborer	des	réformes	ciblées	du	
fait de la complexité du système de 
santé.	Cette	complexité	se	reflète	par	
exemple dans le nombre élevé de 
décideurs	et	de	contributeurs,	
nombre	qui	n’a	cessé	d’augmenter	
au	fil	des	ans,	et	explique	les	difficul-
tés	liées	à	la	maîtrise	des	coûts	que	
ces	acteurs	génèrent	ainsi	qu’à	une	
définition	claire	et	nette	des	respon-
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sabilités.	De	plus,	il	ne	faut	pas	
oublier que le développement du 
bien-être	matériel	s’accompagne	
d’une	hausse	des	exigences	à	l’égard	
du système de santé.

Le vieillissement constant de la 
population	constitue	un	défi	de	taille	
pour les administrations publiques et 
l’AOS.	Selon	les	scénarios	de	l’OFS	
concernant	l’évolution	démogra-
phique	(A-00-2015),	la	part	des	
personnes	âgées	de	plus	de	80 ans	
devrait	doubler	d’ici	à	la	fin	de	la	
période	de	référence,	passant	de	
5 pour	cent	à	l’heure	actuelle	à	
10 pour	cent	en	2045.	En	2013,	on	
comptait à peine 3 actifs occupés à 
plein temps pour 1 retraité (rapport 
de dépendance effectif des per-
sonnes âgées). Dans son scénario de 
référence,	l’OFS	suppose	que	ce	
rapport	s’inscrira	à	1,7	pour	1	en	
2045.

Le secteur de la santé est donc un 
domaine de tâches qui posera des 
défis	majeurs	à	la	politique	budgé-
taire dans un avenir proche. Il a par 
conséquent été pris en compte dans 
les	calculs	relatifs	à	l’équilibre	durable	
des	finances	publiques	en	Suisse	
(DFF,	2016).	Les	présentes	projections	
approfondissent ce thème et mettent 
en évidence la charge supplémen-
taire qui pèsera sur les administra-
tions	publiques	et	l’AOS	en	raison	de	

la	pression	qui	s’exercera	probable-
ment sur les coûts de la santé. Elles 
visent par ailleurs à montrer par quel 
biais	la	politique	sanitaire	peut	influer	
sur	l’évolution	des	dépenses.

Les projections se caractérisent par 
de grandes incertitudes liées à 
l’évolution	des	flux	migratoires,	au	
développement	économique,	à	
l’ampleur	des	effets	sur	les	coûts	et	à	
la modélisation de facteurs non 
démographiques	influençant	le	
secteur de la santé. Ce dernier point 
concerne tout particulièrement les 
progrès de la médecine. Les présen-
tes projections ne doivent pas être 
interprétées comme des prévisions. 
Elles constituent au contraire une 
extrapolation des tendances à long 
terme et montrent les conséquences 
de ces tendances sur les dépenses de 
santé.	Loin	d’indiquer	précisément	
quel sera le montant de ces dépenses 
dans	30	ans,	elles	servent	plutôt	à	
décrire	l’évolution	générale	et	la	
sensibilité de ces dernières à diffé-
rents facteurs de coûts. Des scénarios 
comportant plusieurs hypothèses sur 
l’effet	des	facteurs	de	coûts	ont	donc	
été établis. Les projections tablent 
sur le statu quo au niveau de la 
politique sanitaire (no policy change).

Malgré	les	coûts	qu’il	génère	et	qui	
font	l’objet	de	la	présente	analyse,	
un système de santé qui fonctionne 
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bien est extrêmement utile pour la 
société,	puisqu’il	contribue	au	
maintien	ou	à	l’amélioration	de	l’état	
de	santé	de	la	population.	C’est	cette	
utilité qui permet au système de 
santé	d’exercer	une	influence	posi-
tive sur la croissance économique 
(Suhrcke	et	al.,	2006).	Ainsi,	un	bon	
état de santé favorise la création de 
capital humain et donc une hausse 
de	la	productivité.	De	plus,	il	
concourt à une meilleure exploitation 
du potentiel de travail de la main-
d’œuvre	en	réduisant,	par	exemple,	
les absences dues à la maladie. Une 
augmentation des coûts de la santé 
ne constitue pas en soi un inconvé-
nient	si	elle	s’accompagne	d’une	
progression au moins équivalente du 
bien-être de la population.

Le	chapitre 2	présente	la	méthode	
utilisée	pour	l’élaboration	des	projec-
tions,	tandis	que	le	chapitre 3	analyse	
les principaux facteurs de coûts et 
décrit les différents scénarios. Les 
chapitres 4	à	6	exposent	les	résultats	
des projections relatives au secteur 
de	la	santé	en	général,	aux	adminis-
trations	publiques	et	à	l’AOS.	Ces	
résultats	sont	comparés	au	chapitre 7	
à ceux des études précédentes ainsi 
qu’à	ceux	des	travaux	de	l’OCDE	et	
de	l’Union	européenne	(UE).	Le	
dernier chapitre présente les conclu-
sions à tirer pour la politique sani-
taire.
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Fondée sur des hypothèses démogra-
phiques	et	économiques	(point 2.1),	
la présente étude suit un modèle de 
cohorte	et	s’inspire	largement	de	la	
méthode	de	l’UE	(AWG,	2015)	et	de	
l’OCDE	(point 2.2).

2.1  Hypothèses concernant 
l’évolution démographique 
et économique

Comme les perspectives à long terme 
des	finances	publiques	en	Suisse	
(DFF,	2016),	le	présent	document	
analyse	l’évolution	de	la	population	
sur la base du scénario de référence 
(A-00-2015)	que	l’OFS	a	établi	pour	
la période de projection allant de 
2015	à	2045	(voir	tableau A1	en	
annexe). La période considérée étant 
suffisamment	longue,	il	est	possible	
d’examiner	les	coûts	liés	au	vieillisse-
ment	de	la	population,	en	particulier	
des	babyboomers,	qui	partiront	
bientôt	à	la	retraite.	Le	scénario	de	
référence indique que la population 
suisse	passera	de	quelque	8,3 mil-
lions	d’habitants	à	l’heure	actuelle	à	
environ	10,2 millions	en 2045	en	
raison du solde migratoire positif. Ce 
solde diminue sur toute la période 
(80	000 personnes	au	début,	puis	
60	000	d’ici	à 2030)	pour	avoisiner	
les	30	000 personnes	à	partir	de	
2040.	La	moyenne	d’âge	de	la	
population continue néanmoins de 
s’élever	à	cause	d’un	taux	de	natalité	

qui reste relativement faible (environ 
1,5 enfant	par	femme)	et	d’une	
espérance	de	vie	croissante.	Au	final,	
le rapport de dépendance des per-
sonnes	âgées,	c’est-à-dire	le	nombre	
de	personnes	de	plus	de	65 ans	par	
rapport au nombre de personnes 
ayant	l’âge	d’exercer	une	activité	
lucrative,	augmente	et	passe	d’à	
peine	29 pour	cent	aujourd’hui	à	
48 pour	cent	en	2045.	Pour	tenir	
compte de la sensibilité des projec-
tions	face	à	l’évolution	incertaine	des	
flux	migratoires,	l’OFS	a	également	
élaboré un scénario démographique 
tablant sur un solde plus élevé dans 
ce domaine (A-06-2015).

Les projections relatives aux dé-
penses impliquent par ailleurs de 
retenir des hypothèses concernant 
l’évolution	économique	(voir	ta-
bleau A1	en	annexe).	Ces	hypothèses	
correspondent à celles qui sous-
tendent les perspectives à long terme 
des	finances	publiques	en	Suisse	(voir	
DFF,	2016,	chap. 2).	Pour	déterminer	
l’évolution	économique	pendant	la	
période	allant	de	2016	à	2019,	on	
utilise les mêmes indicateurs macroé-
conomiques	que	pour	le	plan	finan-
cier de la Confédération portant sur 
les années 2017 à 2019 de la législa-
ture.	À	partir	de 2020,	le	taux	de	
croissance du PIB est exprimé en tant 
que produit des gains de productivité 
supposés	de	l’économie	nationale	
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4	 Une	description	détaillée	de	la	méthode	utilisée	pour	les	projections	figure	dans	
Colombier (2012).

(1,2	%	par	an)	et	de	l’évolution	de	la	
population active en équivalents 
plein temps (EPT) estimée dans les 
scénarios démographiques corres-
pondants.	Étant	donné	qu’elles	ne	
tiennent	pas	compte	des	fluctuations	
conjoncturelles,	les	projections	
relatives au PIB expriment une ten-
dance. Pour la période allant de 2013 
à	2019,	la	valeur	tendancielle	du	PIB	
est	estimée	à	l’aide	du	facteur	
conjoncturel,	également	appelé	
«facteur k»,	utilisé	dans	le	cadre	du	
frein	à	l’endettement.

2.2 Méthode

Étant donné que divers facteurs de 
coûts existent dans les différents 
domaines du système de santé ou 
que les mêmes facteurs ont des 
effets	divergents,	les	dépenses	de	
santé sont réparties pour les besoins 
des projections entre le secteur de la 
santé hors SLD et ces soins. La part 
restante concerne les soins de longue 
durée destinés aux personnes 
n’ayant	pas	atteint	l’âge	de	65 ans.	
Sur	la	base	de	la	répartition	précitée,	
on	établit	d’abord	les	projections	
relatives au secteur de la santé en 
général.	Ensuite,	on	réévalue	la	part	
des dépenses de santé supportée par 

les administrations publiques et 
l’AOS	en	fonction	de	ces	projec-
tions4.

Les chiffres relatifs aux dépenses de 
santé proviennent de la statistique de 
l’OFS	«Coûts	du	système	de	santé	
selon les prestations». Au moment 
de	l’élaboration	des	présentes	
projections,	les	données	les	plus	
récentes	dataient	de	2013.	C’est	
pourquoi cette année sert ici de 
référence. Le graphique montrant 
l’évolution	des	dépenses	par	habitant	
et	par	catégorie	d’âge	pour	une	
année	donnée	est	appelé	profil	de	
dépenses.	Le	graphique 2	présente	
par	exemple	le	profil	des	dépenses	
liées aux traitements ambulatoires 
reçus par des femmes dans le secteur 
de la santé hors soins de longue 
durée	au	cours	de	l’année	de	réfé-
rence	et	en 2045.	Ce	profil	se	base	
sur le scénario dit healthy ageing. 
Pour réévaluer les dépenses relevant 
du secteur de la santé hors soins de 
longue	durée	et	des	SLD,	on	opère	
une distinction supplémentaire en 
fonction du sexe et des traitements 
ambulatoires ou stationnaires (voir 
annexe). La distinction basée sur le 
traitement est nécessaire pour les 
projections relatives aux dépenses 
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5	 Les	dépenses	par	membre	des	différentes	cohortes	d’âge	peuvent	être	analysées	
selon	un	effet	de	prix	et	de	quantité	par	patient	traité,	d’une	part,	et	selon	la	
probabilité	d’être	malade,	d’autre	part:	dépenses	par	prestation	(«prix») x utilisation	
par	patient x nombre	de	patients	parmi	les	membres	d’une	cohorte	d’âge,	le	produit	
de	l’utilisation	par	patient	et	du	nombre	de	patients	parmi	les	membres	d’une	
cohorte	d’âge	indiquant	l’étendue	des	prestations	par	membre	d’une	cohorte	
d’âge.

publiques de santé. En multipliant les 
dépenses	que	chaque	membre	d’une	
cohorte	d’âge	représentée	dans	les	
profils	de	dépenses	génère	durant	
l’année	de	référence	par	l’évolution	
démographique	que	l’OFS	prévoit	
dans	les	cohortes	d’âge	respectives,	
on	arrive	à	déterminer	l’effet	que	la	
modification	de	la	structure	des	âges	
et de la taille de la population produit 
sur les dépenses de santé. Les dé-
penses par habitant peuvent presque 
être considérées comme le prix 
correspondant à un niveau donné de 
couverture des besoins de la popula-
tion en prestations de santé. Elles 
peuvent être ventilées entre le prix 
des prestations par patient et 

l’étendue	des	prestations	(par ex.	
thérapies,	médicaments)	par	habi-
tant5. Cette méthode suppose que 
l’évolution	démographique	n’influe	
ni	sur	les	coûts	ni	sur	l’étendue	des	
prestations par habitant. Par consé-
quent,	l’effet	de	l’évolution	démo-
graphique	sur	les	coûts	reflète	la	
manière	dont	une	modification	de	la	
structure des âges de la population 
et	du	nombre	d’habitants	en	Suisse	
affecte la demande totale de presta-
tions de santé. Par souci de simplici-
té,	on	admet	que	les	dépenses	
relatives aux soins de longue durée 
destinés aux personnes de moins de 
65 ans	croissent	au	même	rythme	
que le PIB.
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Graphique 2: Profil des dépenses (en CHF) liées aux traitements ambulatoires reçus  
 par des femmes dans le secteur de la santé, hors soins de longue  
 durée, au cours de l’année de référence (selon le scénario dit healthy  
 ageing) 

Les projections se fondent sur des 
profils	de	dépenses	qui	sont	subdivi-
sés	en	fonction	de	l’âge	et	du	sexe	
des personnes ainsi que des presta-
tions ambulatoires ou stationnaires. 
L’OFS	établit	ces	profils	sur	la	base	de	
cohortes	d’âge	quinquennales.	Selon	
certaines	théories	épidémiologiques,	
la	hausse	de	l’espérance	de	vie	sur	
laquelle reposent les scénarios 
démographiques est étroitement liée 
à	l’évolution	de	l’état	de	santé	de	la	
population ou à celle des besoins en 
soins de cette dernière (morbidité). Il 
faut cependant considérer les dé-
penses	de	santé	sur	la	base	d’une	

année	afin	d’intégrer	de	manière	
adéquate les variations de la morbidi-
té	dans	les	projections.	De	plus,	pour	
analyser	les	effets	de	la	morbidité,	il	
faudrait	connaître	l’influence	de	
l’année	de	naissance	sur	la	probabili-
té	de	tomber	malade	ou	d’avoir	
besoin	de	soins.	Or	il	n’existe	que	des	
informations incomplètes sur la 
fréquence	des	maladies,	de	sorte	que	
la variation de la morbidité est 
évaluée	d’après	la	fluctuation	des	
dépenses par habitant. Contraire-
ment	à	la	présente	étude,	l’UE	et	
l’OCDE	appliquent	des	ratios	de	
dépendance en matière de soins 



22

2	 Méthode	utilisée	pour	l’élaboration	des	projections

6	 Des	indices	laissent	penser	que	la	courbe	représentant	le	profil	de	dépenses	se	
redressera	au	fil	du	temps	et	que	les	cohortes	d'âge	seront	ainsi	affectées	plus	ou	
moins fortement par la pression des facteurs de coûts non démographiques tels que 
les	progrès	de	la	médecine	(voir	par	ex.	Gregersen,	2014).	Dès	lors,	la	recherche	
pourrait par exemple s'orienter davantage vers le développement de nouveaux 
médicaments	destinés	en	particulier	aux	cohortes	d'âge	les	plus	élevées,	étant	
donné que les personnes âgées souffrent plus de maladies graves (par ex. cancer ou 
maladies cardiovasculaires) que la population moyenne.

7	 Lorsque	le	prix	augmente	en	raison	des	progrès	de	la	médecine,	on	ignore	dans	
quelle	mesure	ces	améliorations	qualitatives	font	croître	le	degré	de	couverture	des	
besoins.	Celles-ci	ne	devraient	pas	être	considérées	comme	un	facteur	influençant	
les	prix	afin	qu‘il	soit	possible	de	calculer	la	hausse	réelle	de	ces	derniers.	Ce	calcul	
est	déjà	très	difficile	à	réaliser	en	ce	qui	concerne	l‘évolution	antérieure	des	dépenses	
de santé et dépasse clairement la méthode retenue pour la présente analyse.

pour calculer les dépenses relatives 
aux SLD.

Si	l’état	de	santé	de	la	population	
s’améliore	pendant	la	période	consi-
dérée	pour	les	projections,	les	dé-
penses	par	membre	d’une	cohorte	
d’âge	diminuent,	et	le	profil	de	
dépenses se déplace vers la droite 
(voir	graphique 2).	On	suppose	dans	
ce cas que la probabilité de tomber 
malade	ou	d’avoir	besoin	de	soins	
recule.	Cela	signifie	également	
qu’une	modification	de	la	morbidité	
n’influe	ni	sur	les	dépenses	relatives	à	
une prestation médicale ou à des 
soins ni sur le recours aux soins par 
les	patients.	Toutefois,	comme	la	
probabilité de tomber malade ou 
d’avoir	besoin	de	soins	diminue,	
l’étendue	des	prestations	par	
membre	d’une	cohorte	d’âge	baisse.	
La pression que des facteurs non 
démographiques tels les progrès de 

la médecine exercent sur les coûts se 
traduit par une hausse des dépenses 
par	membre	d’une	cohorte	d’âge.	
Partant	du	principe	qu’un	effet	
similaire affecte toutes les cohortes 
d’âge,	le	profil	de	dépenses	se	
déplace vers le haut6. Cette augmen-
tation des dépenses découle soit de 
dépenses	croissantes	par	prestation,	
soit	d’un	recours	accru	aux	soins	par	
patient,	soit	de	ces	deux	facteurs	et	
fait progresser le prix des prestations 
de santé proposées à la population. 
Les changements concernant la 
qualité des prestations ne sont pas 
pris en compte7.

Dans le secteur de la santé hors soins 
de	longue	durée,	les	profils	de	
dépenses ne sont établis par année 
qu’à	partir	de	la	41e année	de	vie	
d’une	personne.	Cette	méthode	se	
justifie	par	le	fait	que	les	dépenses	
effectuées par personne durant 
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8 La cohorte d'âge «96 ans et plus» est la dernière cohorte considérée dans la 
statistique	de	l'OFS	«Coûts	de	la	santé	par	âge	et	par	sexe»,	sur	laquelle	se	fonde	la	
présente analyse.
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Graphique 3a:  Profil des dépenses (en CHF) consacrées aux traitements stationnaires  
 dans les hôpitaux durant l'année de référence

l’année	de	référence	sont	assez	
basses	jusqu’à	l’âge	de	40 ans,	que	
leur progression est relativement 
faible jusque-là et que la morbidité 
constitue surtout un problème lié à 
l’âge.	Pour	la	réalisation	d’un	profil	
de	dépenses	annuel,	on	part	du	
principe que les dépenses moyennes 
d’une	cohorte	d’âge	correspondent	
aux dépenses des personnes nées au 
milieu de la période considérée dans 
la	cohorte.	En	outre,	on	suppose	que	
les dépenses demeurent constantes 
pour	les	personnes	de	96 ans	et	

plus8.	Étant	donné	que	l’espérance	
de vie diffère sensiblement en fonc-
tion	de	l’année	de	naissance	et	du	
sexe	des	personnes,	les	effets	de	la	
morbidité ne sont pas déterminés 
d’après	l’évolution	de	l’espérance	de	
vie	moyenne	de	la	population	totale,	
mais	reposent	sur	la	modification	de	
l’espérance	de	vie	par	âge	et	par	
sexe.	Ainsi,	le	profil	présenté	au	
graphique 3a	correspond	aux	dé-
penses individuelles consacrées 
durant	l’année	de	référence	aux	
traitements stationnaires dans les 
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Graphique 3b:  Profil des dépenses (en CHF) consacrées aux traitements stationnaires  
 dans les EMS durant l'année de référence

Graphique 3c:  Profil des dépenses (en CHF) consacrées aux traitements ambulatoires  
 dans le secteur de la santé, hors soins de longue durée, durant l'année 
 de référence
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Graphique 3d:  Profil des dépenses (en CHF) consacrées aux traitements ambulatoires  
 dans le domaine des SLD durant l'année de référence

hôpitaux.	Les	graphiques 3b	à	3d	
reproduisent	les	profils	de	dépenses	
liées	aux	prestations	des	EMS,	aux	
traitements ambulatoires dans le 
secteur de la santé hors soins de 
longue durée et aux SLD. 

En	général,	on	présente	les	dépenses	
de	santé	en	relation	du	PIB,	qui	est	
un indicateur du revenu national. 
Cette méthode permet ainsi 
d’indiquer	la	part	du	revenu	qu’une	
société consacre à la santé. Cela 
révèle également dans quelle mesure 
une hausse des dépenses de santé 
constitue une charge supplémentaire 
pour	l’ensemble	de	la	société	et	pour	
les différents contributeurs tels que 
les administrations publiques et 

l’AOS.	De	plus,	en	exprimant	les	
dépenses de santé comme un pour-
centage	du	PIB,	on	exclut	l’effet	que	
la croissance démographique exerce 
sur ces dépenses. Un exemple tout 
simple	permet	d’expliquer	ce	phé-
nomène.	Dans	l’hypothèse	où	toutes	
les	cohortes	d’âge	croissent	selon	le	
même	pourcentage,	la	structure	de	la	
population ne change pas. La part 
que les actifs représentent dans la 
population totale demeure constan-
te.	Par	conséquent,	la	progression	du	
PIB	induite	par	l’augmentation	de	la	
population active est presque égale à 
celle des dépenses de santé. La taille 
de	la	population	n’a	donc	aucune	
incidence sur le rapport entre ces 
dépenses et le PIB.
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9	 Pour	obtenir	un	aperçu,	voir	Martín	et	al.	(2011),	De	la	Maisonneuve	et	Oliveira	
Martins (2014) ainsi que Gerdtham et Jönsson (2000).

3 Facteurs de coûts et scénarios

3.1 Facteurs ayant une  
incidence sur les coûts de  
la santé

La littérature spécialisée considère 
que les principaux déterminants des 
dépenses de santé dans les pays 
développés	sont	le	vieillissement,	
l’état	de	santé	de	la	population	
(morbidité),	la	proximité	de	la	mort	
(mortalité),	l’évolution	du	revenu,	les	
progrès	de	la	médecine,	l’effet	
Baumol ainsi que les conditions 
institutionnelles et politiques préva-
lant	dans	le	secteur	de	la	santé,	telles	
que	la	couverture	d’assurance	de	la	
population ou les systèmes de 
rémunération des prestataires de 
services. Or la relation entre ces 
déterminants et les dépenses de 
santé	est	souvent	floue9.

Vieillissement et état de santé

Outre les conséquences directes de 
l’évolution	démographique	sur	les	
dépenses	de	santé,	les	présentes	
projections montrent comment la 
modification	de	l’état	de	santé	
(morbidité)	d’une	population	vieillis-
sante	peut	influer	sur	ces	dépenses.	
À	cet	égard,	la	question	se	pose	de	
savoir de quelle façon la morbidité 

évolue	alors	que	l’espérance	de	vie	
ne	cesse	d’augmenter.	Plusieurs	
théories concurrentes ont été formu-
lées	à	ce	sujet.	Dans	l’hypothèse	
d’une	simple	extension	de	la	morbi-
dité	(pure	ageing),	les	années	de	vie	
supplémentaires acquises 
s’accompagnent	d’une	dégradation	
de	l’état	de	santé	(Gruenberg,	1977).	
La théorie fondée sur une légère 
compression de la morbidité (healthy 
ageing) suppose le statu quo con-
cernant	le	nombre	d’années	de	vie	
occupées par la maladie ou la néces-
sité de recourir à des soins. En revan-
che,	les	années	de	vie	supplémen-
taires peuvent être passées dans un 
bon	état	de	santé	(Manton,	1982).	
Fries (1980; 1989) défend quant à lui 
la thèse selon laquelle la morbidité 
recule en valeurs absolues au fur et à 
mesure	que	l’espérance	de	vie	
augmente.	L’amélioration	de	la	
technologie et de la prévention 
permet même de diminuer le nomb-
re	d’années	de	vie	occupées	par	la	
maladie ou la nécessité de recourir à 
des soins. La durée de vie en bonne 
santé	est	plus	élevée	que	l’espérance	
de	vie.	Comme	il	n’existe	aucune	
connaissance empirique indiscutable 
sur	l’interaction	entre	l’accroissement	
de	l’espérance	de	vie	et	l’évolution	
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de	la	morbidité,	on	a	élaboré	plusi-
eurs scénarios incluant diverses 
hypothèses sur cette évolution.

Évolution du revenu, progrès de la 
médecine et effet Baumol

Outre les conséquences de 
l’évolution	démographique,	les	
projections	visent	à	montrer	l’effet	
des principaux facteurs de coûts non 
démographiques. Le premier facteur 
non démographique considéré est la 
corrélation,	observable	empirique-
ment,	entre	l’évolution	du	revenu	
national et la croissance des dé-
penses	de	santé.	Par	le	passé,	celles-
ci ont progressé plus rapidement que 
le revenu national. Les causes de 
cette évolution sont à rechercher 
aussi	bien	du	côté	de	l’offre	(par ex.	
progrès de la médecine) que de la 
demande	(par ex.	exigences	de	la	
population).	Étant	donné	qu’il	est	

très	difficile	de	quantifier	empirique-
ment	les	progrès	de	la	médecine,	les	
présentes projections reposent sur 
l’hypothèse	selon	laquelle	l’effet	de	
ces progrès sur les coûts de la santé 
peut être déduit indirectement de 
l’évolution	du	revenu	national.	
Smith et al. (2009)	considèrent	par	
exemple que les progrès de la méde-
cine et le revenu national sont 
étroitement liés. Ils supposent ainsi 
que	la	demande	d’innovations	
médicales	s’accroît	à	mesure	qu’une	
société devient plus prospère (de-
mand	pull).	En	parallèle,	cette	pros-
périté croissante étend les possibilités 
de	vendre	des	prestations	de	santé,	
ce qui incite à investir davantage 
dans la recherche et le développe-
ment	(supply	push).	L’encadré	qui	
suit donne un bref aperçu de la 
corrélation	entre	l’évolution	du	
revenu et les dépenses de santé.
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Élasticité des dépenses de santé par rapport aux revenus

Il est primordial de déterminer si la demande de prestations de santé (et donc 
les	dépenses	correspondantes)	croît	plus	que	le	revenu	et	si	ces	prestations	
représentent	dès	lors	un	produit	de	luxe.	Au	niveau	individuel,	le	degré	
d'élasticité du revenu dépend fortement de la couverture d'assurance. Plus 
celle	ci	est	importante,	moins	la	demande	de	prestations	de	santé	est	sensible	
aux	variations	du	revenu.	En	présence	d'une	couverture	d'assurance,	une	
réduction du revenu affectera par conséquent d'abord le groupe d'assureurs. 
De	nombreux	pays	développés	ayant	instauré	une	obligation	de	s'assurer,	une	
forte corrélation positive ne peut être déterminée de manière empirique que 
sur	un	plan	macroéconomique.	Contrairement	au	revenu	national,	le	revenu	
individuel	ne	reflète	en	outre	les	progrès	de	la	médecine	que	de	manière	
incomplète.

Il n'y a aucun consensus clair sur une estimation précise de l'élasticité du 
revenu	au	niveau	agrégé	(voir	Gerdtham	et	Jönsson,	2000).	Des	études	plus	
récentes s'appuient souvent sur des bases de données plus détaillées et 
utilisent	des	méthodes	empiriques	raffinées	pour	résoudre	des	problèmes	tels	
que l'endogénéité ou le biais dû à l'omission de déterminants importants. La 
plupart suggèrent une élasticité du revenu légèrement inférieure à 1 (voir 
Baltagi	et	Moscone	[2010],	Hartwig	et	Sturm	[2014],	De	la	Maisonneuve	et	
Oliveira Martins [2014] pour les analyses empiriques de l'OCDE fondées sur 
des données de panels; Medeiros et Schwierz [2013] pour l'UE; Moscone et 
Tosetti [2010] ou Acemoglu et al. [2013] pour les analyses empiriques des 
États-Unis fondées sur des données de panels; Costa-Font et al. [2011] pour 
une analyse de méta-régression).

Colombier (2016) fait une analyse chronologique des dépenses totales de 
santé en Suisse et montre qu'il existe toujours une corrélation positive partiel-
le	entre	ces	dépenses	et	le	revenu	national,	dont	l'élasticité	avoisine	1.	Sur	la	
base	de	données	de	panel	cantonales	portant	sur	les	années	1970	à	2012,	
Braendle et Colombier (2016) ont relevé une forte corrélation partielle entre 
le	revenu	et	les	dépenses	des	cantons	en	matière	de	santé,	l'élasticité	du	
revenu étant estimée à un peu moins de 1. Leurs observations correspondent 
aux résultats des travaux de recherche les plus récents. En examinant les 
déterminants des dépenses effectuées par certains cantons et communes 



29

3 Facteurs de coûts et scénarios

10 Des estimations empiriques concernant la Suisse laissent penser que ce phénomène 
n'est	que	partiellement	observable	dans	le	domaine	de	la	santé	(voir	Colombier,	
2016). Les analyses empiriques de l'OCDE fondées sur des données de panels 
(Hartwig	et	Sturm	[2014];	Colombier	[2017],	Hartwig	[2008])	et	celles	des	États	
américains	(Bates	et	Santerre,	2013)	soulignent	l'importance	de	l’effet	Baumol	dans	
la progression des dépenses de santé.

Le	second	facteur	concerne	l’évolu-
tion de la productivité dans le do-
maine de la santé. Cette productivité 
est	difficile	à	mesurer	empiriquement	
et	peut	varier	d’un	domaine	à	l’autre.	
Ainsi,	les	gains	de	productivité	sont	
plus faibles dans le secteur des soins 
de longue durée que dans celui des 
soins	hospitaliers,	étant	donné	que	le	
premier secteur se caractérise par un 
recours	accru	à	la	main-d’œuvre	et	
que le second fait intervenir beau-
coup de capital et de technologie. 
Une croissance de la productivité 
inférieure	à	celle	de	l’économie	
nationale génère des pressions sur les 
coûts	dès	le	moment	où	les	salaires	

entre	1994	et	1999	dans	le	secteur	de	la	santé,	Vatter	et	Ruefli	(2003)	ont	
constaté une corrélation positive partielle entre le revenu cantonal et les 
dépenses	publiques	de	santé.	Pour	ce	qui	est	des	dépenses	de	l'AOS,	les	
auteurs	ont	identifié	une	corrélation	positive	partielle,	mais	celle-ci	n'est	pas	
notable. Crivelli et al. (2006) ainsi que Reich et al. (2012) se sont penchés sur 
le total obtenu après addition des dépenses de santé des cantons et des 
dépenses de l'AOS à l'échelle cantonale. Basées sur une période nettement 
plus courte (respectivement de 1996 à 2002 et de 1997 à 2007 en raison de 
l'intégration	des	données	de	l'AOS),	ces	études	n'ont	démontré	aucune	
corrélation positive entre le revenu cantonal et les dépenses de santé.

liés aux professions de la santé 
augmentent durablement au même 
rythme que ceux des autres secteurs 
économiques. Une demande de pres-
tations relativement peu élastique 
entraîne	une	hausse	des	prix	plus	
forte dans le domaine de la santé 
que	dans	le	reste	de	l’économie.	Une	
demande de prestations relativement 
peu	élastique	entraîne	une	hausse	
des prix plus sensible dans le do-
maine de la santé que dans le reste 
de	l’économie.	Appelé	effet	Baumol	
(Baumol,	1967),	ce	phénomène	a	
une	importance	considérable,	princi-
palement pour les soins de longue 
durée10. 
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11	Transposée	dans	le	domaine	de	la	santé,	l'expression	anglaise	red	herring,	qui	
signifie	«leurre»,	indique	qu'une	politique	sanitaire	basée	sur	l'effet	du	vieillisse-
ment	fait	fausse	route.	Voir	par	exemple	Zweifel	et	al.	(1999).

12	Voir	Stearns	et	Norton	(2004),	Polder	et	al.	(2006)	ou	Breyer	et	Felder	(2006).

Déterminants et tendances non pris 
en compte

La	littérature	consacrée	à	l’économie	
de la santé prend très au sérieux la 
théorie	selon	laquelle	l’augmentation	
des	coûts	de	la	santé	n’est	pas	due	
au	vieillissement	de	la	population,	
mais repose sur la proximité de la 
mort (thèse du red herring)11. Selon 
cette	théorie,	les	dépenses	individu-
elles engendrées par les personnes 
en	fin	de	vie	(cas	de	décès)	sont	
sensiblement plus élevées que celles 
des personnes ayant encore de 
nombreuses années devant elles 
(survivants). Cette théorie soutient 
que	l’effet	du	vieillissement	est	
surestimé dans les projections 
n’opérant	aucune	distinction	entre	
les cas de décès et les survivants12. 
Toutefois,	les	analyses	empiriques	
visant	à	confirmer	cette	hypothèse	
négligent aussi bien la dimension 
temporelle que la dimension macroé-
conomique,	de	sorte	que	leurs	
conclusions sont biaisées. Breyer et 
al. (2015) montrent que les études 
fondées sur la thèse du leurre omet-
tent	les	effets	d’une	augmentation	
constante	de	l’espérance	de	vie	sur	

les dépenses de santé. Ils soulignent 
par exemple que cette augmentation 
justifie	des	interventions	chirurgicales	
telles	qu’une	opération	de	la	hanche	
même pour des personnes présen-
tant un âge avancé. En analysant des 
données	de	l’assurance-maladie	
obligatoire	en	Allemagne,	Breyer	et	
al. (2015) ont pu montrer que le 
vieillissement	de	la	population,	qu’ils	
nomment	l’effet	Eubie	Blake,	faisait	
croître	les	dépenses.	En	examinant	
les	données	suisses,	Colombier	et	
Weber (2011) ont mis par ailleurs en 
évidence que les dépenses par 
personne décédant à un âge avancé 
(à	partir	de	90 ans	environ)	étaient	
inférieures aux dépenses par survi-
vant. On ignore a priori si les coûts 
liés aux cas de décès font baisser ou 
croître	les	dépenses	totales.	Il	ressort	
des	scénarios	de	l’OFS	concernant	
l’évolution	démographique	que	le	
nombre de personnes très âgées ne 
cesse	d’augmenter	à	mesure	que	
l’espérance	de	vie	progresse.	Par	
conséquent,	l’effet	du	vieillissement	
n’est	guère	plus	faible	si	l’on	dis-
tingue entre les cas de décès et les 
survivants,	comme	on	l’a	fait	dans	
une édition précédente des projec-
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13 Felder (2013) présente le débat actuel à ce propos.

tions relatives aux dépenses de santé 
(voir	Colombier	et	Weber,	2011),	que	
si	l’on	n’opère	pas	cette	distinction.	
Van Baal et Wong (2012) obtiennent 
un résultat similaire pour les Pays-Bas 
et montrent que les projections ne 
sont pas particulièrement sensibles à 
la prise en compte des coûts liés aux 
cas de décès13. En raison de la charge 
supplémentaire induite par le traite-
ment	des	données	et	la	modélisation,	
les présentes projections ne tiennent 
donc pas compte de ces coûts.

L’évolution	des	dépenses	de	santé	
tient également au cadre politique et 
institutionnel. Les nombreuses 
différences qui existent sur le plan 
institutionnel	font	d’ailleurs	l’objet	
de la littérature comparative consa-
crée à ces dépenses. On peut citer à 
titre	d’exemple	l’incidence	des	divers	
régimes	d’assurance	et	de	finance-
ment,	les	systèmes	de	rémunération	
qui	varient	d’un	prestataire	à	l’autre	
ou	le	rôle	des	modèles	d’assurance	
fondés sur le recours au médecin de 
famille. Il est cependant souvent 
impossible de tirer des conclusions 
(empiriques)	claires	quant	à	l’effet	de	
ces différences sur les coûts. Les 
présentes projections ne présentent 
pas de scénario en la matière et 

s’appuient	sur	les	conditions-cadres	
en vigueur dans le secteur de la 
santé.

De	même,	le	présent	document	de	
travail ne tient pas compte de cer-
taines évolutions comme le fait que 
le volume de soins prodigués aux 
personnes âgées par la famille ne 
cesse	de	reculer	en	raison	de	l’activité	
croissante	des	femmes	et	que,	par	
conséquent,	une	charge	toujours	
plus grande pèse sur les institutions 
(EMS	et	services	d’aide	et	de	soins	à	
domicile) ou que les innovations 
médicales	(par ex. opérations	mi-
cro-invasives)	entraînent	un	transfert	
des charges vers le secteur ambula-
toire.	L’incertitude	entourant	l’am-
pleur et la durée de ces évolutions est 
très élevée. Dans son scénario de 
référence (A-00-2015),	l’OFS	part	
donc	du	principe	que	le	taux	d’activi-
té des femmes (mesuré en EPT) 
n’augmentera	plus	guère	entre	2015	
et	2045,	passant	de	40 à	42 pour	
cent	(voir	OFS,	2015a,	tableau TA13).	
Dans	ce	contexte,	il	est	impossible	
d’affirmer	clairement	que	la	charge	
découlant des soins destinés aux 
personnes âgées sera transférée 
durablement de la famille aux institu-
tions.
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14	Selon	une	analyse	empirique	réalisée	pour	la	Suisse,	ce	taux	de	60	pour	cent	
constitue	la	valeur	maximale	de	l'effet	Baumol	(voir	Colombier,	2016).

3.2 Scénarios

En ce qui concerne les facteurs de 
coûts	susmentionnés,	les	projections	
relatives aux dépenses de santé hors 
soins	de	longue	durée	s’appuient	sur	
les hypothèses suivantes:

• Le scénario de référence suppose 
que la population vivra la moitié 
des années supplémentaires en 
bonne	santé	et	l’autre	moitié	en	
mauvaise santé. Du fait des 
conséquences	qu’elle	a	tant	sur	
l’offre	que	sur	la	demande,	
l’augmentation	du	revenu	
national a en outre une incidence 
supérieure à la moyenne sur le 
surcroît	des	dépenses	de	santé.	Le	
scénario de référence table sur 
une	élasticité	du	revenu	de	1,1.	Il	
ne	tient	pas	compte	de	l’effet	
Baumol et prévoit une évolution 
démographique semblable à celle 
qui est envisagée dans le 
scénario A-00-2015	de	l’OFS.

• Le scénario pure ageing part de 
l’idée	que	la	population	vivra	les	
années supplémentaires en 
mauvaise santé (expansion de la 
morbidité). 

• Selon le scénario healthy ageing,	
la population est en bonne santé 
durant	les	années	de	vie	qu’elle	
gagne (diminution relative de la 
morbidité). 

• Contrairement au scénario de 
référence,	le	scénario fondé sur 
un solde migratoire positif 
s’inspire	du	scénario	A-06-2015,	
dans	lequel	l’OFS	suppose	une	
immigration nette plus élevée. En 
raison	de	l’accroissement	de	la	
population	active,	la	dynamique	
économique augmente par 
rapport au scénario de référence. 

• À la différence du scénario de 
référence,	le scénario fondé sur 
l’effet Baumol postule que celui-ci 
déploie pleinement ses effets. Il 
suppose que les gains de 
productivité se dessineront plus 
lentement dans le secteur de la 
santé hors soins de longue durée 
(-40	%	environ)	que	dans	
l’économie	nationale.

• Le scénario fondé sur un effet 
Baumol plus large table sur le fait 
que les gains de productivité 
seront	encore	plus	faibles	(-60	%)	
que dans le scénario précédent14. 
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Dans	les	SLD,	les	gains	de	
productivité	ne	s’établissent	qu’à	
25 pour cent de la moyenne 
nationale.	L’effet	Baumol	
n’équivaut	donc	qu’à	un	taux	de	
75 pour cent. Celui-ci correspond 
à la part des coûts de personnel 
dans	les	EMS	(voir	Crédit Suisse,	
2015,	p. 27).

• Le scénario postulant une pression 
sur les coûts suppose une très 
nette hausse des dépenses due à 
des déterminants non 
démographiques tels que les 
progrès	de	la	médecine,	les	
exigences croissantes de la 
population en termes de 
prestations de santé ou la 
densification	des	cabinets	
médicaux due aux incitations en 
faveur	d’une	augmentation	des	
dépenses	de	santé.	Ainsi,	le	
surcroît	de	dépenses	est	
proportionnel à la croissance du 
revenu.	À	l’instar	du	scénario	
correspondant de la Commission 
européenne,	le	scénario postulant 
une pression sur les coûts que 
l’élasticité	du	revenu	est	de	1,4	
(voir	AWG,	2015,	p. 126).

Les scénarios relatifs aux SLD re-
posent sur les mêmes hypothèses en 
termes de démographie et de morbi-
dité,	c’est-à-dire	de	besoin	de	soins,	
que	les	scénarios	n’incluant	pas	ce	
secteur de soins. Hormis le scénario 
fondé	sur	un	effet	Baumol	plus	large,	
tous les scénarios relatifs aux SLD 
supposent	qu’aucun	gain	de	produc-
tivité	n’est	réalisable	et	donc	que	
l’effet	Baumol	est	maximal.	En	outre,	
le	revenu	n’a	aucune	incidence	sur	
les	SLD,	car	les	besoins	en	soins	ne	
participent	pas	d’un	choix	et	ne	
dépendent pas du revenu. Par consé-
quent,	aucun	scénario	postulant	une	
pression	sur	les	coûts	n’est	établi	
pour les SLD.
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Les projections relatives aux dé-
penses de santé montrent que la 
tendance observée dans le passé se 
poursuit. Le scénario de référence 
indique que les dépenses augmen-
tent	de	10,8 pour	cent	du	PIB	en	
2013	à	14,0 pour	cent	du	PIB	en	
2045	(voir	graphique 4).	Pour	la	
période	allant	de	1995	à	2013,	on	a	
constaté que les dépenses de santé 
ont	passé	de	8,7 pour	cent	à	
10,8 pour	cent	du	PIB,	après	correc-
tion des effets de la conjoncture. 
Deux phases se distinguent dans la 
période considérée. Entre 1995 et 
2004,	le	secteur	de	la	santé	se	
développe fortement. Les dépenses 
augmentent	de	1,7 pour	cent	du	PIB.	
Ensuite,	la	part	que	les	dépenses	en	
matière de santé représentent dans 
le PIB diminue et ne dépasse de 
nouveau	qu’en	2012	le	niveau	de	
l’année	2004.	Cette	évolution	
s’explique	principalement	par	le	fait	
que la croissance économique 

nominale	entre	2005	et	2013	s’éle-
vait	en	moyenne	à	3,0 pour	cent	par	
an,	un	taux	nettement	supérieur	aux	
2,2 pour	cent	de	la	période	allant	de	
1995	à	2004.	Parallèlement,	la	
hausse annuelle moyenne des 
dépenses	de	santé	s’est	légèrement	
atténuée,	passant	de	4,0 pour	cent	à	
3,5 pour	cent.	Ce	léger	fléchissement	
provient du fait que la dynamique 
des dépenses liées aux prestations de 
santé ambulatoires et stationnaires 
(hors	soins	de	longue	durée)	s’est	
nettement	ralentie,	tombant	de	4,1 	
à	3,4 pour	cent.	La	croissance	an-
nuelle des dépenses en matière de 
soins	s’est	toutefois	maintenue	à	
environ	4,7 pour	cent.	Ainsi,	la	part	
que les dépenses liées aux soins de 
longue durée représentent dans les 
dépenses totales de santé est passée 
de	13 pour	cent	à	15 pour	cent	entre	
2005	et	2013,	tandis	qu’elle	n’a	
augmenté	que	d’un	point	de	pour-
centage entre 1995 et 2004.
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Graphique 4:  Dépenses de santé (en % du PIB) ventilées par domaine, de 1995 à 2013,  
 selon le scénario de référence

Selon	le	scénario	de	référence,	les	
dépenses	continuent	à	croître	nette-
ment plus dans le domaine des SLD 
que dans le secteur de la santé 
n’incluant	pas	ces	soins.	Mesurées	en	
pourcentage	du	PIB,	les	dépenses	
pour	les	SLD	font	plus	que	doubler,	
passant	ainsi	de	1,6 pour	cent	à	
3,4 pour	cent,	tandis	que	les	dé-
penses liées au secteur de la santé en 
général	augmentent	de	8,6	à	
9,9 pour	cent.	D’une	part,	l’évolution	
démographique (vieillissement 

affectant	l’état	de	santé)	touche	les	
SLD	beaucoup	plus	durement	(72	%	
de la hausse des dépenses) que les 
autres domaines de la santé (à peine 
60	%	de	la	hausse	des	dépenses).	
D’autre	part,	les	dépenses	liées	aux	
soins de longue durée progressent de 
2,2 pour	cent	par	an	sous	l’effet	
Baumol,	alors	que	les	dépenses	de	
santé	croissent	à	peine	de	1,9 pour	
cent	par	an	en	raison	de	l’augmenta-
tion du PIB par habitant.
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Graphique 5:  Évolution des dépenses totales de santé (en % du PIB), de 2013 à 2045,  
 selon les divers scénarios envisagés

Plusieurs scénarios ont été élaborés 
en raison des incertitudes entourant 
l’évolution	des	dépenses	de	santé	
(voir	graphique 5).	Dans	le	plus	
optimiste	(healthy	ageing),	
l’amélioration	de	l’état	de	santé	de	la	
population contribue à ce que ces 
dépenses	n’atteignent	que	13,1 pour 
cent	du	PIB	d’ici	à	2045,	contre	

14,0 pour cent du PIB dans le scéna-
rio de référence. Dans le scénario le 
plus pessimiste (effet Baumol plus 
large),	les	dépenses	augmentent	
jusqu’à	15,7 pour cent du PIB à cause 
notamment	de	l’effet	Baumol	qui	
augmente dans le secteur le plus 
important,	celui	de	la	santé	hors	
soins de longue durée.
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15	Basé	sur	le	scénario	de	référence,	le	tableau	A2	figurant	en	annexe	montre	en	détail	
comment les dépenses devraient évoluer dans chaque domaine de la santé et pour 
chaque contributeur. 

Graphique 6:  Répartition des dépenses (en %) par contributeur, de 2008 à 2013,  
 selon le scénario de référence

Présentant la façon dont les dé-
penses de santé sont réparties entre 
les	différents	contributeurs,	le	gra-
phique 6	révèle	que	la	part	des	
dépenses	assumées	par	l’AOS	et	par	
l’État	a	passé	de	60	à	63 pour	cent	
entre 2008 et 201315. Cette évolu-
tion tient notamment aux réformes 
qui ont été faites en 2011 et en 2012 
dans	la	politique	sanitaire,	le	finance-

ment	des	soins	et	le	financement	des	
prestations stationnaires (SwissDRG). 
Selon	les	projections,	les	dépenses	de	
santé	de	l’État	augmenteront	beau-
coup	plus	que	celles	de	l’AOS	
jusqu’en 2045.	Cette	hypothèse	
repose principalement sur le fait que 
la part des dépenses liées aux SLD 
était,	durant	l’année	de	référence,	
sensiblement	plus	élevée	pour	l’État	
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16	Actuellement,	la	part	que	les	dépenses	liées	aux	soins	dentaires	représentent	dans	
les	dépenses	publiques	est	très	faible	(1	%).	Elle	est	même	encore	inférieure	(0,3	%)	
dans les dépenses de l'AOS. 
Outre	les	établissements	pour	handicapés,	la	rubrique	«Établissements	pour	
handicapés et autres établissements» regroupe les institutions destinées aux 
personnes souffrant de dépendances et à celles qui ont des problèmes psychoso-
ciaux. Elle englobe donc les dépenses relatives aux soins de longue durée destinés 
aux	personnes	de	moins	de	65	ans,	aux	soins	de	courte	durée	et	à	d'autres	
prestations	médicales,	de	sorte	qu'il	est	difficile	d'établir	une	répartition	claire	des	
dépenses.	À	des	fins	de	simplification,	cette	rubrique	est	affectée	aux	autres	
dépenses	de	santé	hors	soins	de	longue	durée.	En	2013,	celles-ci	représentaient	à	
peine	0,6	pour	cent	du	PIB.

(23	%)	que	pour	l’AOS	(9	%)	et	
l’ensemble	du	système	de	santé	
(15	%).

4.1. Secteur de la santé hors 
soins de longue durée

Le secteur de la santé hors soins de 
longue durée englobe les dépenses 
liées aux traitements stationnaires 
(dans	les	hôpitaux	et	les	cliniques	
psychiatriques),	aux	traitements	
ambulatoires (dans les cabinets 
médicaux	et	les	hôpitaux	ainsi	que	
dans les cabinets de physiothérapie 
ou	de	psychothérapie),	aux	médica-
ments,	aux	appareils	thérapeutiques,	
aux	soins	dentaires,	à	la	gestion,	à	la	
prévention	et	à	d’autres	prestations	
(par ex.	prestations	de	laboratoire,	
transport et sauvetage). Représen-
tant	quelque	18 pour	cent	des	
dépenses de ce domaine durant 
l’année	de	référence,	les	dépenses	
relatives	à	la	gestion,	à	la	prévention	

et	à	d’autres	prestations	sont	ex-
trapolées	en	fonction	du	PIB,	car	elles	
ne sont pas exposées aux mêmes fac-
teurs de coûts que les autres do-
maines	de	la	santé.	À	des	fins	de	
simplification,	on	analyse	de	la	même	
manière les dépenses concernant les 
soins	dentaires,	qui	représentent	une	
part négligeable dans les dépenses 
des administrations publiques et de 
l’AOS,	et	les	dépenses	découlant	des	
soins dans les établissements pour 
handicapés et autres établisse-
ments16.

Selon	le	scénario	de	référence,	les	
dépenses relatives au secteur de la 
santé hors soins de longue durée 
passent	de	8,6 pour	cent	du	PIB	en	
2013	à	9,9 pour	cent	du	PIB	en	2045	
(voir	graphique 7).	Les	dépenses	liées	
aux traitements stationnaires dans les 
hôpitaux	et	aux	traitements	ambula-
toires augmentent plus ou moins 
fortement	en	raison	de	profils	de	



39

4 Dépenses totales en matière de santé

8.0%

9.0%

10.0%

11.0%

12.0%

13.0%

Référence

Pure ageing

Healthy ageing

Migration

Baumol

Baumol élargi

Pression sur les coûts

Graphique 7:  Évolution des dépenses liées au secteur de la santé hors soins de  
 longue durée (en % du PIB), de 2013 à 2045, selon les différents  
 scénarios envisagés

dépenses	différents	durant	l’année	
de	référence	(voir	graphiques 3a	et	
3c).	Sur	la	période	concernée,	les	
dépenses relatives aux traitements 
ambulatoires	s’accroissent,	passant	
de	4,3	à	4,9 pour	cent	du	PIB.	Celles	
qui concernent les soins dans les 
hôpitaux	s’établissent	à	3,7 pour	
cent	du	PIB	en	2045	(contre	3,0	%	en	
2013).	En	moyenne	annuelle,	elles	
affichent	une	croissance	nominale	un	

peu	plus	élevée	(3,0	%)	que	les	
dépenses consacrées aux traitements 
ambulatoires	(2,8	%).	L’importance	
relative des dépenses hospitalières 
croît	donc	légèrement	à	cause	du	
vieillissement	de	la	population,	alors	
que la charge relative des autres 
dépenses	de	santé	(par ex. gestion	et	
prévention) diminue un peu. La part 
des dépenses liées aux traitements 
ambulatoires reste stable.

En	2045,	l’écart	entre	le	scénario	le	
plus optimiste (healthy ageing) et le 
scénario le plus pessimiste (effet 
Baumol	plus	large)	s’élève	à	2,4 pour 
cent	du	PIB	(voir	graphique 7).	On	
constate que les changements 

d’hypothèses	concernant	l’effet	
Baumol	et	l’élasticité	du	revenu	
influent	plus	sur	l’évolution	des	
dépenses liées au secteur de la santé 
hors	soins	de	longue	durée	qu’une	
modification	de	l’hypothèse	basée	
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sur une espérance de vie accrue. 
Jusqu’en	2045,	les	dépenses	progres-
sent plus dans le scénario pure 
ageing	(10,4	%	du	PIB)	que	dans	le	
scénario	de	référence	(9,9	%	du	PIB).	
Le scénario postulant une pression 
sur les coûts ainsi que les scénarios 
Baumol et Baumol élargi présentent 
des écarts nettement plus grands par 
rapport au scénario de référence 
(respectivement	+ 0,7	%,	+ 1,3	%	et	
+ 2	%	du	PIB).	Ces	scénarios	révèlent	
que	des	facteurs	d’influence	non	
démographiques	tels	que	l’effet	
Baumol ou les progrès de la médeci-
ne peuvent engendrer à plus long 
terme une pression sur les coûts 
supérieure à celle qui est admise 
dans le scénario de référence. La 
hausse des dépenses est plus faible 
dans le scénario postulant une 
pression sur les coûts que dans les 
scénarios	fondés	sur	l’effet	Baumol,	
car le revenu par habitant corrigé du 
renchérissement progresse moins 
fortement	(0,9	%	en	moyenne	
annuelle) que la productivité et donc 
les	salaires	(1,2	%).	L’évolution	de	la	
productivité et des salaires est un 
élément central pour déterminer 
l’effet	Baumol.	Les	présentes	projec-

tions	mesurent	toutefois	l’influence	
des autres facteurs de coûts non 
démographiques,	comme	les	progrès	
de	la	médecine,	sur	le	revenu	par	
habitant.	L’hypothèse	selon	laquelle	
la population vieillira en bonne santé 
(scénario healthy ageing) ralentit 
d’environ	0,4 pour cent du PIB 
l’accroissement	des	dépenses	liées	au	
secteur de la santé hors soins de 
longue	durée	jusqu’en	2045.	En	
revanche,	une	immigration	nette	
accrue (scénario fondé sur un solde 
migratoire	positif)	n’a	guère	
d’influence,	car	on	suppose	dans	ce	
cas	que	l’on	a	affaire	principalement	
à des personnes en âge de travailler. 
Ainsi,	si	la	structure	des	âges	de	la	
population	change,	elle	produit	sur	
les dépenses liées au secteur de la 
santé hors soins de longue durée 
(mesurées par rapport au PIB) deux 
effets qui se neutralisent presque 
mutuellement.	D’un	côté,	la	deman-
de de prestations de santé augmente 
en raison de la croissance démogra-
phique	et,	de	l’autre,	le	PIB	agrégé	
progresse plus que dans le scénario 
de	référence,	car	la	plupart	des	
personnes émigrant en Suisse sont 
en âge de travailler.
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Graphique 8:  Facteurs (exprimés en %) entraînant la hausse, corrigée du  
 renchérissement, des dépenses de santé de 2013 à 2045

Quel	que	soit	le	scénario,	le	vieillisse-
ment est le facteur qui contribue le 
plus	à	la	hausse	des	dépenses,	
corrigée	du	renchérissement,	dans	le	
secteur de la santé hors soins de 
longue	durée	(voir	graphique 8).	Plus	
les facteurs non démographiques 
(revenu et effet Baumol) exercent 
une	pression	forte	sur	les	coûts,	plus	
l’effet	relatif	du	vieillissement	dimi-

nue. En considérant la façon dont les 
vecteurs de la croissance des dé-
penses se répartissent dans les deux 
scénarios	fondés	sur	l’effet	Baumol,	
on remarque que le revenu reste le 
facteur de coûts non démographique 
le plus puissant. Cela tient au fait 
que,	conformément	aux	hypothèses,	
le secteur de la santé hors soins de 
longue	durée	n’est	pas	entièrement	
touché	par	l’effet	Baumol.
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4.2 Soins de longue durée 
destinés aux personnes de 
65 ans et plus (SLD)

Les SLD comprennent les dépenses 
liées aux prestations stationnaires 
dans les EMS et aux services ambula-
toires	d’aide	et	de	soins	à	domicile.	À	
noter	que	les	SLD	sont	définis	dans	le	
présent document de travail comme 
les soins destinés aux personnes de 
65 ans	et	plus.	Durant	l’année	de	
référence,	les	dépenses	totales	en	
matière de SLD représentaient 
1,6 pour	cent	du	PIB.	Près	de	85 pour	
cent de ces dépenses résultaient des 
soins	donnés	dans	les	EMS,	la	part	
restante étant imputée aux services 
d’aide	et	de	soins	à	domicile.

Le vieillissement de la population 
affecte davantage les SLD que les 
autres secteurs de la santé. Ces 
prochaines	décennies,	le	vieillisse-
ment	des	personnes	nées	entre	la	fin	
des	années 40	et	le	milieu	des	an-
nées 60	(période	du	babyboom)	ainsi	
que	l’augmentation	de	l’espérance	
de vie grossiront les cohortes regrou-
pant les personnes âgées de plus de 
80 ans.	Les	frais	résultant	de	l’évolu-
tion	démographique	sont	amplifiés	
par	l’évolution	des	coûts	salariaux,	
car les scénarios relatifs aux SLD 
considèrent,	au	mieux,	que	des	gains	
de productivité très faibles sont 
réalisables	dans	ce	domaine	de	soins,	

où	le	besoin	de	main-d’œuvre	est	
très	élevé.	Lorsque	l’effet	Baumol	est	
maximal,	c’est-à-dire	lorsque	les	
gains	de	productivité	sont	nuls,	les	
coûts	liés	aux	SLD	croissent,	et	les	
salaires du personnel de santé pro-
gressent au même rythme que dans 
le	reste	de	l’économie.	Sur	l’en-
semble de la période considérée pour 
les	projections,	le	plein	effet	Baumol	
et	l’évolution	démographique	se	
traduisent par un taux de croissance 
nominal	moyen	de	4,8 pour	cent	par	
an	dans	le	scénario	de	référence,	soit	
une dynamique sensiblement plus 
forte que celle des dépenses liées au 
secteur de la santé hors soins de 
longue	durée	(2,8	%).	Le	scénario	de	
référence prévoit que les dépenses 
relatives	aux	SLD	croîtront	progressi-
vement,	pour	s’établir	à	3,4 pour	
cent du PIB en 2045.

La	modification	des	besoins	en	soins	
(morbidité)	est	l’un	des	principaux	
facteurs	qui	influent	sur	l’évolution	
des dépenses en matière de SLD (voir 
graphique 9).	Celles-ci	passent	à	
3,9 pour cent du PIB en 2045 dans le 
scénario	pure	ageing,	alors	que	leur	
progression	se	limite	à	3 pour cent 
du PIB dans le scénario healthy 
ageing.	L’augmentation	de	
l’immigration	nette	(scénario	fondé	
sur un solde migratoire positif) 
n’atténue	guère	la	hausse	des	dé-
penses par rapport au scénario de 
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Graphique 9:  Évolution des dépenses relatives aux SLD (en % du PIB), de 2013 à  
 2045, selon les différents scénarios envisagés

référence. Étant donné que la plupart 
des personnes qui immigrent sont en 
âge	de	travailler,	le	PIB	s’accroît	et,	
partant,	les	dépenses	relatives	aux	
SLD diminuent un peu par rapport à 
ce dernier. Le scénario fondé sur un 
effet Baumol plus large suppose 
seulement un effet partiel sur les SLD 

et,	à	la	différence	du	scénario	de	
référence,	un	certain	gain	de	produc-
tivité dans ce domaine de soins. 
Ainsi,	le	scénario	fondé	sur	un	effet	
Baumol plus large prévoit que les 
dépenses relatives aux SLD passeront 
à	3,1 pour cent du PIB en 2045.

Une	analyse	systématique	de	l’effet	
des différents facteurs de coûts 
montre que le vieillissement et la 
morbidité	exercent	une	influence	
bien plus forte sur les SLD que sur le 
secteur	de	la	santé	n’incluant	pas	ces	
soins	(voir	graphique 10).	Dans	le	
scénario	healthy	ageing	par	exemple,	
le vieillissement peut expliquer 

jusqu’à	94 pour cent de la hausse 
des	dépenses,	corrigée	de	l’inflation,	
d’ici	à	2045.	À	l’exception	du	scéna-
rio	pure	ageing,	tous	les	scénarios	
prévoient que les coûts générés par 
le vieillissement sont partiellement 
compensés par un recul des besoins 
en soins. Dans le scénario healthy 
ageing,	68 pour cent	de	l’augmen-



44

4 Dépenses totales en matière de santé

83.2%
74.7%

94.1%
82.0% 89.4%

-11.4%
-26.0%

-10.3% -12.2%

28.2%
25.3%

31.9%

28.3%
22.8%

-20%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

120%

140%

Vieillissement Morbidité Baumol

Graphique 10:  Facteurs (exprimés en %) entraînant la hausse, corrigée du  
 renchérissement, des dépenses relatives aux SLD de 2013 à 2045

tation des dépenses est imputable 
aux facteurs de coûts démogra-
phiques (vieillissement et morbidité). 
Suivant	le	scénario	envisagé,	l’éffet	

Baumol fait progresser les dépenses 
de 2009 à 2045 dans une fourchette 
allant	d’environ	23 pour cent (effet 
Baumol	plus	large)	à	32 pour cent 
(healthy ageing).
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17	Contrairement	à	l'art.	1a	LAMal,	la	comptabilité	nationale	considère	que	l'AOS	ne	
fait pas partie des assurances sociales. C'est la raison pour laquelle l'AOS n'est pas 
rangée dans les assurances sociales dans le présent document de travail.

Les dépenses publiques de santé 
comprennent toutes les contribu-
tions	de	la	Confédération,	des	
cantons,	des	communes	et	des	
assurances	sociales	au	financement	
du système de santé. Elles re-
groupent également les dépenses 
des trois échelons étatiques classées 
dans la fonction «Santé» de la 
statistique	financière	(AFF,	2015).	À	
cela	s’ajoutent	les	transferts	qui	sont	
effectués	de	l’État	vers	les	ménages,	
tels	que	la	RIP	ou	les	PC	AVS,	et	qui	
servent	à	financer	des	prestations	de	
santé. Les assurances sociales consi-
dérées sont celles qui font partie du 
secteur public en vertu de la compta-
bilité nationale et qui reçoivent des 
contributions	de	l’État.	Elles	se	

limitent	donc	pour	l’essentiel	à	l’AVS	
et	à	l’AI17. Tout comme les dépenses 
totales,	les	dépenses	publiques	de	
santé sont réparties entre le secteur 
de la santé hors soins de longue 
durée et les SLD. Étant donné que les 
dépenses	de	l’AI	concernent	le	
financement	des	soins	de	longue	
durée destinés aux personnes de 
moins	de	65 ans,	les	contributions	de	
cette assurance au secteur de la 
santé sont extrapolées en fonction 
de	l’évolution	supposée	des	dé-
penses	pour	l’AI.	Les	autres	contribu-
tions des administrations publiques 
au	secteur	de	la	santé	(par ex.	pré-
vention ou gestion) sont alignées sur 
le PIB.
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Graphique 11:  Dépenses publiques de santé (en %) ventilées par fonction, en 2013 et  
 en 2045, selon le scénario de référence

Le	graphique 11	montre	que	les	
administrations publiques consacrent 
la majeure partie de leurs dépenses 
de	santé	aux	hôpitaux	(40	%),	puis	à	
la	RIP	(19	%),	aux	PC AVS	en	matière	
de	soins	(9	%),	aux	EMS	(7	%)	et	aux	
services	d’aide	et	de	soins	à	domicile	
(4	%).	Les	autres	contributions	
englobent	l’API AVS	(2	%)	ainsi	que	
les	dépenses	de	l’AI	(API,	contribu-
tions)	et	les	contributions	de	l’AVS	en	
faveur	de	la	santé	(9	%).	À	noter	que	
le scénario de référence prévoit que 
les administrations publiques devront 

affecter une part beaucoup plus 
importante de leurs dépenses aux 
SLD	en	2045	que	durant	l’année	de	
référence. Une fois corrigées du 
renchérissement,	les	dépenses	
publiques augmenteront en 
moyenne annuelle plus fortement 
dans	le	secteur	des	SLD	(+ 4	%)	que	
dans celui de la santé hors soins de 
longue	durée	(+ 2,1	%).	Les	projec-
tions montrent que la part des 
dépenses liées aux soins passera de 
23 pour	cent	à	l’heure	actuelle	à	
34 pour	cent	en	2045.	La	part	des	
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dépenses relatives au secteur de la 
santé hors soins de longue durée 
sera	dès	lors	plus	faible	en	2045,	
s’abaissant	de	68	à	61 pour	cent.	Les	
dépenses	de	l’AI	en	faveur	de	la	
santé diminueront quant à elles de 9 
à	5 pour	cent.

Selon	le	scénario	de	référence,	les	
dépenses publiques ne cessent 
d’augmenter	durant	la	période	
considérée	pour	les	projections,	
passant	de	3,5 pour	cent	du	PIB	en	
2013	à	4,2 pour	cent	en	2030,	puis	à	

5,0 pour	cent	en	2045	(voir	tableau 1	
ci-dessous). Les cantons supportent 
actuellement la plus grande part des 
dépenses	publiques	de	santé	(68	%).	
Ils doivent donc également assumer 
plus des deux tiers de la hausse de 
ces	dépenses	jusqu’en	2045,	ce	qui	
représente	environ	1,1 pour	cent	du	
PIB. Les dépenses de santé qui 
incombent aux cantons concernent 
principalement les soins hospitaliers 
(part	de	2013:	58	%),	les	PC AVS	
(14	%),	la	RIP	(12	%)	et	les	EMS	
(5	%).	

Tableau 1:  Dépenses publiques de santé (en % du PIB), ventilées par échelon  
 étatique et par année (2013, 2030 et 2045), selon le scénario de  
 référence

*	Les	assurances	sociales	englobent	les	cotisations	AVS,	les	API	AVS,	les	cotisations	AI	et	les	API	AI.
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Graphique 12:  Dépenses publiques de santé (en % du PIB) selon les différents  
 scénarios envisagés

À	l’heure	actuelle,	la	Confédération,	
les communes et les assurances 
sociales assument une part plus ou 
moins égale des autres dépenses 
publiques de santé. Après les can-
tons,	les	communes	enregistrent	la	
plus	forte	hausse	des	dépenses,	dont	
la part dans le PIB double quasiment 
jusqu’en	2045,	passant	de	0,3	à	
0,5 pour	cent.	Cette	forte	dyna-
mique	s’explique	par	le	fait	que	les	

communes consacrent plus de la 
moitié de leurs dépenses aux SLD. 
Les dépenses de la Confédération 
progressent	d’environ	un	quart	par	
rapport au PIB en raison de la RIP. Les 
dépenses des assurances sociales 
restent	stables	au	regard	du	PIB,	car	
la	réduction	des	dépenses	de	l’AI	
(soins de longue durée destinés aux 
personnes	de	moins	de	65 ans)	
compense	la	hausse	de	l’API AVS.

Le	graphique 12	indique	que	la	
progression des dépenses publiques 
de santé diffère selon le scénario 
envisagé.	L’écart	entre	le	scénario	le	
plus optimiste (healthy ageing) et le 
scénario le plus pessimiste (pure 

ageing)	s’élève	à	0,7 point	de	pour-
centage en 2045. Cela représente 
15 pour cent des dépenses que les 
administrations publiques devraient 
effectuer en 2045 par rapport à 
l’année	de	référence,	soit	un	mon-
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18 La hausse supplémentaire des dépenses qui est envisagée dans le scénario Baumol 
et dans le scénario postulant une pression sur les coûts touche exclusivement le 
secteur de la santé hors soins de longue durée. En ce qui concerne les dépenses 
relatives	aux	SLD,	ces	deux	scénarios	présentent	les	mêmes	résultats	que	le	scénario	
de référence.

tant	de	7,7 milliards,	après	correction	
des valeurs sur la base du renchéris-
sement.

Une	modification	des	hypothèses	
concernant,	d’une	part,	la	corrélation	
entre	l’augmentation	de	l’espérance	
de	vie	de	la	population	et	l’état	de	
santé	de	cette	dernière	et,	d’autre	
part,	le	déploiement	d’un	effet	
Baumol dans le secteur de la santé 
hors soins de longue durée constitue 
le	facteur	d’influence	le	plus	impor-
tant	pour	l’évolution	des	dépenses	
publiques	de	santé.	Si	l’on	considère	
que la population vit plus longtemps 
sans pour autant être en meilleure 
santé ou avoir besoin de moins de 
soins	(scénario	pure	ageing),	les	
dépenses de santé exprimées sous la 
forme	d’un	pourcentage	du	PIB	
dépassent	en	2045	de	près	d’un	tiers	
(+0,4	%	du	PIB)	les	projections	
réalisées dans le scénario de réfé-
rence.	À	l’inverse,	si	la	population	vit	
les années supplémentaires en 
bonne	santé	et	qu’elle	n’ait	pas	
besoin de soins pendant ce temps 
(scénario	healthy	ageing),	la	hausse	
des dépenses est alors plus faible 

d’environ	un	tiers	que	dans	le	scéna-
rio	de	référence	(-0,4	%	du	PIB).	Les	
dépenses publiques progressent un 
peu plus que dans le scénario pure 
ageing	si	l’on	suppose	que	l’effet	
Baumol	est	considérable	(60	%)	sur	le	
secteur de la santé hors soins de 
longue durée et que le gain de 
productivité dans les SLD équivaut 
seulement	à	25 pour cent du gain de 
productivité moyen (scénario Baumol 
plus large). La hausse des dépenses 
est	presque	aussi	élevée	si	l’effet	
Baumol est légèrement inférieur 
(40	%)	sur	le	secteur	de	la	santé	hors	
soins de longue durée et si elle 
déploie pleinement ses effets sur les 
SLD (scénario Baumol). Elle est 
également sensible par rapport au 
scénario	de	référence	(+0,2	%	du	PIB)	
si	des	facteurs	d’influence	non	
démographiques tels que les progrès 
de la médecine exercent une pression 
accrue sur les coûts (scénario postu-
lant une pression sur les coûts)18. Une 
immigration nette plus élevée que 
dans le scénario de référence (scéna-
rio fondé sur un solde migratoire 
positif)	entraîne	une	légère	réduction	
des coûts.
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Dans	l’ensemble,	l’évolution	démo-
graphique	joue	un	rôle	plus	impor-
tant pour les dépenses publiques de 
santé que pour les dépenses totales 
relatives à ce secteur. Cela tient au 
fait que la part des dépenses consa-
crées aux SLD est nettement plus 
haute	que	celle	qui	est	liée	à	l’en-
semble	du	secteur	de	la	santé	(23	%	
contre	à	peine	15	%).	Par	consé-
quent,	la	façon	dont	l’état	de	santé	
change au fur et à mesure que 
l’espérance	de	vie	s’accroît	a	une	
influence	considérable	sur	les	dé-
penses publiques. Celles-ci sont 
également très sensibles à la varia-
tion des facteurs de coûts non 
démographiques (effet Baumol et 
revenu),	en	particulier	dans	le	do-
maine	hospitalier.	Actuellement,	la	
part des dépenses publiques liées aux 
soins hospitaliers est relativement 
élevée	(près	de	40	%)	par	rapport	à	
l’ensemble	des	dépenses	publiques	
du	système	de	santé	(quelque	28	%).

5.1. Dépenses publiques liées au 
secteur de la santé hors 
soins de longue durée

Les dépenses que les administrations 
publiques consacrent au secteur de 
la santé hors soins de longue durée 
comprennent les postes de dépenses 
indiqués dans la fonction «Santé» de 
la	statistique	financière,	à	l’exception	
des postes «Homes médicalisés» et 

«Soins	ambulatoires»	(AFF,	2015).	
Elles tiennent également compte des 
dépenses	liées	à	la	RIP,	qui	sont	
classées dans la fonction «Sécurité 
sociale»	de	cette	statistique.	L’inclu-
sion	de	la	RIP	se	justifie	par	le	fait	que	
les dépenses correspondantes sont 
fortement	influencées	par	les	dé-
penses	de	santé,	notamment	par	
celles qui ne concernent pas les soins 
de longue durée. Par souci de simpli-
cité,	les	dépenses	liées	à	la	RIP	sont	
donc rattachées aux dépenses 
publiques	de	santé.	Ainsi,	les	dé-
penses que les administrations 
publiques affectent au secteur de la 
santé	regroupent	trois	postes,	à	
savoir	les	hôpitaux,	la	RIP	et	d’autres	
domaines tels que la prévention.

Les dépenses publiques pour les 
hôpitaux	sont	liées	à	l’évolution	des	
dépenses totales relatives aux soins 
hospitaliers,	tandis	que	les	autres	
dépenses	de	santé	suivent	l’évolution	
du	PIB	nominal.	L’évolution	des	
dépenses relatives à la RIP dépend de 
la	dynamique	des	dépenses	de	l’AOS.	
À	des	fins	de	simplification,	on	
suppose que la part des dépenses 
cantonales	destinées	à	la	RIP	s’élève-
ra	à	terme	à	50 pour	cent	(contre	
46	%	à	l’heure	actuelle)	et	que	le	
financement	de	la	RIP	sera	réparti	par	
conséquent à parts égales entre la 
Confédération et les cantons. On 
émet	cette	hypothèse,	car	les	can-
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tons	disposent	d’un	pouvoir	de	
décision étendu quant aux condi-
tions	d’octroi	des	prestations	RIP	et	

qu’il	est	donc	difficile	de	faire	un	
pronostic	fiable	sur	l’évolution	de	la	
part cantonale.

Tableau 2:  Dépenses publiques liées au secteur de la santé hors soins de longue 
durée (en % du PIB), ventilées par échelon étatique et par fonction, selon le 
scénario de référence

Dans	le	scénario	de	référence,	les	
dépenses publiques liées au secteur 
de la santé hors soins de longue 
durée	passent	de	2,4 pour	cent	du	
PIB	en 2013	à	3,0 pour	cent	du	PIB	
en	2045	(voir	tableau 2).	Plus	de	
60 pour	cent	de	cette	hausse	est	
imputable au vieillissement de la 
population.	Le	reste	s’explique	par	
des facteurs de coûts non démogra-
phiques,	comme	les	progrès	de	la	
médecine,	et	par	le	fait	que	les	
exigences de la population en termes 
de services médicaux croissent au fur 
et à mesure que le revenu augmente. 
Le scénario de référence postule en 
revanche une réduction des coûts en 

se fondant sur une amélioration 
partielle	de	l’état	de	santé	de	la	
population	en	raison	de	l’augmenta-
tion	de	l’espérance	de	vie.	

Comme	prévu,	les	cantons	sup-
portent la hausse la plus élevée 
(+0,5	%	du	PIB)	des	dépenses	de	
santé. Celle-ci provient pour deux 
tiers	de	l’augmentation	des	dépenses	
relatives	aux	soins	hospitaliers	et,	
pour	un	tiers,	de	l’accroissement	des	
dépenses	liées	à	la	RIP.	En	revanche,	
les dépenses de la Confédération et 
des communes progressent relative-
ment peu (voir explications données 
au chapitre précédent). Les dépenses 
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Graphique 13:  Dépenses publiques liées au secteur de la santé hors soins de longue  
 durée (en % du PIB) selon les différents scénarios envisagés

des communes augmentent légère-
ment	en	raison	d’une	hausse	des	
dépenses relatives aux soins hospita-
liers.	Si	l’on	répartit	les	dépenses	
publiques	par	fonction,	on	constate	

que les dépenses relatives aux soins 
hospitaliers et celles qui concernent 
la RIP croissent dans des proportions 
similaires	(+ 0,3	%	du	PIB)	
jusqu’en 2045.

Les	résultats	des	scénarios	reflètent	
l’incertitude	qui	entoure	les	projec-
tions relatives aux dépenses (voir 
graphique 13).	Une	modification	des	
facteurs de coûts non démogra-
phiques	influe	beaucoup	plus	sur	les	
dépenses publiques liées au secteur 
de la santé hors soins de longue 
durée	qu’un	changement	de	l’état	de	
santé de la population lié à une 
espérance de vie plus longue. Le 
scénario le plus pessimiste (effet 

Baumol	plus	large),	qui	suppose	un	
effet	Baumol	partiel	de	60 pour cent,	
prévoit que les dépenses publiques 
augmenteront	d’environ	1,2 pour 
cent	du	PIB,	soit	deux	fois	plus	que	ce	
que le scénario de référence envisage 
(+0,6	%	du	PIB).	Si	l’effet	Baumol	
devait	être	moins	important	(40	%),	
l’accroissement	des	dépenses	serait	
encore	supérieur	de	0,4 %	du	PIB	à	
celui qui est admis dans le scénario 
de référence. Si les progrès de la 
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médecine ou les besoins accrus de la 
population en prestations de santé 
accentuaient la pression sur les coûts 
(scénario postulant une pression sur 
les	coûts)	ou	si	l’état	de	santé	de	la	
population	ne	s’améliorait	pas	
malgré une espérance de vie plus 
longue	(scénario	pure	ageing),	la	pro-
gression des dépenses dépasserait 
celle	du	scénario	de	référence	d’à	
peine	0,2 pour cent du PIB dans le 
premier	cas	et	d’environ	0,1 pour 
cent du PIB dans le second cas. En 
revanche,	un	bon	état	de	santé	de	la	
population freinerait la croissance 
des dépenses. Comme pour les 
dépenses totales liées au secteur de 
la santé hors soins de longue durée 
(voir	chap. 4.1),	le	scénario	fondé	sur	
un solde migratoire positif postule la 
neutralisation	des	effets	qu’une	
hausse de la population active 
pourrait produire sur les dépenses 
publiques relatives au secteur de la 
santé hors soins de longue durée et 
sur le PIB.

5.2 Dépenses publiques liées 
aux SLD

Dans	le	domaine	des	SLD,	les	dé-
penses publiques examinées dans la 
statistique	financière	regroupent	la	
part des dépenses que les cantons et 
les communes affectent aux homes 
médicalisés et aux soins ambulatoires 
(services	d’aide	et	de	soins	à	domi-

cile) destinés aux personnes de 
65 ans	et	plus	(AFF,	2015).	On	sup-
pose ainsi que la proportion des 
dépenses publiques allouées à la 
prise en charge des personnes âgées 
de	65 ans	et	plus	équivaut	à	la	part	
correspondante dans le total des 
dépenses en matière de soins. Selon 
nos	estimations,	les	dépenses	liées	
aux SLD représentent près de 
90 pour	cent	des	dépenses	totales	
liées	à	ce	secteur	de	soins.	En	outre,	
une	part	des	PC AVS,	qui	sont	clas-
sées dans la fonction «Sécurité 
sociale»	de	la	statistique	financière,	
ainsi	que	l’API	AVS	relèvent	des	
dépenses publiques destinées aux 
SLD.

Il	ressort	du	tableau 3	que	les	dé-
penses publiques augmenteront de 
moitié	jusqu’en	2030	(de	0,8	%	du	
PIB	actuellement	à	1,2	%	du	PIB)	et	
qu’elles	devraient	plus	que	doubler	
jusqu’en 2045	(1,7	%	du	PIB).	
Comme	dans	le	secteur	de	la	santé,	
les cantons supportent la plus grande 
part des dépenses publiques dans le 
domaine	des	SLD,	à	savoir	70 pour	
cent.	Par	conséquent,	ils	assument	
également près des deux tiers de la 
hausse des dépenses publiques 
correspondantes,	soit	0,6 pour	cent	
du	PIB.	Environ	deux	tiers	de	l’aug-
mentation des dépenses des cantons 
résultent de la progression des 
PC AVS.	Le	tiers	restant	découle	de	
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l’accroissement	des	dépenses	desti-
nées	aux	EMS	et,	dans	une	moindre	
mesure,	de	celles	qui	sont	liées	aux	
services	d’aide	et	de	soins	à	domicile.	
Quant	aux	dépenses	des	communes,	
elles	doublent	et	passent	de	0,2 pour	
cent	à	0,4 pour	cent	du	PIB.	Cette	
dynamique	résulte,	pour	les	trois-
quarts,	de	l’évolution	des	dépenses	

relatives	aux	EMS	et,	pour	un	quart,	
des dépenses inhérentes aux services 
d’aide	et	de	soins	à	domicile.	Faibles	
à	l’origine	(0,1	%	du	PIB),	les	dé-
penses	liées	à	l’API	AVS	doublent	
jusqu’en	2045.	La	partie	inférieure	
du	tableau 3	présente	également	
l’évolution	des	dépenses	publiques	
en matière de soins par fonction.

Tableau 3:  Dépenses relatives aux SLD (en % du PIB), ventilées par échelon étatique et 
par fonction, selon le scénario de référence

*	 À	des	fins	de	simplification,	la	fonction	«API	AVS»	n’est	pas	mentionnée,	car	elle	figure	déjà	dans	la	
répartition par échelon étatique. 

L’incertitude	des	projections	se	
reflète	dans	la	hausse	que	les	dé-
penses publiques destinées aux SLD 
afficheront	jusqu’en	2045.	Dans	le	
scénario le plus pessimiste (pure 
ageing),	cette	hausse	dépasse	de	
0,2 pour cent du PIB les prévisions du 
scénario	de	référence	alors	que,	dans	

le scénario le plus optimiste (healthy 
ageing),	elle	reste	inférieure	de	
0,2 pour cent	du	PIB	à	l’augmenta- 
tion envisagée dans le scénario de 
référence	(voir	graphique 14).	Con-
trairement	à	ce	dernier,	le	scénario	
Baumol élargi suppose un effet 
seulement partiel sur les SLD et 
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Graphique 14:  Dépenses publiques liées aux SLD (en % du PIB) selon les différents  
 scénarios envisagés

prévoit donc que les dépenses 
publiques correspondantes seront 

inférieures	de	0,1 pour cent du PIB à 
celles du scénario de référence.
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6	 Dépenses	de	l’assurance	obligatoire	
des soins (AOS)

Pour	les	besoins	des	projections,	les	
dépenses	de	l’AOS	sont	réparties	
entre le domaine de la santé hors 
soins de longue durée et les SLD ainsi 
qu’entre	les	prestations	ambulatoires	
et les prestations stationnaires. La 
ventilation	des	dépenses	pour	l’an-
née de référence est reprise de la 
statistique	«Coûts	et	financement	du	
système de santé selon les presta-
tions	et	selon	le	régime	de	finance-
ment 2013»	(OFS,	2015b).	Afin	
d’éviter	toute	redondance	avec	les	
dépenses des administrations pu-
bliques,	le	présent	document	de	
travail examine les dépenses de 
l’AOS	après	déduction	de	celles	qui	
sont liées à la RIP. La participation des 
ménages aux coûts de la santé 
(franchise,	quote-part)	est	également	
déduite. Alignées sur les projections 
concernant	l’évolution	des	dépenses	

relatives au secteur de la santé hors 
soins de longue durée et des dé-
penses	liées	aux	SLD,	les	projections	
relatives	aux	dépenses	de	l’AOS	
varient en conséquence.

Bien	qu’elles	soient	à	l’origine	
presque identiques aux dépenses des 
administrations	publiques	(3,3	contre	
3,5	%	du	PIB),	les	dépenses	de	santé	
de	l’AOS	augmentent	moitié	moins	à	
l’horizon	2045	(+0,8	contre	+1,5	%	
du	PIB,	voir	tableau 4).	Cette	diffé-
rence tient au fait que la part des 
dépenses évoluant de manière plus 
dynamique dans le domaine des 
soins	de	longue	durée	s’élève	à	
9 pour	cent,	un	taux	nettement	
inférieur	aux	23 pour	cent	de	l’en-
semble des administrations publiques 
pendant	l’année	de	référence	2013.	

Tableau 4:  Comparaison des dépenses de l’AOS avec les dépenses totales et les 
dépenses de l’État dans le domaine de la santé (en % du PIB)
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Graphique 15:  Évolution des dépenses de l’AOS (en % du PIB) selon les différents  
 scénarios envisagés

En examinant chaque domaine 
séparément,	on	constate	que	les	
dépenses	de	l’AOS	augmentent	le	
plus	considérablement	jusqu’en	
2045 dans le secteur de la santé hors 
soins	de	longue	durée	(+0,5	%	du	
PIB).	Pour	le	reste,	l’accroissement	de	
ces dépenses découle des SLD 
(+0,3	%	du	PIB).

En raison de la part élevée des 
dépenses consacrées à la santé hors 
soins	de	longue	durée,	les	dépenses	
de	l’AOS	réagissent	de	manière	très	

sensible	aux	modifications	des	
hypothèses	concernant	l’effet	Bau-
mol	et	d’autres	facteurs	de	coûts	non	
démographiques comme les progrès 
de	la	médecine	(voir	graphique 15).	
Plus	l’effet	Baumol	influence	le	
secteur de la santé hors soins de 
longue	durée,	plus	la	hausse	des	
dépenses	de	l’AOS	est	importante	
par rapport au scénario de référence. 
Ainsi,	elle	dépasse	les	prévisions	de	
ce	scénario	de	0,7	pour	cent	du	PIB	
dans le scénario Baumol élargi et de 
0,5 pour	cent	du	PIB	dans	le	scénario	
Baumol.
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Une	pression	accrue	sur	les	coûts,	
due par exemple aux progrès de la 
médecine (scénario postulant une 
pression	sur	les	coûts),	entraîne	une	
hausse	des	dépenses	de	0,3 pour 
cent du PIB. Il en va à peu près de 
même avec une hypothèse plus 

pessimiste	concernant	l’évolution	de	
l’état	de	santé	et	du	besoin	de	soins	
de la population (pure ageing). 
L’évolution	de	la	morbidité	retenue	
dans le scénario healthy ageing fait 
en revanche reculer les dépenses de 
0,3 pour cent du PIB.
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19	Les	scénarios	prévisionnels	de	2012	faisaient	partie	du	plan	financier	2013–2015	de	
la	législature	(Conseil	fédéral,	2012).	Pour	une	présentation	détaillée,	voir	Colom-
bier (2012).

Le	chapitre 7.1	contient	une	brève	
comparaison avec les scénarios 
prévisionnels	établis	en 2012	pour	le	
domaine	de	la	santé,	tandis	que	les	
chapitres 7.2	et	7.3	comparent	les	
présentes projections avec les travaux 
de	l’OCDE	et	ceux	de	l’UE.

7.1. Projections de 2012  
concernant les dépenses  
de santé 

La comparaison avec les résultats des 
deuxièmes projections réalisées en 
2012 dans le cadre des scénarios 
prévisionnels révèle que la pression 
démographique se maintient sur les 
dépenses de santé19. Comme dans 
les	projections	de	2012,	ce	sont	les	
soins de longue durée qui exercent la 
pression	la	plus	forte,	tant	sur	les	
dépenses en général que sur celles 
des administrations publiques en 
particulier. Le constat est très simi-
laire	si	l’on	effectue	une	répartition	
par contributeur. Les projections de 
2012 et le scénario de référence pris 
en compte dans le présent document 
de	travail	s’appuient	sur	les	mêmes	
hypothèses concernant les facteurs 
de coûts non démographiques 
(élasticité	du	revenu	de	1,1	dans	le	
secteur de la santé hors soins de 

longue durée et plein effet Baumol 
sur les SLD). Les résultats et la dyna-
mique sont similaires. Selon le scéna-
rio de référence considéré dans les 
présentes	projections,	les	dépenses	
totales de santé progressent de 
3,2 pour	cent	du	PIB,	passant	de	
10,8 pour	cent	du	PIB	en	2013	à	
14 pour	cent	du	PIB	en	2045.	Élaboré	
pour une période de durée compa-
rable	(32 ans),	le	scénario	de	réfé-
rence sous-tendant les projections 
précédentes supposaient également 
une	hausse	des	dépenses	de	3,2 pour	
cent	du	PIB	(11,3	%	en	2009	contre	
14,5	%	en	2041).

En ce qui concerne le rapport entre 
les dépenses de santé et le PIB de 
l’année	de	référence,	il	faut	garder	à	
l’esprit	pour	la	comparaison	que	les	
comptes nationaux de la Suisse ont 
été	modifiés	dans	l’intervalle	(en	
2014). Leur alignement sur le Sys-
tème européen des comptes natio-
naux	et	régionaux	(SEC 2010)	s’est	
traduit	durant	l’année	de	référence	
par	une	hausse	unique	de	5,7 pour	
cent	du	PIB	suisse	et,	en	consé-
quence,	par	une	baisse	des	dépenses	
de	santé,	exprimées	en	proportion	
du	PIB.	Ainsi,	les	dépenses	liées	à	
l’ensemble	du	secteur	de	la	santé	
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20 Credit Suisse a publié récemment des études sur l'évolution du marché hospitalier et 
du	marché	des	soins	en	Suisse	(Credit	Suisse,	2013	et	2015).	Bien	qu'elles	ne	
traitent	pas	cette	question	en	priorité,	ces	analyses	s'intéressent	à	la	façon	dont	les	
dépenses	de	santé	se	développeront	dans	les	deux	marchés	précités,	notamment	en	
raison du vieillissement de la population. Ces études se fondent sur une autre 
approche	intéressante,	à	savoir	l'évaluation	des	disparités	régionales	qui	se	
manifesteront. UBS et le Centre de recherche sur les contrats entre générations de 
l'Université de Fribourg-en-Brisgau ont présenté dans une étude commune (Moog 
et	al.,	2014)	un	bilan	intergénérationnel	pour	les	finances	publiques	suisses.	Cette	
étude	mentionne	l'endettement	public	implicite,	c'est-à-dire	l'absence	de	couver-
ture	des	droits	aux	prestations,	dans	le	domaine	de	la	santé	et	des	soins	de	longue	
durée.

s’élevaient	avant	la	modification	à	
11,3 pour	cent	du	PIB	pour	2009,	qui	
était	l’année	de	référence	de	la	
dernière édition des projections 
relatives aux dépenses. Après la 
modification,	elles	représentaient	
10,4 pour	cent	du	PIB	pour	la	même	
année	(OFS,	2016).	En	plus	de	ces	
adaptations	statistiques,	il	faut	tenir	
compte de deux autres éléments. 
D’une	part,	la	période	considérée	
pour les projections a été raccourcie 
de	2060	à	2045.	D’autre	part,	les	
prévisions concernant la croissance 
économique	(1,5	%	contre	1,1	%	par	
an en termes réels) ont été revues à 
la hausse par rapport aux projections 
précédentes,	car	on	suppose	des	
gains de productivité plus élevés et 
une immigration nette plus forte. Si 
la productivité du travail augmente 
dans	toute	l’économie	nationale	et	
que	ce	gain	ne	se	reflète	pas	dans	les	
SLD,	la	hausse	relative	des	coûts	sera	
plus importante dans ce domaine à 

cause	de	l’effet		Baumol.	Si	les	
hypothèses	se	confirment	et	que	
l’immigration	nette	s’accroisse,	
l’augmentation	des	dépenses	due	au	
vieillissement	de	la	population,	en	
particulier des dépenses qui 
concernent	les	SLD,	sera	légèrement	
atténuée puisque la plupart des 
personnes immigrantes représentées 
dans	les	cohortes	d’âge	auront	l’âge	
de travailler20.	En	revanche,	les	
projections de 2012 montrent que la 
hausse des dépenses tient davantage 
à	la	diminution	supposée	de	l’immi-
gration nette (vieillissement plus 
important)	et	moins	à	l’effet	Baumol	
(gains de productivité plus faibles).

7.2. Projections pour l’OCDE

De la Maisonneuve et Oliveira Mar-
tins (2014) ont établi des projections 
concernant les dépenses de santé 
que	les	États	membres	de	l’OCDE,	
dont	la	Suisse,	doivent	supporter.	
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21	La	comparaison	se	limite	à	l'année	2030,	car	l'OCDE	ne	fournit	aucun	résultat	pour	
l'année 2045.

Pour	ce	faire,	ils	ont	considéré	une	
période	allant	jusqu’en	2060	et	
utilisé	la	moyenne	des	années 2006	à	
2010	comme	référence.	En	outre,	ils	
ont également fait la distinction 
entre le secteur de la santé hors soins 
de longue durée et les SLD. Contrai-
rement	aux	présentes	projections,	les	
projections	réalisées	pour	l’OCDE	
considèrent	les	dépenses	de	l’AOS,	
qui est proposée en Suisse par des 
assureurs	privés,	comme	des	dé-
penses publiques de santé. Ce 
rapprochement permet de mieux 
comparer les données sur le plan 
international.

Les	projections	réalisées	pour	l’OCDE	
affichent	des	estimations	plus	élevées	
que le présent document de travail 
en ce qui concerne les dépenses 
publiques	relatives	à	l’ensemble	du	
secteur	de	la	santé	(État	et	AOS,	
santé hors soins de longue durée et 
SLD).	Par	exemple,	elles	prévoient	
que ces dépenses passeront de 
6,9 pour	cent	du	PIB	durant	l’année	
de référence (moyenne des an-
nées 2006	à	2010)	à	8,8 pour	cent	
du PIB en 2030 dans le scénario de 
référence	«Maîtrise	des	coûts»,	qui	
suppose	l’adoption	de	mesures	
politiques permettant de lutter 
contre la croissance élevée des 

dépenses de santé durant la période 
considérée21. Ces dernières augmen-
teront	à	9,5 pour	cent	du	PIB	en	
2030 si aucune mesure politique 
n’est	prise	(deuxième	scénario	de	
référence	de	l’OCDE,	«Pression	sur	
les coûts»). Les présentes projections 
tablent quant à elles sur une progres-
sion moindre des dépenses relevant 
de	l’État	et	de	l’AOS,	celles-ci	passant	
de	6,8 pour	cent	du	PIB	en	2013	à	
7,9 pour	cent	du	PIB	en	2030	(voir	
tableau A2).	Les	projections	effec-
tuées	pour	l’OCDE	sont	très	proches	
des présentes estimations pour ce 
qui est des dépenses publiques 
relatives	aux	SLD,	alors	qu’elles	
prévoient un accroissement plus 
important des dépenses dans le 
secteur de la santé hors soins de 
longue durée.

Les	écarts	que	l’on	observe	entre	les	
projections	relatives	à	l’OCDE	et	les	
présentes	projections	s’expliquent	
par	la	prise	en	compte	d’une	évoluti-
on démographique plus négative et 
d’années	de	référence	différentes.	À	
noter également que les méthodes 
utilisées pour les projections diver-
gentes,	la	modélisation	des	progrès	
de la médecine constituant une 
différence essentielle. Dans les 
présentes	projections,	ces	progrès	
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22	Sur	la	base	des	résultats	de	l'analyse	empirique	réalisée	pour	ses	États	membres,	
l'OCDE	suppose	une	élasticité	du	revenu	de	0,8	pour	les	dépenses	de	santé.

sont pris en compte indirectement à 
travers	l’élasticité	du	revenu	(1,1	
dans le scénario de référence contre 
1,4	dans	le	scénario	postulant	une	
pression sur les coûts dans le secteur 
de la santé hors soins de longue 
durée)	et	sont	donc	liés	à	l’évolution	
économique	prévue.	L’OCDE	procède	
quant à elle par élimination et estime 
que	l’augmentation	des	dépenses	de	
santé qui ne peut pas être expliquée 
par les analyses empiriques est due 
aux progrès de la médecine et à 
d’autres	facteurs	relevant	de	l’offre22. 
Indépendante	de	l’évolution	écono-
mique,	cette	progression	résiduelle	
des	dépenses,	qui	s’établit	en	mo-
yenne	à	1,7 pour cent,	est	supposée	
constante (scénario postulant une 
pression sur les coûts) ou conver-
geant	vers	zéro	(scénario	de	maîtrise	
des coûts) durant la période considé-
rée pour les projections. Ce facteur 
contribue à une hausse sensiblement 
plus élevée des dépenses relatives au 
secteur de la santé hors soins de 
longue durée. La variation de la 
morbidité constitue une autre diver-
gence entre les projections réalisées 
pour	l’OCDE	et	le	présent	document	
de travail. Si les premières reposent 
sur	un	scénario	healthy	ageing,	le	

second	suppose	la	combinaison	d’un	
scénario	pure	ageing	et	d’un	scéna-
rio healthy ageing.

7.3 Projections pour l'Union 
européenne

L’AWG	de	la	Commission	euro-
péenne et du comité de politique 
économique analyse à intervalles 
réguliers dans quelle mesure le 
vieillissement	de	la	population	influe	
sur les dépenses publiques liées à 
l’évolution	démographique.	Dans	ses	
projections	les	plus	récentes	(2015),	
l’AWG	prend	également	l’année	
2013 pour référence et examine 
l’évolution	des	dépenses	jusqu’en	
2060. Concernant la méthode 
retenue ainsi que la modélisation et 
le	choix	des	scénarios,	les	présentes	
projections	s’appuient	fortement	sur	
les	travaux	de	l’AWG.	Par	exemple,	
les hypothèses émises dans le scéna-
rio	de	référence	concernant	l’évolu-
tion	de	la	morbidité	et	l’élasticité	du	
revenu	(1,1	ou	1,4	dans	le	scénario	
postulant une pression sur les coûts) 
sont semblables à celles qui sont 
énoncées	dans	les	travaux	de	l’UE,	en	
particulier dans le scénario de réfé-
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23	Dans	les	projections	de	l‘UE,	les	dépenses	liées	aux	soins	de	longue	durée	sont	
toutefois extrapolées en fonction de la probabilité d‘avoir besoin de soins (taux de 
dépendance	en	matière	de	soins).	Les	autres	hypothèses	retenues	étant	identiques,	
les résultats des projections ne devraient pas diverger si les dépenses par personne 
nécessitant des soins ne sont pas affectées par une variation de ces taux durant la 
période considérée. Weaver et al. (2008) et Colombier et Weber (2008) ayant 
obtenu	des	résultats	similaires	pour	la	Suisse,	on	peut	admettre	que	cette	dernière	
condition est remplie. 

rence et le scénario de risque utilisés 
par	l’AWG23.

Pour	ce	qui	est	de	l’évolution	démo-
graphique	supposée,	l’UE	et	la	Suisse	
affichent	une	structure	de	population	
fortement	vieillissante.	Dans	l’UE,	la	
part des personnes âgées de plus de 
80 ans	passe	de	5,1 pour	cent	durant	
l’année	de	référence	à	10,1 pour	
cent	en	2045.	En 2013,	le	rapport	
entre	les	personnes	de	plus	de	65 ans	
et la population en âge de travailler 
(de	20	à	64 ans)	s’élève	à	30 pour	
cent	en	moyenne	dans	l’UE	et	à	
28,5 pour	cent	en	Suisse.	En	2045,	
les	scénarios	relatifs	à	l’évolution	
démographique prévoient un rapport 
de dépendance des personnes âgées 
de	53 pour	cent	en	moyenne	dans	
l’UE	et	de	48 pour	cent	en	Suisse.	La	
croissance	potentielle	de	l’UE	dans	
son ensemble devrait être relative-
ment stable à long terme et est tout 
à	fait	comparable	avec	l’évolution	
supposée dans les présentes projec-
tions.	Les	estimations	pour	l’UE	
indiquent une croissance écono-

mique	de	1,4 pour	cent	en	moyenne	
pour	la	période	allant	jusqu’en	2045.	
Pour	la	Suisse,	on	prévoit	un	taux	
moyen	de	1,5 pour	cent	par	an.

Selon	les	projections	de	l’UE,	les	
dépenses publiques relatives à la 
santé et aux soins de longue durée 
augmenteront	de	1,7 pour	cent	du	
PIB	jusqu’en	2045	tant	dans	l’en-
semble	de	l’UE	que	dans	la	zone	
euro,	cette	dernière	offrant	vraisem-
blablement une meilleure base de 
comparaison. Dépassant de peu 
1,5 pour	cent	du	PIB,	la	hausse	des	
dépenses publiques suisses serait 
donc inférieure à la moyenne euro-
péenne	(voir	graphique 16).	Si,	pour	
améliorer	la	comparaison,	on	tient	
compte des dépenses accrues de 
l’AOS	(augmentation	des	dépenses	
de	0,5	%	du	PIB	dans	le	secteur	de	la	
santé hors soins de longue durée et 
de	0,3	%	du	PIB	pour	les	SLD),	on	
constate que les dépenses de la 
Suisse	croissent	de	2,4 pour	cent	du	
PIB et sont donc supérieures à la 
moyenne des dépenses estimées 
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pour	l’UE.	Elles	sont	également	plus	
élevées	qu’en	Allemagne	(+1,9	%	du	
PIB),	mais	se	situent	entre	les	valeurs	
supposées	pour	l’Autriche	(+2,1	%	
du	PIB)	et	pour	le	Danemark	(+2,5	%	
du PIB)24.

À noter pour la présente comparai-
son que les projections diffèrent en 
ce	qui	concerne	l’évolution	démogra-
phique et économique de chaque 
État.	Par	exemple,	on	estime	que	la	
population sera plus faible en 2060 
qu’en	2013	dans	la	moitié	des	pays	
de	l’UE	(dont	l’Allemagne),	tandis	
qu’elle	augmentera	dans	les	autres	
pays.	D’autres	différences	s’ex-
pliquent par le montant des dé-
penses	de	santé	durant	l’année	de	
référence,	les	profils	de	dépenses	et	
les règles institutionnelles applicables 
aux systèmes de santé nationaux 
(par ex.	régimes	de	financement	
spéciaux).	Par	exemple,	il	faut	tenir	
compte du fait que la part des 
dépenses de santé qui est prise en 

charge directement par les ménages 
ou par une assurance complémen-
taire	privée	était	pendant	l’année	de	
référence beaucoup plus élevée en 
Suisse	que	dans	l’UE	(37	contre	20	%	
en	moyenne	environ).	Par	ailleurs,	les	
présentes projections relatives au 
secteur de la santé hors soins de 
longue	durée	s’appuient	sur	une	
élasticité	du	revenu	constante	de	1,1,	
alors que les scénarios de référence 
et	de	risque	établis	par	l’AWG	dans	le	
cadre	des	projections	relatives	à	l’UE	
supposent que les valeurs pour 
l’année	de	référence	(respectivement	
1,1	et	1,4)	convergeront	vers 1,0	d’ici	
à 2060.	Pour	les	soins	de	longue	
durée,	les	scénarios	de	l’AWG	
partent du principe que seule une 
partie des prestations est soumise à 
une pression accrue sur les coûts au 
sens	de	l’effet	Baumol.	Ces	deux	
hypothèses divergentes se traduisent 
dans	les	projections	de	l’UE	par	des	
hausses de dépenses moindres.

24	Contrairement	à	la	situation	qui	prévaut	dans	d‘autres	pays	européens,	l‘AOS	est	
proposée en Suisse par des assureurs privés et ne relève donc pas du secteur public.
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Graphique 16:  Hausse des dépenses publiques (en % du PIB) dans le secteur de la  
 santé et les soins de longue durée, comparaison entre la Suisse et  
 certains États de l'UE pour la période allant de 2013 à 2045

*	 y	compris	les	dépenses	de	l’AOS.
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Les présentes projections montrent 
que	l’évolution	démographique	
influera	considérablement	sur	la	
dynamique	des	dépenses	de	santé,	
confirmant	ainsi	les	résultats	des	
études	précédentes	(Colombier,	
2012;	Colombier	et	Weber,	2008).	Le	
vieillissement de la population 
déploiera ses effets les plus sensibles 
sur les SLD. Dans le secteur de la 
santé	hors	soins	de	longue	durée,	
d’autres	critères	ont	une	très	grande	
importance.	Il	s’agit	des	facteurs	de	
coûts non démographiques comme 
l’effet	Baumol	et	des	facteurs	
d’influence	qui	se	manifestent	
indirectement	par	l’élasticité	du	
revenu,	tels	que	les	progrès	de	la	
médecine ou le dysfonctionnement 
du marché dû à une asymétrie de 
l’information.	En	raison	de	leur	
fonction centrale (en matière de 
régulation,	de	financement	et	de	
prestation	de	services),	les	cantons	
devront supporter la plus grande part 
de	l’augmentation	des	dépenses	de	
santé.	En	outre,	le	vieillissement	de	la	
population aura des conséquences 
plus marquées sur les dépenses des 
administrations publiques que sur 
celles	de	l’AOS,	étant	donné	que	
l’État	consacre	une	plus	large	partie	
de	ses	dépenses	aux	SLD	que	l’AOS.	

Les projections mettent en évidence 
deux	éléments	pour	l’orientation	de	
la	politique	sanitaire.	D’un	côté,	il	

faudrait favoriser des mesures qui 
atténuent durablement la charge de 
morbidité	pesant	sur	la	population,	
en particulier dans le cas de maladies 
chroniques,	et	qui	permettent	dès	
lors de vieillir en bonne santé. De 
l’autre	côté,	les	possibilités	de	gain	
réel	devraient	être	mieux	exploitées,	
ce	qui	impliquerait	d’éviter	tout	
traitement	inutile,	de	tenir	davantage	
compte du rapport entre les coûts et 
l’utilité	lors	de	l’élaboration	du	
catalogue	de	prestations	de	l’AOS	et	
de	s’assurer	que	la	productivité	
croissante des prestations médicales 
se	reflète	de	manière	adéquate	dans	
les	prix	et	les	tarifs.	Enfin,	les	mesures	
(par ex.	planification	clairvoyante	du	
personnel et amélioration des pro-
cessus de travail) qui permettent de 
lutter	contre	l’effet	Baumol	sont	très	
utiles.

Les mesures de prévention et le 
développement des compétences de 
la population en matière de santé 
peuvent contribuer de manière 
déterminante à éviter les affections 
chroniques.	En	Suisse,	le	traitement	
des cinq maladies non transmissibles 
les plus fréquentes (maladies cardio-
vasculaires,	diabète,	cancer,	affec-
tions respiratoires et maladies de 
l’appareil	locomoteur)	occasionne	
près	de	40 pour cent des coûts 
directs	de	la	santé.	Si	l’on	y	ajoute	les	
maladies	psychiques	et	la	démence,	
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25	Dans	un	rapport	récent	répondant	à	un	postulat,	le	Conseil	fédéral	a	examiné	
plusieurs	réformes	possibles	du	financement	des	soins,	notamment	la	création	
d'une	assurance	obligatoire	(Conseil	fédéral,	2016).

cette	valeur	croît	pour	atteindre	
quelque	51 pour cent des dépenses 
totales de santé. Selon les données 
de	l’Organisation	mondiale	de	la	
santé,	50 pour cent des maladies 
chroniques non transmissibles 
pourraient être évitées ou du moins 
retardées si la population adoptait un 
mode	de	vie	sain.	Par	conséquent,	il	
faut donner la priorité aux mesures 
de prévention qui encouragent une 
alimentation	saine,	une	activité	
physique régulière et la réduction de 
la consommation de substances 
engendrant la dépendance (notam-
ment	l’alcool	et	le	tabac).	Des	offres	
spéciales destinées aux séniors 
(par ex.	mesures	visant	à	prévenir	les	
chutes,	comme	les	thérapies	par	le	
mouvement) aident à prévenir le 
nombre	d’accidents	clairement	liés	à	
l’âge	tels	que	les	fractures	du	col	du	
fémur	et,	dès	lors,	à	éviter	les	hospi-
talisations.	En	outre,	les	thérapies	par	
le mouvement peuvent contribuer à 
prolonger	l’autonomie	des	person-
nes	âgées	et,	par	conséquent,	à	en	
différer	l’admission	dans	un	EMS	et	à	
raccourcir la durée de séjour dans ce 
genre	d’établissement.	Étant	donné	
que les administrations publiques 
dépensent plus pour les SLD que 
l’AOS	(23	%	contre	9	%),	les	mesures	
de prévention feraient davantage 

diminuer les coûts pour les premières 
que pour la seconde.

Il serait possible de diminuer les coûts 
liés	aux	SLD	si	l’on	privilégiait	les	
soins ambulatoires au lieu des soins 
stationnaires,	les	services	d’aide	et	de	
soins à domicile coûtant sensible-
ment	moins	cher,	et	si	l’on	prenait	en	
parallèle des mesures pour alléger la 
charge qui pèse sur les proches 
aidants.	Pour	ce	faire,	il	faudrait	
veiller en priorité à ce que les person-
nes concernées puissent mieux 
concilier vie professionnelle et fourni-
ture de soins aux membres de leur 
famille	(par ex.	congés	pour	tâches	
d’assistance).	Ces	mesures	per-
mettraient	de	réaliser	d’importants	
gains	d’efficacité	étant	donné	que	
près	de	30 pour cent des capacités 
d’accueil	des	EMS	sont	dépassées	à	
l’heure	actuelle,	comme	l’indiquent	
les	chiffres	de	l’Office	fédéral	de	la	
santé	publique.	Par	ailleurs,	eu	égard	
aux	nombreux	systèmes	de	finance-
ment	des	SLD	(AOS,	cantons,	
PC AVS,	API AVS,	ménages),	la	
centralisation	du	financement	
(par ex.	sous	la	forme	d’une	assu-
rance de soins) favoriserait une 
meilleure	gestion	des	coûts	et	clarifi-
erait les responsabilités dans les 
SLD25.
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26 Les auteurs de l'étude estiment qu'il faudrait recruter entre 120 000 et 190 000 
personnes d'ici à 2030. Près d'un tiers de ces effectifs répond à une hausse des 
besoins en prestations de santé et en soins en raison du vieillissement croissant de la 
population. Jaccard et al. (2009) s'appuient cependant sur des scénarios démogra-
phiques plus anciens dans lesquels l'OFS prévoit une immigration nette plus faible.

S’articulant	autour	du	remplacement	
des forfaits journaliers par des 
forfaits	par	cas	liés	au	diagnostic,	la	
réforme	de	2012	relative	au	finance-
ment hospitalier améliore les mesu-
res	d’encouragement	destinées	à	
accroître	l’efficacité	dans	le	domaine	
stationnaire,	tandis	que	la	rémunéra-
tion des prestations individuelles 
reste de mise dans le secteur ambula-
toire.	Or	ce	mode	de	financement	
induit intrinsèquement une augmen-
tation	des	volumes.	En	particulier,	
l’obsolète	TARMED	ne	tient	pas	
suffisamment	compte	des	progrès	
technologiques réalisés dans les soins 
ambulatoires,	de	sorte	que	les	pres-
tations techniques y sont nettement 
surévaluées. Un mécanisme dyna-
mique adaptant ces tarifs aux prog-
rès de la médecine contribuerait à 
atténuer la hausse des volumes et 
des coûts.

En	outre,	une	évaluation	systéma-
tique du rapport entre les coûts et 
l’utilité	des	technologies	médicales	
(procédure,	médicaments,	thérapies),	
également appelée health technolo-
gy	assessment,	peut	accroître	les	
gains	d’efficacité	dans	la	couverture	

des besoins en matière de santé. Par 
exemple,	les	procédures,	les	médica-
ments	et	les	thérapies	inefficaces	ne	
sont	à	l’heure	actuelle	ni	identifiés	
systématiquement ni exclus de 
l’AOS.

Une	étude	de	l’Observatoire	suisse	
de la santé montre que le système de 
santé suisse aura un besoin accru de 
main-d’œuvre	d’ici	à 2030	en	raison	
de	l’évolution	démographique	et	du	
vieillissement du personnel de santé 
actuel	(Jaccard	et	al.,	2009)26. La 
situation	risque	de	s’aggraver	encore	
compte	tenu	du	taux	de	fluctuation	
élevé	de	ces	effectifs	et	d’une	évolu-
tion démographique similaire dans 
les	pays	voisins.	Une	planification	
clairvoyante	des	effectifs	et,	partant,	
la	formation	d’un	nombre	suffisant	
de professionnels de la santé sont 
nécessaires	pour	maîtriser	les	coûts	
et maintenir le niveau de couverture. 
Si	aucune	mesure	n’est	prise,	la	
pression	pourrait	s’accroître	sur	les	
salaires,	ce	qui	amplifierait	l’effet	
Baumol	sur	le	système	de	santé,	et	
les soins pourraient être limités en 
raison	d’une	pénurie	de	personnel.
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Annexe tableaux
Tableau A1:  Indicateurs de l'évolution démographique et économique

*	 La	variation	du	solde	migratoire	dans	le	scénario	migration	(A-06-2015)	modifie	également	d'autres	
indicateurs (par ex. population résidente et population active) par rapport au scénario de référence. Le 
taux	de	croissance	moyen	de	la	population	active	est	par	exemple	de	0,5	pour	cent	dans	le	scénario	
fondé	sur	un	solde	migratoire	positif.	Une	présentation	détaillée	figure	dans	l'étude	de	l'OFS	(2015a).

** Rapport de dépendance des personnes âgées: rapport entre le nombre de personnes âgées de plus de 
65 ans et le nombre de personnes en âge de travailler.

*** Rapport de dépendance effectif des personnes âgées: rapport entre le nombre de personnes de plus de 
65 ans et la population active (en EPT).

****	Avant	cette	période,	ce	sont	les	indicateurs	du	plan	financier	de	la	législature	qui	s'appliquent	(voir	
perspectives	à	long	terme	2016,	chap.	2).
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Tableau A2:  Dépenses de santé (en % du PIB) ventilées par domaine et par contributeur 
selon le scénario de référence 

*	 API	AVS/AI,	contributions	de	l'AVS/AI	à	des	prestations	médicales	et	des	appareils	thérapeutiques.
**	 Sans	la	contribution	des	administrations	publiques	à	la	RIP,	celle-ci	étant	incluse	dans	les	dépenses	de	

l'État.
***	 Les	«autres	dépenses»	recouvrent	les	dépenses	des	ménages,	de	l'AOS	(Suva	et	assurance	militaire),	des	

assurances complémentaires et des fondations privées ainsi que les dépenses effectuées par l'État au 
titre des prestations complémentaires à l'AI non liées au vieillissement.

**** Participation aux coûts de l'AOS et paiements directs (out of pocket [OOP]). Participation aux coûts 
extrapolée en fonction des projections relatives aux dépenses de l'AOS. L'extrapolation relative aux 
OOP	se	fonde	sur	les	estimations	concernant	la	répartition	des	dépenses	en	2013,	soit	34	pour	cent	
pour les prestations ambulatoires hors soins de longue durée et 19 pour cent pour les prestations 
stationnaires incluant ces soins. Les autres dépenses (en particulier soins dentaires) ont été extrapolées 
sur la base du PIB.

 Les dépenses pour les soins de longue durée destinés aux personnes de moins de 65 ans sont comprises 
dans les dépenses liées à l'ensemble du système de santé.
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Présentation formelle de la méthode utilisée pour les projections

L’équation	ci-après	sert	de	base	aux	projections	concernant	les	dépenses	par	
membre	de	la	cohorte	d’âge j	pour	l’année t:

Explications:

• t = 1,....,32	et	0 = année	de	référence

• D(t,j) = dépenses	(nominales)	dans	le	secteur	de	la	santé	hors	soins	de	
longue durée ou dépenses (nominales) pour les SLD par membre de la 
cohorte	d’âge j	durant	l’année t,	avec	chaque	fois	une	distinction	entre	
hommes et femmes

• Pop(t,j) = nombre	d’hommes	ou	de	femmes	de	la	cohorte	d’âge j	pendant	
l’année t	selon	le	scénario	de	l’OFS	A-00-2015	ou	A-06-2015	concernant	
l’évolution	démographique

• Morbidité:	temps	de	vie	supplémentaire	pour	la	cohorte	d’âge j,	qui	
bénéficie	d’un	meilleur	état	de	santé	(morbidité)	pendant	l’année t	que	
durant	l’année	de	référence:
 – τ(t,j):	nombre	d’années	passées	dans	un	meilleur	état	de	santé;
 – λ(t,j):	temps	de	vie	(mesuré	en	mois)	inférieur	à	un	an	passé	dans	un	

meilleur état de santé;
 – on	suppose	que	l’état	de	santé	s’améliore	à	partir	de	41 ans	(j>41)	dans	
le	secteur	de	la	santé	hors	soins	de	longue	durée	et	à	partir	de	66 ans	
(j>65)	dans	les	SLD.

• y(i) = taux	de	croissance	du	PIB	réel	par	habitant	durant	l’année i,	i≤t

(A1.1)



78

Annexe

27	Étant	donné	que	t=0	constitue	l'année	de	référence	(2013),	t=32	correspond	à	
l'année 2045.

• 1+η(i) =	élasticité	du	revenu	pendant	l’année i,	η(i)≥0,	i≤t

• π =	taux	d’inflation	à	long	terme

• ω =	taux	de	croissance	à	long	terme	du	salaire	réel	annuel	moyen

• μ =	paramètre	Baumol;	μ=1:	loi	de	Baumol	déployant	pleinement	ses	
effets,	donc	aucun	gain	de	productivité	dans	le	secteur	de	la	santé;	μ=0:	
effet nul de la loi de Baumol

La partie de la formule de base (A1.1) située	après	le	signe	=	peut	être	
interprétée comme suit:

• Le premier facteur décrit la corrélation entre une espérance de vie 
croissante	et	une	modification	de	la	morbidité	d’une	cohorte	d’âge j	
durant	l’année t.	On	part	ici	du	principe	qu’une	augmentation	de	
l’espérance	de	vie	modifiera	la	probabilité	d’être	malade	ou	d’avoir	besoin	
de	soins	à	un	âge	précis	par	rapport	à	l’année	de	référence.	Supposons	par	
exemple	que	l’espérance	de	vie	des	femmes	qui	ont	50 ans	est	supérieure	
de	1 an	et	8 mois	en	2045	à	celle	de	l’année	de	référence	et	que	ces	
femmes passent les années supplémentaires en meilleure santé que leurs 
consœurs	de	l’année	de	référence	(scénario	healthy ageing).	En	simplifiant,	
nous	pouvons	alors	considérer	que	les	femmes	de	50 ans	vivant	en	2045	
présentent	le	même	état	de	santé	que	les	femmes	qui,	durant	l’année	de	
référence,	ont	1 an	et	8 mois	de	moins,	soit	48 ans	et	4 mois.	Par	
conséquent,	le	paramètre	de	morbidité	équivaut	à	τ(32,50) = 127. Comme 
nous	ne	disposons	que	des	dépenses	annuelles	par	habitant,	celles	des	
cohortes	auxquelles	appartiennent	les	femmes	âgées	de	48	et	49 ans	
durant	l’année	de	référence	doivent	être	pondérées	par	le	nombre	de	
mois.	Dans	cet	exemple,	λ(32,50)	est	égal	à	8.	Ainsi,	le	profil	de	dépenses	
de	l’année t	se	déplace	vers	la	droite	par	rapport	à	celui	de	l’année	de	
référence	(voir	graphique 2).	Ce	mode	de	calcul	est	appliqué,	dans	le	
secteur	de	la	santé	hors	soins	de	longue	durée,	à	toutes	les	cohortes	d’âge	
comprenant	les	personnes	de	41 ans	et	plus	et,	dans	les	SLD,	à	toutes	les	
cohortes	d’âge	regroupant	les	personnes	de	65 ans	et	plus.
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• Le deuxième facteur décrit	l’effet	qu’une	hausse	du	revenu	national	
exerce	sur	l’offre	et	la	demande,	cet	effet	étant,	selon	les	hypothèses,	
limité aux dépenses relatives au secteur de la santé hors soins de longue 
durée. Si η>0,	on	suppose	alors	qu’une	augmentation	du	PIB	réel	par	
habitant	se	répercutera	d’une	manière	supérieure	à	la	moyenne	sur	les	
dépenses	par	membre	d’une	cohorte	d’âge.	Comme	les	dépenses	par	
habitant	sont	exprimées	sous	la	forme	de	valeurs	nominales,	le	taux	
d’inflation π	est	également	pris	en	compte.	Dans	les	deux	cas,	le	profil	de	
dépenses	d’une	année t	quelconque	se	déplace	vers	le	haut	par	rapport	au	
profil	de	dépenses	de	l’année	de	référence	(voir	graphique 2).

• Le troisième facteur	est	l’effet	Baumol,	qui	déploie	ses	effets	sur	les	prix	
au	niveau	de	l’offre.	On	suppose	à	cet	égard	que	la	croissance	du	salaire	
(réel)	a	la	même	influence	dans	le	secteur	de	la	santé	(ou	dans	une	partie	
de	celui-ci)	que	dans	l’ensemble	de	l’économie.	De	plus,	la	croissance	
moyenne du salaire réel observée au niveau national correspond aux gains 
de	productivité.	Si	aucun	gain	de	productivité	n’est	réalisé	dans	le	secteur	
de	la	santé,	l’effet	Baumol	est	maximal,	et	μ	est	égal	à	1.	La	progression	du	
salaire	se	reflète	alors	intégralement	sur	les	prix	et	entraîne	un	taux	
d’inflation	supérieur	à	la	moyenne	dans	le	secteur	de	la	santé.	Si	0< μ <1,	
l’effet	Baumol	peut	être	considéré	comme	partiel,	car	les	gains	de	
productivité	sont	certes	positifs	dans	le	secteur	de	la	santé,	mais	inférieurs	
à ceux qui sont obtenus sur le plan national. La hausse des salaires ne se 
répercute donc pas entièrement sur les prix.

Les	dépenses	totales	pour	l’année t	sont	calculées	une	fois	que	les	dépenses	
par	membre	d’une	cohorte	d’âge j	ont	été	déterminées	pour	chaque	année t.	
Pour	ce	faire,	les	dépenses	par	membre	d’une	cohorte	d’âge	sont	d’abord	
multipliées	par	le	nombre	de	personnes	composant	la	cohorte	d’âge	concer-
née,	puis	on	additionne	le	résultat	obtenu	pour	chaque	cohorte	d’âge	[voir	
équation (A1.2)]. Cette opération est exécutée de manière distincte pour les 
hommes et pour les femmes. On obtient ensuite les dépenses totales de 
santé.

(A1.2)
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