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GLOSAR

Urmatorii termeni, traduceri ale termenilor si abrevieri sunt folosite in raport.

cf. confera, compara

CHF Franci elvetieni

AOS Asigurarea obligatorie de sanatate

Cst. Constitutia Federala a Confederatiei Elvetiene

de ex. de exemplu

etc. et cetera

DFAI Departamentul Federal de Afaceri Interne

ff. urmatoarele pagini

FINMA Autoritatea Federala de Supraveghere a Pietelor Financiare

OFSP Oficiul Federal de Sanatate Publica

ie. id est

LAMal Legea Federala privind Asigurarea de Sanatate

LSPr Legea Federala de Supraveghere a Preturilor

OAMal Ordonanta privind Asigurarea de Sanatate

OCoR Ordonanta privind Masurile de Ajustare a Riscului in Asigurarea de Sanatate
OPAS Ordonanta privind Prestatiile in Asigurarea de ingrijiri medicale
p.a. per annum

ACV Asigurarea complementara voluntara
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I DOMENIUL DE APLICARE AL ANGAJAMENTULUI

Raportul furnizeaza o scurta, dar precisa imagine de ansamblu asupra asigurarii de
sanatate obligatorii din Elvetia, principiile fundamentale ale acesteia si pilonii
fundamentali dupa cum se mentioneaza in Legea federala elvetiana privind Asigurarea
de sanatate si Ordonantele acesteia. Raportul este strict limitat la asigurarea obligatorie
de sanatate; in special, interactiunea cu alte asigurari sociale nu face obiectul raportului.

[ INTRODUCERE

Conform Art. 117 alin. 1 al Constitutiei Federale a Confederatiei Elvetiene, Confederatia
legifereaza privind asigurarea de sanatate si de accident.

Implementarea asigurarii sociale de sanatate este asadar responsabilitatea
Confederatiei. Asigurarea sociala de sanatate este guvernata de Legea Federala privind
Asigurarea de Sanatate din 18 Martie 1994 ("LAMal"). Aceasta include asigurarea
obligatorie de sanatate ("AOS"), care este explicata mai detaliat in continuare, si
asigurarea voluntara de boala cu plata de indemnizatii zilnice (Art.1a, alin. 1 LAMal).
Asigurarea sociala de sanatate acopera riscurile de imbolnavire, maternitate, precum Si
de accident (Art. 1a, alin. 2 LAMal).

Introducerea LAMal la 1 lanuarie 1996 avea ca scop acordarea accesului la o ingrijire
medicala de Tnalta calitate pentru intreaga populatie in virtutea unei asigurari
obligatorii (obiectivul furnizare). Alte scopuri erau sustinerea financiara a persoanelor
n conditii financiare nefavorabile in ce priveste plata primelor (obiectivul solidaritate)
si sa cuprinda cresterea costurilor legate de sandtate si de asigurarea de sanatate
(obiectivul mentinere a costurilor).

AOS este obligatorie pentru toti cei care au rezidenta in Elvetia si acopera nevoile de
baza de ingrijire medicald asa cum sunt definite de LAMal si ordonantele sale (pachetul
de baza). Orice depaseste serviciile oferite in baza AOS este acoperit de asigurarile
complementare voluntare (ACV), pe care societdtile de asigurare le pot furniza in mod
liber, si de intinderea acoperirii acestora pe care titularul politei o poate alege liber.

Sistemul de sénatate elvetian este finantat prin plata de prime, plati din buzunarul
propriu al cetateanului si Tn mod special prin finantare de stat (incasari fiscale). Sistemul
elvetian de Tngrijiri medicale este foarte descentralizat. Programele de asistenta
medicala sunt implementate la nivel cantona) (26 de cantoane?), la fel primele sunt
determinate la acest nivel. De asemenea, cantoanele si municipalitatile sunt
responsabile de asigurarea infrastructurii $i a serviciilor de ingrijire a sanatatii (spitale,
stabilimente medico-sociale, etc.). Cele trei nivele diferite de guvernare impartasesc nu
doar competentele, ci si finantarea imputabile statului. Cantoanele suporta cam 2/3,

! cantoanele sunt statele membre ale statului federal Elvetia.
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municipalitatile cam 1/3 din cheltuielile de ingrijire medicald. Confederatia contribuie
cu circa 1% din costuri.

Societdtile private de asigurare (asiguratorii de sanatate) nu pot face profit in urma
furnizarii AOS. Asiguratul poate alege Tn mod liber un furnizor de asigurare in interiorul
cantonului de resedinta si poate, respectand perioada legala de notificare, s schimbe
societatea de asigurare o data pe an, Tn toamna.

Statistic costurile legate de sanatate sunt finantate pana la 1/4 prin incasari fiscale, pana
la putin peste 1/4 prin prime ale AOS, pana la mai putin de 10% prin alte plati de
asigurare legale si pana la putin peste 40% prin plati din buzunarul propriu al cetatenilor.
Statul acorda reduceri de prime in cazul in care venitul si situatia activelor este
insuficienta Tn temeiul declaratiei de impozit. Circa 1/3 din populatia Elvetiei este
indreptatita la reduceri de prime. Astfel, elvetienii trebuie s& suporte o parte
considerabild a costurilor acestora legate de sanatate sub forma unei fransize
deductibile anuale si a unei cote-parti de participare la servicii. Legea nu stipuleaza nici
ca angajatorii trebuie sa plateasca primele, nici ca acestia trebuie sa incheie o asigurare
pentru angajatii lor.

Urmarind scopul acestui raport, AOS va fi descrisa mai amanuntit in continuare.

RAPORT PRIVIND ASIGURAREA OBLIGATORIE DE SANATATE ELVETIANA
Asigurarea obligatorie

Legea prevede o asigurare individuald, nu una colectivd/ de familie. Toata lumea trebuie
sa incheie AOS in termen de trei luni de la stabilirea resedintei in Elvetia (Art. 3, alin. 1
LAMal). Legea stipuleaza doar o obligatie de a se asigura, nu si o asigurare in mod
automat. Controland daca asigurarea a fost incheiata si atribuind fortat persoanele care
nu au Incheiat asigurarea cu o societate de asigurari in termenul dat (Articolul 6 LAMal),
prevenind rezilierea unei relatii de asigurare inainte de contractarea la o alta societate
de asigurare (Articolul 7, alin. 5 LAMal) si penalizand omisiunile de Tncheiere a asigurarii
(Articolul 5, alin. 2 LAMal), teoretic este asigurata intreaga populatie a Elvetiei.

Asiguratul poate sa aleaga in mod liber un furnizor de asigurare (Articolul 4, alin. 1
LAMal) si poate, respectand perioada legala de notificare, s schimbe societatea de

asigurare o data pe an, la sfarsitul unui an calendaristic (Articolul 7, alin. 1 LAMal).

Societdtile de asigurare care ofera AOS au obligatia de a incheia contracte cu
persoanele care cauta sa se asigure. Aplicarea pentru o polita de asigurare nu poate fi
refuzata niciunei persoane, indiferent de rata nivelului de risc a individului (Articolul 4,
alin. 2 LAMal).

Tn interiorul unui canton societatile de asigurare concureaza intre ele pe baza
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nivelului primei, insa nu si pe baza nivelului de prestatii, gama de prestatii fiind
determinata de lege sau de AOS.

Organizarea Societatilor de Asigurari de Sanatate
Cerinte

Doar acei furnizori de asigurare care indeplinesc cerintele legii asigurarii de sanatate pot
furniza asigurare obligatorie de s@natate. Principala cerinta fiind ca, fard a tine cont de
statutul lor legal, nu trebuie realizat nici un fel de profit (Articolul 12, alin. 1 si 13, alin. 2a
LAMal). in plus, costurile administrative trebuie sa fie justificate din punct de vedere
economic (Articolul 22, alin. 1 LAMal) si societatile de asigurare sunt obligate sa
respecte principiul transparentei (Articolul 21 si 21a LAMal). Societatile de asigurare
trebuie sa asigure in mod continuu ca finantarea asigurarii sociale de sanatate sa fie
autonoma (Articolul 60, alin. 2 LAMal).

Societétile de asigurare de sanatate trebuie sa fie aprobate de catre Departamentul
Federal de Afaceri Interne ("DFAI") (Articolul 13, alin. 1 LAMal).

Supravegherea

Consiliul Federal supravegheaza implementarea asigurarii de sanatate Si decreteaza
prevederile corespunzatoare (Articolul 21, alin. 1 LAMal), iar Oficiul Federal de Sanatate
Publica ("OFSP") este responsabil pentru ca societatile de asigurare sa respecte
dispozitile de implementare.

Tarifele primelor societatilor de asigurare de sanatate sunt controlate si aprobate de catre
OFSP (Articolul 7, alin. 2 LAMal).

Prestatii
Domeniul de aplicare al prestatiilor

AOS acopera pachetul de baza al serviciilor de Ingrijire medicald asa cum este
definitd de LAMal si ordonantele sale. Prestatiile sunt furnizate in urmatoarele situatii:

» Boala: Aceasta acopera afectiuni ale sanatatii fizice sau mentale ce nu sunt
cauzate de un accident si care necesita examinare sau tratament medical, sau fac

persoana inapta de munca.

e Maternitate: Aceasta include examinari pe durata sarcinii, nasterii i perioada de
recuperare ulterioara pentru mama, daca mama sau nou-nascutul trebuie sa stea
n spital.

e Accidente: (daca costurile nu sunt suportate de catre o forma de asigurare in caz de
accident)
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Prestatiile de boala, accident si maternitate in baza AOS

Articolul 25 LAMal stipuleaza ca AOS acopera serviciile legate de diagnosticarea Si
tratamentul unei boli si a urmarilor acesteia. Aceste servicii includ, printre altele,
diagnosticarea si tratamentul efectuate in cadrul ingrijirilor acordate in ambulatoriu sau
pe durata internarii, precum si intr-un stabiliment medico-social, si serviciile de Tngrijire
acordate Tn spital, daca aceste servicii sunt furnizate de medici, chiropracticieni si alte
persoane care le efectueaza in baza prescriptiei medicilor sau chiropracticienilor.

In caz de accident sau maternitate, serviciile corespund prestatiilor de boala mai sus
prezentate, completate de anumite prestatii de maternitate (Articolul 28 si 29 LAMal).

Tratamentul stomatologic

Tratamentul stomatologic este acoperit de AOS in caz de boli foarte grave (Articolul
31 LAMal). In consecintd, serviciile stomatologice sunt de regula finantate in mod
privat, fie de catre pacient sau prin ACV.

Cerinte privind prestatiile si intinderea acoperirii costurilor in baza AOS
Cerinte

Prestatiile care cad sub incidenta domeniului de aplicare a AOS trebuie sa fie eficace
din punct de vedere clinic, corespunzéatoare Si economice (Articolul 32 LAMal). Aceste
trei criterii sunt cumulative. Eficacitatea clinica trebuie sa fie documentata stiintific. Acele
cerinte sunt revizuite periodic.

Serviciile In strainatate

n general se aplica principiul teritorialitatii: Serviciile sunt rambursate de catre CHI doar
cand sunt furnizate in Elvetia. Exista exceptii de la principiul teritorialitatii in caz de
urgenta si in cazul serviciilor care nu pot fi oferite in Elvetia (Articolul 34, alin. 2 LAMal Si

Articolul 36 OAMal).

3. Divizarea in Asigurare de Sanatate Obligatorie si
Asigurare Complementara Voluntara

Divizarea Prestatiilor: prestatii standard si non-standard

Lista de prestatii standard in temeiul AOS este in mod exhaustiv prevazuta de Articolul 25
ff. LAMal. Societdtile de asigurare sunt obligate sa acopere aceste prestatii standard, dar
nu pot acoperi prestatiile non-standard in baza AOS (Articolul 34 LAMal, alin. 1). Cand
sunt prestate serviciile asa cum sunt stipulate la Articolul 25 ff. LAMal, acest lucru trebuie
sa se faca intotdeauna pe cheltuiala AOS, fara a tine cont de existenta unei ACV.
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Toate serviciile care nu sunt incluse Th AOS pot face obiectul ACV.
Asigurarea Complementara Voluntara

In timp ce Ingrijirea medicala de baza este acoperita de AOS, acoperirea suplimentara
poate fi incheiata prin asigurari suplimentare voluntare. Spre deosebire de domeniul
de aplicare al AOS, societatile de asigurare care ofera asigurari suplimentare:

* nu fac obiectul obligatiei de a incheia un contract,

e pot respinge ofertele de asigurare,

e potrezerva sau exclude anumite prestatii,

»  pot stipula un drept de reziliere Si

» calculeaza primele in conformitate cu o evaluare reala a riscului.

Cele mai comune polite de ACV sunt urmatoarele: alegerea libera a medicului la nivel
national, acoperirea pentru o cazare superioara pe durata internarii, medicina
complementara, ingrijirea dentara Si medicamentele care nu sunt mentionate in mod
specific pe listele de medicamente si produse farmaceutice.

Furnizorii de servicii
Furnizorii de servicii autorizati

Furnizorii de servicii autorizati sa lucreze pe cheltuiala AOS sunt medicii, farmacistii,
chiropracticienii, moasele, persoanele care lucreaza in baza unei prescriptii a unui
medic si organizatiile care angajeaza astfel de persoane, laboratoarele, dispensarele
specifice, spitalele, casele de nasteri, stabilimentele medico-sociale, baile terapeutice,
firmele si institutiile de transport si de recuperare unde doctorii ofera ingrijire in
ambulatoriu a pacientului.

LAMal stabileste in Articolul 36 ff. care sunt cerintele ce trebuie indeplinite de catre
furnizorii de servicii pentru a fi autorizati s desfasoare servicii in baza AOS.

Alegerea Furnizorului de Servicii
Alegerea libera a furnizorului de servicii

In ceea ce priveste tratamentul in ambulatoriu, asiguratul este liber sa aleaga dintre
furnizorii de servicii autorizati care sunt calificati pentru tratarea bolii sale. Cu toate
acestea, compania de asigurari suporta cheltuielile doar pana la tariful care se aplica la
locul de resedinta sau locul de munca al asiguratului sau in imediata sa vecinatate
(Articolul 41, alin.1 LAMal).

in ce priveste tratarea pacientilor internati, asiguratul este liber sa aleaga dintre
spitalele care sunt pe lista cantonului sdu de resedinta sau dintre cele care sunt pe lista
spitalelor unui alt canton. Totusi, societatea de asigurare si cantonul de resedinta
contribuie la cheltuielile prevazute la Articolul 49a LAMal doar pana la tariful pentru un
tratament specific aplicabil unui spital listat din cantonul de resedinta.
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Societatile de asigurari pot incheia acorduri cu spitalele nelistate care indeplinesc
celelalte cerinte de admitere Tn ceea ce priveste tarifele serviciilor in temeiul CHI. Cu
toate acestea, aceste costuri nu pot fi mai mari decat tarifele pentru sederea in spitalele
listate.

Obligatia de admitere

n cadrul mandatului i capacitatii lor de lucru, spitalele listate sunt obligate sa primeasca
persoanele asigurate care au resedinta in cantonul spitalului listat (Articolul 41a, alin. 1
LAMal).

Rambursarea costurilor

Cu exceptia cazului in care s-a convenit altfel intre furnizorul de servicii Si societatea de
asigurari, pacientul trebuie sa plateasca facturile, iar suma fi este ulterior rambursata de
cétre societatea de asigurare, mai putin participatia la costuri (sistemul tert garant,
Articolul 42, alin. 1 LAMal). Cu toate acestea, In ceea ce priveste tratamentul pacientilor
internati, compania de asigurari trebuie sa plateasca facturile direct (sistemul tert
platitor, Articolul 42, alin. 2 LAMal). Furnizorul de servicii trebuie sa asigure procesarea
transparenta a facturii si sa ofere toate informatiile care ii sunt necesare creditorului
pentru a verifica raportul cost-eficacitate al serviciilor (Articolul 42, alin. 3 si 4 LAMal).

Tarife
Evaluarea tarifelor

In cadrul domeniului de aplicare a AOS, tarifele si preturile actioneaza ca baza pentru
facturarea de catre furnizorii de servicii, precum si pentru calcularea taxelor pentru servicii
(Articolul 43 LAMal). Tn general pot fi adoptate tarifele de timp, tarifele forfetare (sume
forfetare) sau tarifele pentru serviciile individuale (Articolul 43, alin. 1 si. 2 LAMal).

De obicei, tarifele sunt stabilite Tn acordurile incheiate intre societatile de asigurare si
furnizorii de servicii sau asociatiile acestora. in cazurile prevazute de lege si in cazul in
care nici un acord nu este incheiat intre partile de mai sus, autoritatea competenta
stabileste ea insasi tarifele si preturile obligatorii legale (Articolul 43, alin. 4 si 47, alin.
1 LAMal). Principiul autonomiei tarifului este predominant. In cadrul legal respectiv
partile tarifare au libertatea de negociere a tarifelor.

Tarifele pentru serviciile individuale nu pot fi determinate separat pentru fiecare canton,
ci trebuie sa fie uniforme structural la nivel national (Articolul 43, alin. 5 LAMal). De ex.,
asa-numitul tarif Tarmed include mai mult de 4.600 de tarife pentru serviciile individuale
ce privesc tratamentul ambulatoriu Tn cabinetele medicale si in spitale (cf. Articolului 48
LAMal).

10



BADERTSCHER Rechtsanwalte
Cabinet de Avocati

In ceea ce priveste taxele pentru tratamentul pacientilor internati trebuie sa fie agreate
sumele forfetare, i.e. sumele forfetare bazate in general pe caz. Sumele forfetare
trebuie sa fie legate de servicii Si Th aceeasi masura sa fie uniforme structural la nivel
national (Articolul 49, alin. 1 LAMal). De ex., asa-numitele tarife DRG (Grupuri
Omogene de Diagnosticare), sunt sume forfetare bazate pe caz care se aplica pentru
tratamentul pacientilor internati in spitale.

Protectie tarifara

Furnizorii de servicii trebuie sa respecte tarifele si preturile asa cum acestea sunt
stabilite Tn acordurile tarifare sau de cétre autoritatea competenta si nu li se permite sa
ceard compensatii suplimentare cand ofera servicii in baza AOS (Articolul

44, alin. 1 LAMal).

Daca un furnizor de servicii refuza sa ofere servicii in temeiul LAMal, acesta are datoria
de a notifica autoritatea competenta. In acest caz acesta nu are dreptul la rambursare n
baza asigurarii obligatorii (Articolul 44, alin. 2 LAMal). Acest lucru inseamna ca un
asigurat trebuie sa-i plateasca personal respectivului furnizor de servicii fara a fi acoperit
de AVS.

Aprobarea Acordurilor Tarifare

Acordurile tarifare trebuie sa fie aprobate de catre guvernul cantonal competent. Cand
un acord tarifar se aplica la nivel national, acesta trebuie aprobat de céatre Consiliul
Federal. Autoritatea care 1l aproba verifica daca acordul tarifar respecta legea si daca
este echitabil, Tn special in ceea ce priveste principiul eficientei costurilor (Articolul 46,
alin. 4 LAMal).

Autoritatea care 1l aproba trebuie sa consulte si Supraveghetorul de Preturi (Articolul 14,
alin. 1 LSPr). Supraveghetorul de Preturi poate cere ca cresterile de tarife sa fie total ori
partial abandonate sau ca tarifele abuzive sa fie reduse. Opinia Supraveghetorului de
Preturi trebuie sa fie dezvaluita de catre autoritatea de aprobare in decizia sa si o
eventuala opinie divergenta trebuie sa fie justificata Tn mod corespunzator (Articolul 14,
alin. 2 LSPr).

Decizia autoritatii cantonale de aprobare poate fi contestata prin solicitarea revizuirii
acesteia de catre Tribunalul Administrativ Federal.

Finantare/Prime
Sistemul de plata pe parcurs (Pay-as-you-go)

Asigurarea sociala de sanatate este finantata prin sistemul de plata pe parcurs (Articolul
60, alin. 1 LAMal): Acest lucru Tnseamna ca primele pentru un anumit an trebuie sa
acopere costurile de sanatate pentru acelasi an. Daca, in orice an dat, costurile legate
de sanatate sunt mai ridicate sau mai scazute decat primele pentru acelasi an,
asiguratorii trebuie sa echilibreze veniturile si cheltuielile pe o perioada de finantare de
doi ani (Articolul 78 OAMal).

11
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Calcularea primelor

Fiecare societate de asigurare determina primele necesare pentru acoperirea
cheltuielilor sale. In general, se aplica prima (uniforma) per capita, indiferent de nivelul
de risc si de venit al persoanei (Articolul 61, alin.1 LAMal). Cu toate acestea, primele
pot fi tarifate la nivelul comunitatii (i.e. sa fie aceleasi pentru fiecare persoana care
incheie o asigurare cu o anumita societate de asigurari Tntr-un canton sau sub-regiune
a unui canton). Primele clasate la nivel regional sunt permise ntrucét costurile pentru
ingrijirea sanatatii variaza foarte mult de la o regiune la alta si depind de politica de
sanatate din fiecare canton. Chiar Si Th cadrul unui canton, pot fi corespunzétoare doua-
trei regiuni de prima. OFSP determina cu efect obligatoriu aceste regiuni (Articolul 61,
alin. 2 LAMal.).

Participatia la costuri
Asiguratul contribuie n trei moduri la costul tratamentului sau (Articolul 64 LAMal).

* prima fixa anuala (fransiza deductibild).

* 10% din costurile ce depasesc valoarea fransizei deductibile (cota-parte de participare la
costuri),

e prima zilnica de 10 CHF - in cazul spitalizarii.

Prima de asigurare poate fi redusa prin alegerea unei fransize deductibile mai mari sau
atunci cand asiguratul nu solicita prestatii de asigurare (asigurarea cu bonus, Articolul
62, alin. 2b LAMal). Incepand cu anul 2004 fransiza deductibila minima este de 300 CHF
p.a. pentru adulti. Fransiza deductibilda maxima ce poate fi aleasa de un asigurat este de
2500 CHF p.a. (pentru copii 600 CHF p.a.). Valoarea maxima a cotei-parti de participare
la costuri se ridica la 700 CHF p.a..

Tn conformitate cu Articolul 38a din Ordonanta privind Ingrijirile si Serviciile acordate
Pacientului, ("OPAS"), participatia la costuri poate fi clasificatda. Pentru un medicament
cu brevetul expirat care se afla pe asa numita "listad de specialitati" si care poate fi
substituit cu un medicament generic, participatia poate fi de 20% in loc de 10% (Articolul
105, alin. 1°s OAMal). Totusi, aceasta se aplica doar atunci cand pretul de cumparare al
medicamentului generic este cu cel putin 20% mai mic decéat cel al produsului original.

Ingrijirea gestionata

Este permis ca tipuri alternative de asigurare sa se abata de la principiul primelor
uniforme n ce priveste una si aceeasi societate de asigurare. Legea in sine prevede un
model de asigurare in care alegerea furnizorului de servicii este limitata. Articolul 41, alin.
4 LAMal stabileste baza modelelor de ingrijire-gestionata, un termen care este folosit
pentru a descrie o varietate de tehnici menite sa reduca costurile si sd imbunatateasca
calitatea, de exemplu, asiguratii accepta o limitare a dreptului de alegere in schimbul
unei reduceri a ratelor primei stabilite prin lege.
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Reduceri de prime

Reducerile de prime sunt un element social important al AOS, reducand impactul
primelor per capita si introducand solidaritatea intre persoane din diferite medii
financiare. Primele asiguratului aflat Tn conditii economice nefavorabile sunt reduse,
atenuand astfel efectele primelor per capita (Articolul 65 LAMal). Circa 30% din populatie
este Tndreptdatité la reduceri de prime, iar reducerea anuala insumeaza 58% din prima
datoratd. Copiii de pana la varsta de 18 ani si tinerii adulti sub 25 de ani beneficiaza de
reduceri ale primei de cel putin 50% (Articolul 65, alin. 1°s LAMal). Reducerile de prima
sunt finantate prin veniturile din impozite.

Masuri de Ajustare a Riscului

Asigurarea obligatorie, alegerea libera a furnizorului de servicii si primele per capita duc
la solidaritate Tntre persoana sanatoasa si cea bolnava. Astfel, o ajustare a riscurilor
este necesara ntre societétile de asigurare, sau societéatile cu persoane asigurate cu
risc Tnalt vor fi penalizate. Formula de ajustare a riscului este bazata pe criteriul de
varsta, sex si riscul ridicat de imbolnavire (Articolul 2 OCoR).

Masurile de control al costurilor
Bugetarea globala

Cu ajutorul unui buget global, autoritatile publice competente determina in mod
prospectiv suma fondurilor alocate. Bugetarea globala se aplica doar spitalelor si
stabilimentelor medico-sociale (Articolul 51 LAMal).

Spitalele

Societatea de asigurare si cantonul de resedinta contribuie la cheltuielile prevazute la

Articolul 49a LAMal. Cota-parte a cantonului insumeaza cel putin 55% (Articolul 49a, alin.
2 LAMal). Formula de finantare garanteaza ca cantoanele actioneaza intr-un mod

antreprenorial in indeplinirea sarcinilor lor de planificare de vreme ce acestea suporta
partial costurile.

in plus, spitalele si stabilimentele medico-sociale sunt eligibile doar pentru rambursarea
serviciilor oferite Tn baza AOS daca acestea sunt pe lista oficiald a cantonului cu spitale si
stabilimente medico-sociale. Pentru a fi incluse Tn aceasta lista spitalele si stabilimentele
medico-sociale trebuie sa indeplineasca anumite cerinte, de exemplu, acesta/aceasta
trebuie sa corespunda nevoilor de ingrijire medicald. Pot fi incluse n lista spitalele publice
si cele public subventionate, dar si clinicile private. Prin comparatie, nici autoritatile
federale, nici cele cantonale nu au un plan de control direct asupra serviciilor Tn
ambulatoriu, furnizorii de servicii sunt liberi sa aleaga unde practicad medicina.
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3. Eficacitatea costurilor

Furnizorul de servicii trebuie sa furnizeze doar servicii care sunt n interesul asiguratului
si care sunt necesare pentru scopul tratamentului. Cand se depaseste limita unui
diagnostic calitativimpecabil si complet, tratamentul si ingrijirea nu trebuie sa fie
rambursata de catre societatea de asigurare (Articolul 56, alin. 1 si 2 LAMal).

4. Medicii de Tncredere

Asa numitii "medici de incredere" desemnati de catre societatile de asigurare au
posibilitati extinse pentru a verifica eficacitatea costurilor tratamentelor (Articolul 57, alin.
6 Si 7 LAMal). Cand furnizorii de servicii incalca cerintele de eficacitate a costurilor si

a calitatii, pot fi impuse sanctiuni, precum avertismentul, amenda, rambursarea
remuneratiei trase pe nedrept si excluderea din furnizarea de servicii pe cheltuiala

AOS (Articolul 59, alin. 1 LAMal).

5.  Discounturi
Daca furnizorii de servicii primesc, direct sau indirect, discounturi cu privire la serviciile
pe care le oferd, acestea trebuie sa fie transferate mai departe catre principalul obligat,

fie societatea de asigurare, fie asiguratul (Articolul 56, alin. 3 si 4 LAMal, de asemenea
cf. Articolului 92d LAMal).

Zurich, 19 Noiembrie 2012
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