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Rapport de M. Philippe Schaller

Mesdames et
Messieurs les députés,

La commission de la santé a examiné la R 637 lors de sa séance du
8 octobre 2010 sous la présidence de M. Michel Forni.

La commission fut assistée dans ses travaux par M™ Christine
Brennenstlihl, responsable du secteur des réseaux de soins, DG Santé,
DARES, M™ Anne-Geneviéve Butikofer, DG Santé, DARES, M™ Marie
Chappuis, secrétaire adjointe DARES. M. Pierre-Francois Unger, conseiller
d'Etat, DARES a participé a cette séance.

Le proces-verbal a été tenu avec exactitude par M. Guy Chevalley, que je
remercie au nom de lacommission.
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Présentation générale

La résolution 637 a €té renvoyée, sans débat, a la commission de la santé
lors de la séance du Grand Conseil du 23 septembre 2010.

Cette résolution a été déposée par le groupe socialiste suite a I’ arrété du
Consell d' Etat du 23 juin 2010, déterminant la contribution personnelle des
assurés aux colts des soins de longue durée. Il s agit des colts non pris en
charge par les assurances socides et fournis en ambulatoire ou en
établi ssements médi co-sociaux.

Cet arrété du CE répond a I'adoption par le Parlement d un paguet
légidatif qui régle le nouveau financement des soins a domicile et dans les
établissements médico-sociaux (EMS). La Confédération a laissé plusieurs
points ouverts dans la nouvelle réglementation ; chague canton doit décider
de saréglementation. (LAMal 253, a. 5, OPAS 74, al. 1, let. a).

Art. 25a, al. 5:« Les colts des soins qui ne sont pas pris en charge par
les assurances sociales ne peuvent étre répercutés sur la personne assurée
gu'a hauteur de 20 % au plus de la contribution maximale fixée par le
Consell fédéral. Les cantons réglent le financement résiduel. »

Dans le cadre de ce nouvel article LAMal, le canton a le choix pour le
financement des soins de longue durée entre :

— renoncer ala participation du patient (annexe 1, arrété du Conseil d’ Etat
du 23 juin 2010) :

— faire participer le patient en supplément au max. F 15.95 par jour —
F 5821.75 par année (au maximum 20 % de la contribution maximale
fixée par le Conseil fédéra dans I'ordonnance sur les prestations de
I" assurance des soins (OPAYS)).

Le canton de Geneve aprisladécision :

— de ne pas prélever de contribution personnelle accrue pour les résidents en
EMS pendant au moins une année,

— de ne prélever aupreés des clients des organismes de soins subventionnés
et reconnus d' utilité publique que la moaitié de la contribution maximale
fixée par le Consell fédéral = F 8 par jour (ceci ne correspond pas a 10%
de la facture puisque précisément la facture sera adaptée en fonction de la
situation économique du client)

— dappliquer les barémes du revenu déterminant unifié pour moduler la
part a charge des patients (RDU).
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A relever que ce montant de F 8 est fixé par rapport au tarif maximal
OPAS et non par rapport & la facture adressée au client, car désormais le
remboursement a charge de [I'assurance ne représente plus qu'une
contribution au financement et non plus un tarif global censé couvrir les
codts. En conséquence, la part des codts non couverts a charge du patient est
en outre modulée en fonction du RDU et non en fonction de ce qui est
rembourse par |es assurances (annexe 2)

Larésolution invite le Consell d’ Etat & modifier son arrété du 23 juin, afin
que la part facturable des soins dispensés en EMS et en ambulatoire (soins a
domicile) ne soit pas répercutée sur les assurés, et ceci de fagon durable.

Présentation du financement des soins de longue durée par M. Adrien
Bron (séance du 1% octobre 2010)

Afin de préparer I’ étude de la R 637, M. Adrien Bron vient présenter le
nouveau financement des soins de longue durée (annexe 3).

Le Consell fédéral a procédé a un premier gel des tarifs par ordonnance
en 1998, notamment en raison du vieillissement de la population. En 2005, le
CF envoie un nouveau message concernant le nouveau financement des
soins. L’ objectif est de ne pas faire supporter ala LAMal une part excessive
des codts liés au vieillissement de la population; ceci a abouti a |’ adoption
par le Parlement d'un train de mesures | égislatives.

Il précise quelarévision delaloi poursuit lesprincipes suivants:

— le Consell fédéra fixe les tarifs des soins: il n’est donc plus possible de
négocier les tarifs en fonction de la couverture des colts réels. IIs sont
uniformisés entre cantons ;

— une contribution personnelle (en plus des quote-part et franchise) est
reportée sur le patient. Elle est limitée a 20 % de la contribution des
assureurs selon I'OPAS. Le canton peut répercuter 20 %. Les cantons
assument les colts résiduels ;

— une nouvelle catégorie de soins (soins aigus et de transition) est créée.
Pendant quatorze jours aprés un s§our hospitalier en soins aigus sur
prescription d’'un médecin hospitalier, la répartition de financement pour
ces soins, et méme s'ils sont dispensés a domicile, reste de 55 % (canton)
et de 45 % (AOS) ;

— laréforme du financement des soins ne doit pas conduire les assuré-e-s a
I'aide sociale.
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M. Bron précise que les cantons doivent adapter leurs dispositions |égales
pour assurer le financement résiduel. Le Conseil d'Etat a pris plusieurs
décisions dans ce cadre :

— financer a hauteur de 55 % les colts des soins aigus et de transition (45 %
restant al’AOCS;

— ne pas prélever de contribution personnelle accrue pour la population
résidant en EMS pendant au moins une année ; les effets de cette décision
seront examinés en fin d’ année : un nouveau prélévement n’ équivaudrait,
selon projections, qu'a des transferts de charge pour les prestations
complémentaires ;

— ne prélever auprés de la clientéle de la FSASD que la moaitié de la
nouvelle contribution autorisée par la LAMal. Elle sera aussi calculée
selon le RDU, soit F 8 par jour au maximum ;

— ne pas prolonger les tarifs en vigueur en 2010. Une disposition transitoire
du nouveau régime de financement de soins permet, lorsque des
différences importantes surviennent dans un canton, de s adapter sur trois
ans, mais aucun « saut » n' étant observable a Geneve, le CE y a donc
renoncé.

M. Bron rappelle concernant la nouvelle contribution personnelle, que
les tarifs des soins, notamment ala FSASD, sont blogqués au niveau de 2006
par arrété fédéral. Leurs recettes ne peut augmenter. Par ailleurs, le taux de
subventionnement moyen du maintien a domicile en 2008 s élevait 450 % en
Suisse, contre 68 % a Genéve.

Le canton cherche donc a normaliser sa situation. Les nouveaux tarifs
occasionneront des pertes, censées étre compensées par la contribution
personnelle.

La FSASD pouvait prélever jusgu'a 20 % des contributions AOS
(plafonnées a F 15,95 par jour, soit un revenu de F 10,6 millions). Avec
I"application du RDU, le revenu aurait atteint F 9,2 millions.

Un plafonnement & F 8 par jour apporte un revenu de 5,3 millions de
francs. Il a finalement éé décidé de prélever 10 %, soit la moitié de la
contribution fixée par la LAMal, modulée par le RDU; ceci permet de
percevoir une recette supplémentaire de 4,6 millions pour la FSASD.

Le 29 % des bénéficiaires de la FSASD qui recoivent des prestations
complémentaires ne recevront pas de facture, elles seront adressées
directement au SPC. L’impact moyen de ces 10 % séléve a 42 francs
mensuels par client ou cliente.
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M. Bron rappelle les conséquences financiéres prévues pour le budget
2011 :

— la subvention aux EMS augmente de 12 millions de francs pour ne pas
répercuter les colits des soins sur les résidents.

— concernant les soins a domicile, I'augmentation est de 9 millions de
francs pour les organismes actuellement non subventionnés (hors
FSASD) et qui répondront aux critéres d’ utilité publique.

— pour le SPC (prestations complémentaires), |I'augmentation est de
2 millions de francs.

Il reléve des incertitudes quant aux méthodes d’ évaluation des besoins en
soins et donc de I'impact sur les revenus des institutions de soins a domicile.

Il rappelle que la perte del1,5 million de francs provient dga d'un
équilibrage : la facturation & 5 minutes fera perdre 3 millions de francs a la
FSASD. Il goute enfin que la modification de la LSDom proposée vise a
englober I'ensemble des prestataires de soins prévu-e-s par le nouveau
régime de financement des soins. Dans la mesure ou les infirmieres et
infirmiers pratiquant a titre indépendant figurent dans la LAMd, il faut les
citer aussi dans le dispositif cantonal.

Discussion €t vote

En préambule, la commissaire socialiste présente de maniére exhaustive
le financement des soins de longue durée en EM S, domicile, foyer de jour et
soins aigus et de transition. Elle commente les recommandations de la
Conférence des directeurs cantonaux de la santé (CDS) de ne pas reporter les
colts sur la clientéle, de maniére a favoriser les soins a domicile. Elle
commente la situation des différents cantons en lamatiéere. (annexe 3).

Elle transmet également que plusieurs cantons souhaitent que la
contribution des assureurs soit, non plus bloquée, mais aménagée en fonction
du co(t de lavie et d' une péréquation entre cantons.

Ensuite, elle commente larésolution qui demande:

— la révision de cet arrété, afin de donner du temps pour une politique
menée jusgque-la par le Canton et pour sa continuité (favoriser les soins a
domicile) ;

— quele Grand Conseil soit informé des changements |égidlatifs pour que la
politique cantonale des soins puisse faire I’ objet d’' un débat fondé sur des
éléments chiffrés.

Cette résolution pose la question du bien-fondé d’ une participation accrue
des assuré-e-s. A ceci sgoutent des craintes de créer des transferts de
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charges sur I'aide sociae et les prestations complémentaires, ce qui serait
contraire aux recommandations nationales et constituerait un colt caché
financé par I'impbt. Le processus pourrait en outre pousser certaines
personnes a renoncer a demander les prestations complémentaires par exces
de complexité et de susciter des recours de la part des assuré-e-s : si on peut
facturer le tarif le plus haut de la catégorie la plus haute, il existera des
différences entre prestataires de soins.

Une commissaire (V) demande des explications sur le changement de la
politique du canton quant al’ aide a domicile évoquée par la résol ution.

Une autre commissaire (V) aimerait auss avoir des précisions sur les
processus de demande de prestations complémentaires qui pourraient devenir
plus compliqués et, donc, inciter des personnes ay renoncer. Elle s'inquiéte
également du principe d’ équité entre le domicile et lesEMS.

Un commissaire (PDC) aimerait avoir des précisions sur le mode de
facturation : est-ce 10% des soins facturés par jour ou un montant forfaitaire
de F 8 par jour ?

M. Unger préfére se baser sur la participation mensuelle moyenne
actuelle, soit 42 francs, plutdt que sur la participation quotidienne maximale.
Il constate que le systéme crée effectivement des différences de financement
pour chague type de soins. La liste exhaustive de ce qui est facturable au sens
de I’'AQS, figurant dans I'OPAS, reposera cependant sur les mémes tarifs
dans tous les cantons indépendamment du codt de lavie.

Par ailleurs, la FSASD perd 1,5 million de francs a toutes choses égales.
Le canton ne souhaitant pas laisser faire, il a opté pour une participation a
10% adaptée au RDU. M. Unger reléve, sur la base d'informations de la
CDS, gu'un grand nombre de cantons procéderont a des prélévements tant
pour les EM'S que pour les soins a domicile. |l constate donc que le canton ne
peut pas se permettre d’accroitre sa part de financement sur la durée; il
préfére demander une petite contribution personnelle que de procéder a des
coupes budgétaires. Finalement, il compare, et par rapport a d’ autres cantons,
le taux de subventionnement des soins a domicile est de 68 % a Genéve; la
solution proposée déchargera donc un petit peu les contribuables.

M. Unger précise qu'il ne s agit pas de dissuasion mais de pérennité du
financement. Il gjoute que la clientéle de la FSASD, qui recourt aux
prestations complémentaires (25 %), n’est pas comparable a celle vivant en
EMS (72 %) et rappelle que la FSASD ne s autofinance qu'a 32 % ; elle
nécessite donc des ressources.

Un commissaire (MCG) demande s le nouveau systéme de financement
servira uniquement a combler laperte de 1,5 million de francs de la FSASD.
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M. Unger répond que la perte de 1,5 million de francs est due aux tarifs
OPAS. La participation de 10 % se monte a 4,6 millions de francs. La
FSASD gagne donc 3,1 millions de francs.

Un commissaire (UDC) se demande pourquoi |es communes n’ont pas été
sollicitées. Il s'enquiert de I'avis du département sur |'idée d’ une résolution
parlementaire.

Premiérement, M. Unger répond qu'il a tenté de convaincre les
communes en 2005. Le PL a été voté au Grand Consell puis écarté en
référendum. Deuxiemement, il reléve que Geneve adresse beaucoup de
résolutions a Berne. L’an passé, deux résolutions genevoises ont néanmoins
été votées au Conseil National et en commission aux Etats; elles
demandaient la cantonalisation et le plafonnement des réserves.

La commissaire socialiste précise que I’ objectif de la résolution est bien
d’identifier les enjeux d’'un changement reconnu comme tel, inscrit dans un
contexte national pour 2011; les montants versés aux assuré-e-s par
Santésuisse seront unifiés. Le renoncement aux prestations complémentaires
mérite d étre anticipé. En réponse a la question du commissaire (L), €lle
indique que la résolution vise a identifier I’ éventuel transfert de charges des
prestations de soins aux prestations complémentaires, d'ou I'idée de charge
pour les contribuables.

M. Unger estime, selon I"hypothése que, autant de gens se situent au-
dessus que au-dessous du seuil d'accés aux prestations complémentaires, que
358 personnes regoivent F 50 ou moins par mois de la part des prestations
complémentaires. Ceci représente 1,4 % des bénéficiaires. Appliqué aux
2'500 bénéficiaires des prestations complémentaires de la FSASD, cela
représente 35 personnes. |l confirme que les nouveaux prestataires seront
sous RDU, suite a une demande d’un commissaire (S).

Un commissaire (L) estime qu’'il n'y a pas de modification de la politique
de financement des soins. Il s'agit d’ une adaptation du cadre existant a de
nouvelles régles. Son groupe N’ entrera donc pas en matiére sur la résolution.
L es prestations complémentaires garantiront une prise en charge équitable.

Un commissaire (MCG) demande si le nombre de 35 personnes et le
mode de calcul avancés par le département paraissent corrects aux auteur-e-s
de la résolution. Il suggére un gel de la résolution, en attendant un bilan
ultérieur.

La commissaire (S) explique que cette question des transferts est plus
générae. A titre personnel, elle préfére une politique claire de la santé a une
politique de I’ assistance sociae. La commissaire ne se prononce pas sur les
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chiffres du département. Elle ne se dit pas encline a renoncer a la résolution,
au vu des arguments formulés, mais partage I'idée d' un bilan.

Un commissaire (PDC) résume le débat: les 10 % sont un choix
politique. Une augmentation des bénéficiaires des prestations
complémentaires est a envisager, mais elle restera limitée. Il réitére sa
question sur laréférence des 10 %.

M. Unger promet de sassurer du mode de calcul de la contribution
personnelle selon le nouveau financement des soins de longue durée et de
transmettre ces éléments lors de la prochaine séance de commission. (Annexe
2et3).

LePrésident met au votela R 637.

Pour : 2(29

Contre: 10(2PDC,2R,3L,1UDC,2MCG)
Abst : 3(3Ve)

Conclusions

La magjorité de la commission a éé favorable au choix politique du
Conseil d Etat concernant le nouveau modéle de financement des soins de
longue durée, conformément aladisposition delaloi fédérale.

Lenouvd article LAMal (Art. 25, a 5) autorise le canton areporter sur le
patient une contribution personnelle allant jusqu’ ala limite de 20% des codts
facturés pour les prestations de soins selon I’ OPAS.

Le Conseil d'Etat, par son arrété du 23 juin 2010, a choisi de diviser par
deux le plafonnement et de le fixer a 10% de la contribution maximale fixée
par le Conseil fédéral, soit F 8 par jour. |l a également proposé d’ appliquer
les baremes du revenu déterminant unifié (RDU) pour moduler la part a
charge des patients (annexe 5).

Pour les personnes au bénéfice des prestations complémentaires, la
facture de cette contribution personnelle sera adressée directement au SPC,
ceci occasionnera un surcroit de travail, qui toutefois sera limité a un nombre
défini des clientes et clients de la FSASD (29% environ).

Renoncer & cette contribution éguivaut & soutenir financiérement avec des
fonds publics des personnes qui disposent de suffisamment de moyens pour
financer partiellement les soins qui leur sont fournis.

Il est a relever que le canton de Genéve est le canton de Suisse qui
soutient le plus fortement le financement des soins a domicile et leur
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développement avec une part avoisinant, en 2008, le 68% (annexe 6).
Renoncer a ce financement complémentaire reviendrait a alourdir encore plus
cette charge publique et risquer de mettre en péril I’ avenir de ce secteur.

En mettant & contribution, de maniére limitée, et de maniére ciblée, ceux
qui le peuvent parmi les bénéficiaires de soins a domicile, on assied mieux la
politique poursuivie par le Canton en la matiére que s on table sur des
augmentations sans fin des subsides cantonaux.

La majorité de la commission n’ estime pas que cette contribution puisse
nuire ala politique établie dans le canton en faveur des soins a domicile et de
I’ambulatoire.

Mesdames et Messieurs les députés, au vu de ce qui précéde, la majorité
des membres de la commission de la santé du canton vous propose de ne pas
prendre en considération larésolution 637.

Catégorie: I1.

— Loi fédérale sur le nouveau régime de financement des soins du 13.6.2008
— Ordonnance sur I’ assurance-maladie (OPAS), modification du 24.6.2009

— Ordonnance sur les prestations de I'assurance de soins (OAMa),
modification du 24.6.2009

— Reglement sur |’assurance-vieillesse et survivants (RAVS), modification
du 24.6.2009

— Download:http://www.bag.admin.ch/themen/krankenversicherung/06368/
07345/index.html ?lang=fr

Annexes :

1 Arréédu Conseil d’Etat du 23 juin 2010

2 Calcul de la contribution personnelle selon le nouveau financement des
soins de longue durée.

3 Présentation du DARESdu 1% octobre 2010

4 Nouveau financement des soins — les différentes participations du patient

selon les cantons en 2011

Effetsdelarévison LAMal et RDU

Recettes provenant des prestations propres et de subventions, en

pour centage 2008.

[e2]Né)]
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Résolution
(637)

Pas de charges supplémentaires pour les personnes agées : pour une
politique de soins cohérente

Le GRAND CONSEIL delaRépublique et canton de Genéve
considérant :

I'arrété du Conseil d Etat du 23 juin 2010, déterminant la contribution
personnelle des assurés aux colts des soins de longue durée non pris en
charge par les assurances sociales et fournis en ambulatoire ou en
établissements médico-sociaux ;

I'article 2 de cet arrété qui permet de répercuter a hauteur de 10%
maximum le colt des soins dispensés en ambulatoire sur les assurés’ ;

laréponse du Conseil d'Etat al’lUE 1011 du 17 juin 2010 ;

les recommandations de la Conférence suisse des directrices et directeurs
cantonaux de la santé sur la mise en cauvre du nouveau régime de
financement des soins (22/10/2009) d'inviter les cantons en vertu du
principe «|’ambulatoire prime I'hospitalier » & ne pas percevoir de
contributions personnelles auprés de leurs résidents et de compenser cette
renonciation sous la forme de subventions aux fournisseurs de prestations
(recommandation 2 d. f) ;

que les prestations ambulatoires sont économiquement plus avantageuses
que les prestations hospitaliéres et que les caisses publiques en sont
allégées d' autant ;

gu'il est nécessaire, dés lors, de poursuivre et d assurer une politique de
soins & domicile accessible a toutes et tous, en garantissant une prise en
charge par I'Etat de I’augmentation des codts liés a la révision de la
LAMd ;

I"introduction des forfaits par cas (Swiss DRG) dans les hépitaux en 2012
qui induiront un transfert prévu plus rapide des patients vers le domicile
ou I'EMS et la nécessité, des lors, de maintenir I’ attractivité et les moyens
del’aide adomicile;

la charge plus que substantielle que représentent les colts liés a la santé
pour |es ménages suisses et genevois en particulier ;

! Soit CHF 15.95 par jour divisé par deux (CHF 2'910,50 par an)
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— que l'arrété du Consell d’ Etat susmentionné ne fait qu’ alourdir encore un
peu plus ces charges en particulier pour les personnes agées vivant a
domicile (environ 75% de la clientéle actuelle de la FSASD) ;

— que les personnes agées se situent, en termes de besoin, souvent a la
frontiére entre domicile et EMS; et qu’'en «taxant » I'un, on risque de
créer un mouvement artificiel vers|’autre ;

— lefait que, in fine, une partie des colts sera de toute fagon a la charge de
I’Etat, sous la forme d'un transfert des charges vers les prestations
complémentaires ou |'aide socide, ce qui est contraire aux
recommandations fédérales liées alaréforme;

— que ce type de mesures contraint certaines personnes a renoncer aux soins
car elles ne voudraient ou ne pourraient ni solliciter les prestations
complémentaires ni |’ aide sociale;

— quenl'espéce, I'arrété du Conseil d' Etat, qui ne délimite pas de maniére
précise le montant facturable en fonction du type de soin effectué, est
susceptible d’un recours dans le cadre d' une décision individuelle, en
raison de |’inégalité de traitement qu’il génére ;

— lesdécisions, relatives a cette question, prises récemment par le parlement
bernois’ et le canton du Valais de ne pas demander une participation aux
bénéficiairesde I’ aide adomicile;

invite le Consell d’ Etat
a modifier son arrété du 23 juin 2010, afin que la part facturable des soins

dispensés en EMS et en ambulatoire (soins a domicile) ne soit pas répercutée
sur les assurés, et ceci de facon durable.

2 \oir la motion n°118-2010 adoptée le 10/09/2010 par 134 oui, 3 non et 2
abstentions : http: //www.gr .be.ch/gr/fr/index/geschaefte/geschaefte/suche/geschaeft.gi
d-237da110997f4880bc9f9b016a12e865.html
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ANNEXE 1

05209-2010
s

o
REPUBLIQUE ET a@. CANTON DE GENEVE

ARRETE

déterminant la contribution personnelle des assurés
aux colts des soins de longue durée non pris en
charge par les assurances sociales et fournis en

ambulatoire ou en établissements médico-sociaux

23 juin 2010
LE CONSEIL D’ETAT

Wu la loi fédérale sur I'assurance-maladie, du 18 mars 1994 (ci-aprés : LAMal);

vu la loi fédérale sur le nouveau régime de financement des soins, du 13 juin 2008, en
particulier l'article 25a, alingéa 5 LAMal;

vu [a modification de I'ordonnance du département fédéral de lntérieur sur les prestations dans
l'assurance obligatoire des soins en cas de maladie, du 24 juin 2008;

vu l'article 2 de la loi d'application de la loi fédérale sur I'assurance-maladie, du 29 mai 1987,

ARRETE :

1. La contribution personnelle de I'assuré aux colts des soins, au sens de [article 25a,
alinéa 5, premiére phrase, LAMal, n'est pas répercutée sur les résidents des établissements
médico-sociaux (EMS) au moins pour l'année 2011,

2. La contribution personnelle de l'assuré aux colts des soins dispensés en ambulatoire par
des prestataires subvenlionnés s'éléve au maximum 4 10% de la contribution maximale de
l'assurance obligatoire des soins.

3. Le pourcentage facturé a charge de |'assuré se définit en fonction du revenu déterminant de
la personne.
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4. Un taux unigue de facturation est appliqué pour les benéficiaires de prestations
complémentaires.

5. Le présent arrété enlre en vigueur avec effet au 1% janvier 2011.

Communiqué a Certifié confarme,
DARES Jex. La chanceliére d'Etat :
DSE 1ex.

FAQ 1ex

AL G
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ANNEXE 2

REPUBLIQUE ET CANTON DE GENEVE
Département de I'économie et de la santé
Secrétariat général

Note interne

Objet

Calcul de la contribution personnelle selon le nouveau financement des
soins de longue durée. Commission de la santé 22 octobre 2010

La limitation de la contribution personnelle selon la nouvelle LAMal est fixée a 20% de la
contribution maximale fixée par le Conseil fédéral dans I'ordonnance sur les prestations de
I'assurance des soins (OPAS). Soit CHF 15,95 par jour, 20% de CHF 79,80.

Cette limitation est fixée par rapport au tarif maximal OPAS et non par rapport a la facture
adressée au client car désormais le remboursement a charge de I'assurance ne représente
plus qu'une contribution au financement et non plus un tarif global censé couvrir les codts. En
conséquence, la facture adressée au client varie en fonction des décisions cantonales. (Il n'y
a plus de tarif global dont on peut dériver un pourcentage)

Le canton de Genéve a choisi de diviser par deux le plafond et de le fixer a 10% de la
contribution maximale fixée par le Conseil fédéral = CHF 8 par jour (# a 10% de la facture,
puisque précisément la facture sera adaptée en fonction de la situation économique du client).

Le canton de Genéve a ensuite choisi d'appliquer les baréme du revenu déterminant unifié
pour moduler la part a charge des patients.

La part des colts non couverts a charge du patient est en outre modulée en fonction du RDU
et non en fonction de ce qui est remboursé par les assurances.

Ce qui varie, c'est la contribution de 8 francs selon le RDU et non plus une proportion
fixe de la facture.

Cumuler une modulation selon le RDU et selon la part remboursable par les assurances serait
un doublon qui reviendrait & une machinerie de facturation extrémement lourde pour des
gains trés petits (p. ex, moduler 10% de CHF 19,60, pour se référer a I'exemple 1 ci-joint).

En outre, ne facturer que 10% de la part AOS réduirait & presque rien la contribution des
patients autorisées par la LAMal.

En d'autre terme: le canton a choisi de diviser par deux la charge pour tous les patients et de
la moduler selon les capacités économiques.

-11-
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ANNEXE 3

Financement des soins
de longue durée

Grand Conseil - Commission de la santé
1er octobre 2010

Adrien Bron, Secrétaire adjoint

des affaires régionales de I'économie et de la santé
04/10/2010

04.10.2010 - Page 1

Les soins dans la LAMal

* 1996: Entrée en vigueur de la LAMal: extension des
prestations de l'assurance sociale et nouvelles
catégories de prestataires

» 1998: Premier gel des tarifs par le biais d'ordonnance au
niveau fédéral

» 2005: Message du Conseil fédéral sur le nouveau
financement des soins. Objectif: ne pas faire supporter a
la LAMal une part excessive des colts liés au
vieillissement de la population

» Vote aux Chambres fédérales: juin 2008

+ Entrée en vigueur repoussée deux fois

e

T REPUBLIQUE des affaires régionales de I'économie et de la santé
ET CANTON

DE GENEVE 04/10/2010

04.10.2010 - Page 2
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Les principes de la révision

» Le Conseil fédéral fixe les tarifs des soins

» Un report de charge sur le patient est prévu mais limité.
La contribution personnelle (en plus de la quote-part et
de la franchise, 20% de la contribution des assureurs
selon 'OPAS)

» Les cantons assument le financement résiduel

» La loi crée une nouvelle catégorie de soins: les soins
aigus et de transition

« La réforme du financement des soins ne doit pas
conduire les assurés a l'aide sociale

< REPUBLIQUE s affaires régionales de I'économie et de la santé
ET CANTON
DE GENEVE 04/10/2010

04.10.2010 - Page 3

La nouvelle loi

» LAMal Art. 25a Soins en cas de maladie

1 L’assurance obligatoire des soins fournit une contribution aux soins qui sont dispensés
sur la base d’'une prescription médicale et d’'un besoin en soins avére, sous forme
ambulatoire, notamment dans des structures de soins de jour ou de nuit, ou dans des
établissements médico-sociaux.

2 Les soins aigus et de transition qui se révelent nécessaires a la suite d’un séjour
hospitalier et sont prescrits par un médecin de I'hopital sont remunéres par
I'assurance obligatoire des soins et par le canton de résidence de I'assuré durant
deux semaines au plus conformément a la réglementation du financement hospitalier
gart. 49a Rémunération des prestations hospitaliéres). Les assureurs et les
ournisseurs de prestations conviennent de forfaits.

3 Le Conseil fédéral désigne les soins et fixe la procédure d’évaluation des soins requis.
4 Le Conseil fedéral fixe le montant des contributions en francs en fonction du besoin en
soins. Le colt des soins fournis avec la qualité requise et de maniére efficace et
avantageuse en fonction du besoin est determinant. Les soins sont soumis a un

contréle de qualité. Le Conseil fédéral fixe les modalités.

5 Les colts des soins qui ne sont pas pris en charge par les assurances sociales ne
peuvent étre répercutés sur la personne assuree qu'a hauteur de 20 % au plus de la
contribution maximale fixée par le Conseil fédéral. Les cantons réglent le
financement résiduel.

i REPUBLIQUE s affaires régionales de I'économie et de la santé
ET CANTON
DE GENEVE 04/10/2010

04.10.2010 - Page 4
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La loi sur le réseau de soins
et le maintien a domicile (LSDom)

Chapitre IV Financement
Art. 21 Sources de financement
. Les prestations de maintien & domicile sont financées par :

a) les bénéficiaires;
. b) les assureurs-maladies;

c) les indemnités et les aides financiéres;
< d) les dons et les legs.

Art. 22 Utilité publique
Poursuivent un but d'utilité publique les organisations privées d'aide et de soins a domicile et les structures
intermédiaires privées qui :

a) correspondent aux besoins de la planification sanitaire cantonale;
. b) font partie du réseau de soins;
c) sont autorisées en qualité d'institution de santé au sens de la loi sur la santé, du 7 avril 2006;
d) appliquent les tarifs des prestations de maintien & domicile approuvés par le Conseil d'Etat;
e) poursuivent une politique salariale conforme aux conventions collectives, ou, a défaut, répondent aux
normes appliquées dans le canton aux professions concernées;
. f) consacrent une part prépondérante de leur activité au maintien a domicile;
a) offrent a leur personnel une formation continue et permanente adéquate.

Art. 23 Aides et indemnités financiéres

Des indemnités ou des aides financieres peuvent étre accordées par I'Etat aux organisations d'aide et de soins a
domicile ainsi qu'aux structures intermédiaires poursuivant un but d'utilité publique, aux conditions prévues par la
loi sur les indemnités et les aides financiéres, du 15 décembre 2005

RepuBLIQUE des affaires régionales de I'économie et de la santé
DE GENEVE 04/10/2010

04.10.2010 - Page 5

Les décisions du Conseil d'Etat

» Financer a 55% les co(ts des soins aigus et de transition

» Ne pas prélever de contribution personnelle accrue pour
les résidents en EMS pendant au moins une année

* Ne prélever auprés des clients de la FSASD que la
moitié de la nouvelle contribution (contribution calculée
selon le RDU soit CHF 7,95/jour au maximum)

* Ne pas prolonger les tarifs en vigueur en 2010

RepuBLIQUE des affaires régionales de I'économie et de la santé
DE GENEVE 04/10/2010

04.10.2010 - Page 6
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Nouvelle contribution personnelle

« Tarifs des soins FSASD bloqués au niveau 2006 par arrété fédéral
(conséquence: impossibilité d'augmenter les recettes de la FSASD)

» Taux de subventionnement moyen du maintien a domicile en 2008:
50% en Suisse, contre 68% a Geneve

+ Diminution des recettes liées aux nouveaux tarifs applicables par
tranches de cinqg minutes

» Revenus supplémentaires pour la FSASD autorisés par la LAMal
— 20% (15,95 CHF /jour)= 10,6 millions
— 20% + RDU= 9,2 millions
— 10% (7,95 CHF/jour) = 5,3 millions
— Solution retenue: 10% + RDU = 4,6 millions (dont 21% aux SPC)
» Impact moyen du prélevement du 10%: 42 CHF/mois/client
« Contribution personnelle en EMS et/ou a domicile prélevée: ZH, SG,
GR, ZG, Sz, SH, SO, BE, AR, UR, AG, LU, NW, JU, TG, VD

(Iiste des décisions prises au 9 juin 2010)

Sk

— e REPUBLIQUE es affaires régionales de I'économie et de la santé
ET CANTON
DE GENEVE 04/10/2010

04.10.2010 - Page 7

Conséquences financiéres prévues

» Augmentation de 12 millions de la subvention aux EMS inscrite au
PB 2011 pour ne pas répercuter les colts des soins auprés des
patients

« Jusqu'a 9 millions supplémentaires inscrits au PB 2011 dans les
soins a domicile pour les organismes actuellement non
subventionnés (= hors FSASD)

» Augmentation de 2 millions pour les SPC inscrite au PB 2011

» Incertitudes quant aux méthodes d'évaluation des besoins en soins

S

— e REPUBLIQUE s affaires régionales de I'économie et de la santé
ET CANTON
DE GENEVE 04/10/2010

04.10.2010 - Page 8
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Intégrer les infirmiers/éres
indépendant(e)s a la LSDom

» Prestataires des soins selon la LAMal

« Arajouter dans la LSDom pour qu'ils/elles soient
soumis(es) aux mémes regles que les autres
prestataires de soins

des affaires régionales de I'économie et de la santé
04/10/2010

04.10.2010 - Page 9
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ANNEXE 4
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ANNEXE 6

T6.2 Recettes provenant de prestations propres et de subventions,
en pourcentage 2008
Recettes des
prestations propres Autres
Prestations Autres ) pouvoirs
_ Canton de service recettes Canton publics  Totat .

ZH 50.6 4.8 12.3 ' 321 0.1 100.0
BE’ 56.2 2.7 16 395 0.1 100.0
L 50.7 5.0 - 436 06 100.0
UR 55.4 43 40.2 0.1 - 100.0
sz 51.8 72 - 38.1 28 100.0
ow 48.7 28 15.0 334 0.1 100.0
NW 437 4.1 - 52.0 02 100.0
GL 60.4 1.9 107 1.1 59 100.0
ZG 456 8.9 = 45.7 17 100.0
FR 46.8 1.5 134 382 0.2 100.0
SO 65.0 4.4 - 305 0.2 100.0
BS 55.1 25 38.0 4.3 - 100.0
BL 55.7 6.2 - 38.0 0.1 100.0
SH 54.4 59 - 39.3 0.4 100.0
AR 721 10.7 24 47 10.1 100.0
Al 62.4 1.9 35.7 - - 100.0
SG 64.3 59 <0.1 29.1 0.7 100.0
GR 56.1 21 213 17.7 27 100.0
AG 55.3 9.0 0.1 342 15 100.0
TG 55.1 1.2 0.7 32.8 0.2 100.0
T 43.3 1.8 11.0 43.9 - 100.0
vD 46.5 18 256 257 0.5 100.0
Vs 40.4 48 344 205 - 100.0
NE 54.1 08 451 - - 1000

30.0 20 - - 100.0
JU 54.0 0.5 8.3 03 100.0
CH 49.3 3.7 204 262 0.4 100.0

" Depuis I'introduction de ia réforme de Ia p

"

etde la

des taches

entre la Confédération et les cantons (RPT) le ter janvier 2008, ia responsabilité des organisations
Spitex incombe désormais aux cantons et les subventions prévues par la loi fédérale sur

'assurance-vieillesse et survivants (LAVS) ne seront plus versées qu'a des organisations d'aide et
de soins a domicile oeuvrant dans toute la Suisse. En raison de ce changement, ia variable «LAVS

101bis» n'apparaitra plus dans les données de la statistique & partir de 2008.

“Dans le canton de Berne, les organisations sont financées par les communes (couverture de
deéficit, budget global, contributions par téte). Le canton ne paie aucune subvention directe aux
organisations Spitex, mais rembourse 50% des subventions versées dans le cadre de la

Source:

Office fedéral de la statistique, Statistique de F'aide et des soins & domicile

Renseignements: Erwin Wilest, 032 743 67 00, erwin.wueest@bfs.admin.ch
© OFS - Encyclopédie statistique de la Suisse
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Estimations basées sur les
Scénario 1 : participation du client 100% a sa charge
c d i '] h hle
Nombre Participation Couverture | Couverture par |A charge des| Participation client
de clients client fr. 15.95/}. par le canton le canton clients fr. 15.95/j. (moyenne
dés 1ére minute (%) (en francs) (en francs) apnuelle par client)
10'558 10'612'173] - - 10'612'173 1'005
Scénario 2 : participation du client pris en charge par I'état de 0'a 100% selon RDU
) T T i %
o Participation Couverture | Couverture par |A charge des| Participation client
Ri Limit by N "
d?:"“\, e d:i’;i‘e;fs client fr. 15.95/. | | parle canton | Il canton clients | fr. 15.95/. (moyonne
dés 1ére minute {%) (en francs) (en francs) annuelle par client)
A 18'000 205 206266 100 206266 0 0
B 23'000 230 231'523] 80 185'218| 46'305
c 28000 482 . 484'094 60 290°456|  193'637 B
D | 33000 871 875'578| 40 350231 525'347
E 38'000 1'495 1'502'795 20 300'559 1'202'236
F >38'000 7'275] - 7'311'918 -0 0 7311918}~
Total 10558, 0612173 11332731) 9'279'a42|
e S o 0F g
Scénario 3 : participation client Bris en charge par I'état de 50 a 100% selon'RDU
c d [ g " e
U Participation Couverture | Couverture par|A charge des| Participation client
RD Nombi . -
. v o Limite OMBIe | client fr. 15.95/j. par le canton le canton clients fr. 15.95/j. (moyenne
client® | revenu |de clients] .~ N
dés 1ére minute (%) (en francs) {en francs) annuelle par client)
A 18'000 205 206°266| 100 206266 0 0
B 23000 230 231'523, 90 208'371 23'152 101
C 28'000 482 484'094 80 387275 96'819 201
D 33'000 871 875'578] 70 612905 262'673 302
E 38'000 1'495) 1'502'795 60 901'677 601'118 402
F >38'000 7'275 7'311°318] 50 3'655'959 3'655'9594. 1 503
Total 10'558 10'612'173] 439
b

Source : données Infocentre, facturation des prestations LAMal

ies clients dont le RDU estinconnu a ce jour ont été ventilés

selon fa répartition observée des clients dont le RDU est connu.

5‘972'45&,' 4'639'721]

{

Secrétariat général/bmu/27.05.2010
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Date de dépbt : 25 janvier 2011

RAPPORT DE LA MINORITE

Rapport de M™ Christine Serdaly Morgan

Mesdames et
Messieurs les députés,

La résolution 637 « Pas de charges supplémentaires pour les personnes
&gées : pour une politique de soins cohérente » avait pour but de permettre au
Grand Conseil de redonner sa dimension politique a la décision du Conseil
d'Etat du 23 juin 2010, visant notamment a introduire une «contribution
personnelle» et nouvelle des assurés au financement des soins de longue
durée a domicile (en complément de la contribution aux frais que les assurés
versent déja sous forme de franchise et de quote-part de 10%)°.

Contrairement a I’opinion émise par un député lors de son examen en
commission, ses auteurs ont estimé qu'il ne s agissait pas la d'une simple
adaptation du cadre existant a de nouvelles régles, mais bien dune
modification de la politique cantonale déployée depuis I'introduction du
centime additionnel pour financer I'aide et les soins a domicile (1992), ainsi
guel’accueil en EMS (1998).

Il semble ainsi que I'on ne peut régler la question des incidences de
I’entrée en vigueur de la loi fédérale sur le financement des soins et de la
révision conséquente de la LAMal* au 1% janvier 2011, par simple arrété; et
gue ce dossier a facettes multiples mérite une attention de la part du Grand
Consseil, quitte a reporter certains aspects de la mise en cauvre cantonale (la
loi fédérale instaurant un laps de temps maximum de 3 ans a compter de
I’entrée en vigueur de laloi pour samise en ceuvre au niveau cantonal ).

3 Soit 10% des 20% maximum prévus par |a Loi fédérale. A noter que ces 10% n’ ont
rien avoir avec les 10% de la quote-part que I’ assuré se doit de financer pour ses
soins. Voir pour plus de détails la présentation a la commission de la santé annexée
au rapport de minorité.

4 Loi fédérale sur le nouveau régime de financement des soins (FF 2008 4751)
adoptée par le Parlement fédéral le 13.6.2008 ; elle comprend notamment une
révision dela LAMal (loi sur |’ assurance maladie).
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Un dossier a facettes multiples

Les décisions contenues dans I’ arrété du Conseil d'Etat du 23 juin 2010
sont différentes pour les EMS et pour I'aide a domicile: la nouvelle
«contribution personnelle» est épargnée aux résidants des EMS. Elles ont un
caractére impermanent : valable « au moins pour 2011 » en ce qui concerne
les EMS. Elles laissent entrevoir une complexité administrative et un risgue
d’'inéquité dans les modalités de facturation aux assurés: contribution de
I"assuré plafonnée a 10% du colt de la prestation la plus haute a charge de
I"assurance maladie (lui facturera-t-on toujours le tarif le plus haut quelle que
soit sa prestation ?), calcul de la nouvelle «contribution personnelle» en
fonction du RDU, mais taux unique pour les bénéficiaires des prestations
complémentaires (donc sans relation ala prestation ?).

Ceci dans un contexte ou :

— l'aide a domicile se situe au carrefour entre I'hopital, I'EMS et les
structures intermédiaires; les décisions prises concernant son
financement ont des répercussions sur les prestations en amont et en aval ;
est-ce judicieux de diminuer I’ attractivité de ce pilier, alors que I’ on veut
réduire la durée des sdjours hospitaliers (objectif de la réforme du
financement des hdpitaux), tout comme le nombre de résidants en EMS ?

— les planifications ambulatoire et médico-sociale que doit approuver le
Grand Consell ne sont pas disponibles; il n'y a pas de vision globale sur
les besoins et les prestataires attendus; les prestataires devront étre
«accrédités», mais qui sont les candidats éligibles, pour quelles
prestations et pour quel budget global ?

— la réforme du financement des hdpitaux entre en vigueur au 1% janvier
2012 ; la auss, la planification hospitaiére et son articulation avec la
planification ambulatoire sont en cours; les réles des uns et des autres
devront étre clarifiés, avec également une nouvelle catégorie de
prestations pour les 14 jours suivant la sortie de |'hopital disposant d'un
financement identique au financement hospitalier ; dans ce panorama, les
soins a domicile auront un rdle prépondérant, mais les EMS pourront
auss étre prestataires.

Au milieu de ce puzzle et sans disposer de toutes les pieces, cela semble
peu raisonnable de décider de changer I'une des régles. Mais surtout, il
devrait y avoir une unanimité quant a la nécessité d’ une véritable discussion
politique une fois les @ éments connus.
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Personnes agées et soins a domicile: une prestation publique ou deux
départements ?

L’ arrété du Conseil d'Etat répond a des stratégies différentes. Serait-ce le
signe de palitiques différentes, alors que la personne &gée et la politique ason
égard, devraient étre dans un continuum de services, une approche commune
et coordonnée, au-dela de lois différentes et de départements différents ?

L’ absence de «contribution personnelle» pour le résidant en EMS est
notamment justifiée par un calcul effectué, qui met en évidence un report
conséquent d'une telle mesure sur les prestations complémentaires. |l est
auss le signe de la priorité que s est donnée le Département de |la solidarité et
de I'emploi (DES) pour se concentrer sur le désenchevétrérent des codlts,
entre le prix de pension et les soins, et la définition du colit de ces derniers.

Mais la décision pour I'aide a domicile est-elle le cheval de Troie d'une
nouvelle approche du financement des soins de longue durée appelée a se
généraliser ?

Politique nationale et recommandations de la CDS’

La Suisse est diverse et la réforme du financement des soins vient y

mettre un terme, avec un transfert de la charge de I’ assurance maladie sur les
cantons et les assurés :

— lacontribution des assurances maladies est fixée uniformément pour toute
la Suisse (12 niveaux pour les EMS et 3 tarifs pour le domicile) :
I’ opération doit étre, pour les caisses, financiérement neutre sur la Suisse ;

— les cantons devront tous se préoccuper de la question et ce méme s au
final la commune reste une contributrice majeure, comme dans certains
cantons suisse-al émaniques ;

— les clients pourront étre amenés a payer au maximum 20% de la
contribution la plus élevée de I’ assurance obligatoire des soins (AOS) :
CHF 21,60 / jour au maximum pour les EMS et CHF 15,95 / jour pour le
domicile.

Les motifs de cette réforme ?

Trois motifs essentiels a cette réforme nationale. Le premier est que
I’AOS participait inégalement au co(t des soins d'un canton a I'autre et le
financement de I'intégralité du colt des soins, prévue dans la loi, n'ajamais
été réalité. Le second concerne I’ augmentation des soins de longue durée, en
raison du vieillissement de la population : elle est avérée et son financement a

®Voir la note de bas de page 6
6 Conférence des directeurs cantonaux de la santé
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venir, une question de fond. Troisiéme motif, avec le report des codts sur les
cantons, il s agit d’ obliger ces derniers arevoir leur chaine des soins (hopital,
domicile, structures intermédiaires, EMS) : les soins a domicile doivent étre
développés en Suisse alémanique, ainsi que les structures intermédiaires en
généra ; les sdjours hospitaliers doivent diminuer et la prestation « EMS »
maintenue dans une proposition « utile ».

A noter que le découpage des colits a charge de I' AOS est le suivant pour
les principaux prestataires qui nous occupent (données Santésuisse-
Datenpool 2009) :

— 39, 2% pour les hdpitaux (ambulatoire et stationnaire)
— 29,4 % pour les médecins (traitements et médicaments)
— 7,8% pour lesEMS

— 2,1% pour les soinsadomicile

— 8,1: divers (laboratoires, physiothérapeutes, autres)

Geneve face ala Quisse ?

Sous la majorité des aspects, Genéve avait, jusque-1a, rempli les objectifs
des réformes fédérales avec, en particulier, des soins a domicile développés
de maniere conséquente, e un systeme de financement assuré
majoritairement par le Canton, sans report de charge sur lesclientsde I’aide &
domicile. Les recommandations de la CDS’ concernant la réforme du
financement des soins, illustrent a la fois ces objectifs et leur atteinte par
notre Canton :

[...]

f) Les cantons sont invités, en vertu du principe "l'ambulatoire prime
I'hospitalier”, & donner aux organisations d'aide et de soins a
domicile et aux infirmiéres et infirmiers avec mandat de prestations
public I'instruction de ne pas percevoir aupres de leurs clientes et
clients de «contribution personnelle» au sens de I'art. 25a a. 5
LAMal. La compensation de cette renonciation a des rentrées
Seffectue de préférence sous la forme de subventions aux
fournisseurs de prestations.

0) Il est recommandé d’ examiner I'inscription de telles réglementations
dans le droit cantonal.

[..].

" Recommandations sur la mise en caivre du nouveau régime de financement des soins
du 22 octobre 2009, document annexé au présent rapport de minorité
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Il s'agit 1a d’une ligne de conduite pour I’ ensemble des Cantons, et il est
ainsi évident que la répartition des recettes (OFS, statistiques de I’ aide et des
soins a domicile, 2008), telle que présentée par le DARES lors de I’ examen
de la résolution, ne peut que mettre en évidence, non seulement la disparité
intercantonale, mais le chemin a parcourir pour certains cantons qui jusgue-
|3, pour une douzaine d’ entre eux, n’ont pas ou peu participé au financement
des soins. Le canton de Genéve contribue ainsi pour les soins & domicile a
hauteur de 68% par le biais de subventions, aors que la moyenne suisse et de
46,6%, cantons et communes confondus.

Genéve a donc décidé de longue date de prendre en charge, par le biais de
I'impdt et de subventions cantonales, une part importante des codts, en
laissant a charge des assurés, essentiellement leur franchise et leur quote-part
pour le financement de leurs soins”.

Est-ce parce qu'une partie de la Suisse ne S'y met que progressivement
que I'avance de Genéve devrait étre utilisée pour justifier d'un retrait
cantona du financement direct ?

Il sSagit 1a d'un changement d orientation et non dune décision
technique. Dans ce sens, le maintien de la politique actuelle, avec I'injection
de fonds complémentaires pour compenser |es pertes liées au changement de
systéme, se serait apparenté a un investissement. Technique celui-la

Est-ce parce que I'objet a une certaine complexité qu'il valait mieux
éviter la demande de financement complémentaire pour la FSASD au Grand
Consail ?

Quel modele financier et économique ?

Outre les aspects de politique cantonale qui ne sont pas disponibles a ce
jour pour estimer les besoins et le co(t du systéme avec les nouvelles régles
de financement des soins, les données financieres derriére la décision de créer
une contribution nouvelle du client de I'aide a domicile ne sont pas
entierement claires:

— les nouveaux tarifs fédéraux entrainent une perte pour la FSASD estimée
albmoi;

8 Avec toutefois une nuance importante puisque |es résidents des EMSfinangaient une
part de colits « cachés » dans leur prix de pension, estimée par le Canton a 12 mio.
Ces 12 mio ont été retirés du calcul du prix de pension des EMS pour 2011
(diminuant par 1a aussi les prestations complémentaires a verser aux résidants) et
réinjectés sous forme de subvention aux EMS pour les soins.
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— la recette prévue avec la nouvelle «contribution personnelle» est de
5,3 mio et de 4,6 mio pour la FSASD, une fois pondérée par les effets du
RDU ;

— il reste ains a la FSASD un solde positif 3,1 mio; peut-il étre utilisé a
d’ autres fins que le financement direct des soins ?

— 29,4% des clients de la FSASD bénéficient aujourd hui de prestations
complémentaires; le colt annoncé de I'effet de la «contribution
personnelle» sur le montant des prestations complémentaires est de 2
mio; le colt du glissement de clients vers les prestations
complémentaires n’a pas été évalué; ces deux charges supplémentaires
constituent un transfert du financement direct des soins vers un
financement par I’ aide sociale ;

— les subventions pour les autres prestataires (qui restent a définir) ont été
prévues a hauteur de 9 mio au budget 2011 ;

D’une véritable politique de la santé, avec un financement diversifié et
fondé sur une base solidaire, certes importante de I'impdt, mais assurant
I’acces et la qualité des soins a tous, I'on glisse vers une politique de
I assistance sociale avec un financement plus opague, augmentant le transit
financier par I'aide sociale et les prestations complémentaires, tout comme
les démarches administratives, aussi bien pour les prestataires de soins et que
pour les clients.

Une nouvelle taxe pour |'assur é-client-contribuable

Au-dela des différences de prestations financiéres qui vont lui étre
appliquées dans son parcours de soins, le client est aussi un assuré qui doit
assumer la charge, encore récemment alourdie, de ses primes d' assurance
maladie.

Non content de la part des soins alaquelle il contribue dé§ja par e biais de
sa franchise et de sa quote-part, il voit ses charges augmentées par cette
nouvelle «contribution personnelle» qui lui sera facturée par le prestataire de
soins adomicile.

La pleine augmentation concerne ainsi, pour la FSASD par exemple, la
majorité de ses clients aujourd’ hui qui ne bénéficie pas d’ une réduction liée a
leur revenu déterminant (RDU > CHF 38 000,- / an) : soit 70% de sa clientéle
(représentant 7275 personnes). Si 20% de cette derniére est au bénéfice de
prestations complémentaires (la charge de la nouvelle «contribution
personnelle» revenant alors au budget des prestations complémentaires), 80%
est donc directement concernée par cette charge (et taxe) nouvelle.
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Certes I’ensemble des clients n'ont pas besoin de soins quotidiens et la
facture supplémentaire de CHF 2910,50 (ou CHF 15.95/ jour) par an ne sera
pas le lot de tous. Mais le colt moyen calculé sur la clientéle de la FSASD,
qui n'a évidemment pas de sens pour un individu donné, s éléeve dé§a a plus
de CHF 500,- annuels.

Enfin, I'arrété du Conseil d Etat ne précise pas les conditions de
facturation qui seront applicables a1’ assuré. La «contribution personnelle» du
client lui serat-elle ains facturée, par le prestataire de soins a domicile, a
hauteur de la prestation effectuée ou plut6t & hauteur du colt de la prestation
maximale ?

Avec le risque, face a cette complexité, que certains clients renoncent a
demander des soins parce que les démarches administratives pour obtenir, par
exemple des prestations complémentaires, soient un obstacle, ¢’ est toute une
partie de la politique de maintien a domicile qui pourrait étre touchée,
sachant qu'aujourd hui 75% de la clientéle de la FSASD sont des personnes
agées.

Pour les sommes impliquées (1,5 mio a couvrir pour la FSASD), il
semble ainsi au groupe Socialiste que la charrue a été mise avant les boaufs,
et quau risque de rebuter les députés, il eut mieux valu prévoir cette
discussion un peu ardue, mais non moins intéressante, avec |I’ensemble des
cartes en main.

Un fonctionnement démocratique de nos institutions, assurant des
décisions politiques cohérentes et partagées, appelle une discussion
transparente qui supporte aussi la contradiction.

Dans ce sens, il sopposera a toute contribution supplémentaire des
clients, résidants et assurés, et il continuera a défendre une véritable politique
cantonale des soins et des personnes agées pour tous, cohérente, axée sur la
prévention, le maintien a domicile et un accompagnement digne et de qualité
quel que soit lelieu devie.

Le groupe Socialiste vous invite pour ce faire a accepter cette résolution,
afin de surseoir a une décision hétive, et a attribuer ses responsabilités au
Grand Conseil en abordant I’ application de la révision du financement des
soins et de la LaMAL au niveau cantonal, avec la rigueur et les outils
nécessaires, en particulier la planification sanitaire cantonale qui sera a
disposition prochainement.
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ANNEXE 1

Grand Conseil
Commission de la santé

Financement des soins de longue durée
(EMS, domicile, foyers de jour/nuit,
soins aigus et de transition)

Résolution R 637
8 octobre 2010

Reperes historiques: rappel

1996 Entrée en vigueur LAMal

2005 Message du CF pour un
nouveau régime de
financement des soins

13 juin 2008 Vote du Parlement

1°" janvier 2011 Entrée en vigueur de la loi
3 ans pour l'appliquer
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Colts: apercgus

Co(its des soins LAMal EMS 3.1 mia
Assistance / soins non LAMal 1.1 mia
Co(ts d’hébergement 3.1 mia
Autres colts (LIMA, thérapie, etc.) 0.2 mia
Colt total EMS 7.5 mia

dont 1,8 mia pris en charge par la LAMal,
* soit 7,8% de I’AOS

Moyenne par jour/résidant 248.-
Co(t LAMal soins a domicile: 0,502 mia
* Soit 2,1 % de I'AOS

Situation nationale actuelle

m Suisse romande Suisse allemande

Assurance obligatoire des Participation pour la couverture partielle des soins LAMAL sur
soins (AOS) facturation a I'assureur du résidants, a I'acte ou au forfait.
Cantons Participation importante Plutot pas
Communes - Participation importante
Assurés (hors quote-part et Plutot pas, mais « cachée » en  Participation importante
participations) EMS dans prix de pension
EMS Fin de vie, psychiatrie, « Altersheim »,
psychogeriatrie et articulés « Pflegesheim », structures
avec structures interm. (sauf interm.; beaucoup
GE); limitation nombre d’institutions
Aide a domicile Tres développée (part. GE et Tres peu développée

VD)
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Soins de longue durée: demain

— Contributions identiques de I'assurance maladie dans tous
les cantons pour les co(ts liés aux soins

* 12 niveaux pour EMS en fonction soins requis du résidant: 9,- par niveau;
max. CHF 108,- / jour

* 3 tarifs pour domicile en fonction intervenant: max. 79,80,- / jour
— Part des résidents max. 20 % de la contribution la plus
élevée (du tarif le plus élevé) de I'assurance maladie
* EMS: max. CHF 21.60 / jour (CHF 7’884/ an)
* Domicile: max. CHF 15.95 / jour (CHF 5821/ an)
— Réglement du financement des colits restants (co(t
résiduel) par les cantons

— Mise en ceuvre sans incidence sur les colts pour
Santésuisse (a I'échelle de la Suisse et non a I'échelle
cantonale) — Neutralité des co(ts

Répartition du financement d’une journée en EMS:
(1 jour / résidant, selon les chiffres 2008, co(t moyen)

Assurance obligatoire des soins (AQOS)

Soins
4% Canton
CHF 354.- Socio-
Hételier AVS, LPP, fortune
Prix de Résidant {

pension PCF, PCC

59%

Source: OCSTAT, statistiques des établissements
de santé non hospitaliers (EMS et EPH), année 2008

Soins non couverts
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Colt >§<

Répartition du financement d’une journée en EMS:
(1 jour / résidant, selon les chiffres 2008, colit moyen)

} AOS
Soins

plus de 41% Soins: possibilité pour le canton de
} Canton

répercuter ->21.60/ jour sur le
résidant: non utilisée

AVS, LPP, fortune
Socio-
Hotelier Résidant
moins de
59% PC

Prix de pensio

Source: OCSTAT, statistiques des établissements
de santé non hospitaliers (EMS et EPH), année 2008

Domicile - éléments

Personnes nécessitant des soins
-Uniquement la quote-part et la franchise. Couvre
environ 5 a7 % du prix coltant des soins

Participation aux coits
pour les soins a domicile
(soins de longue durée,
sans les soins aigus et de

transition)

Assurance-maladie obligatoire
55 % du prix coltant des soins.

Soins de base simple Fr. 30.- a 48.50

Soins de base complexe/examen/ traitement Fr. 45.- 3
70.-

Evaluation des soins requis/conseils Fr. 50.- a 75.-

Pouvoirs publics

Les cantons/communes versent la part restante qui
n’est pas prise en charge par I'assurance-maladie et
s’élevant a quelque 40 % du prix codtant des soins par
le biais de la couverture du déficit des organisations
d'aide et de soins a domicile.

Personnes nécessitant des soins

-La quote-part et la franchise.

-Participation du patient en supplément ( au
maximum 20% de la contribution de
I'assurance maladie la plus élevée fixée par le
Conseil Fédéral).

Max. Fr. 15.95 par jour/ Fr. 5821.75 par année
Pour Genéve 10% selon RDU: max= Fr. 2911
par année

Assurance-maladie obligatoire
55 % du codt des soins.

Soins de base Fr. 54.60
Examen/traitement Fr. 65.40

Evaluation des soins requis/conseils Fr. 79.80

Pouvoirs publics

Les cantons ou les communes doivent
assumer les colts restants. Ils réglent la
répartition des charges interne au canton et
peuvent de surcroit décharger les assurés en
abaissant la participation du patient. La part
des pouvoirs publics se situe entre env. 10 et
40 % selon les cantons et les cas.
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Exemple 1

Le résident en EMS a un besoin en soins de 300
min./jour

Taxe de soins de ’EMS (supposition) 200.-
Contribution AOS niveau 12 (+ de 220 min) 108.-
Reste (non couvert par AOS) 92.-

Contribution possible du résidant
(max. 20% de 108.- (niveau max = 21.60): CHF 21.60)

Contribution décidée par Arrété CE 0.-
Canton (fin. résiduel) 92.-

Exemple 2

Le client a domicile a un besoin en soins de 80
min./jour

Tarif soins a domicile (supposition) 140.-
Contribution AOS soins traitement brut 20’ 21.80,-
Contribution AOS soins de base 60’ 54.60,-
Reste (non couvert par AOS) 63.60,-
Client

(max. 10% de 79.80.- (niveau max) = 8,-) 8,-

Canton (fin. résiduel: 63.60.- - 8 = 55.60,-) 55.60,-
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Soins dans les structures de jour / de nuit (nouveau)

e Calcul du financement identique a celui des
soins de longue durée

Soins aigus et de transition
(nouvelle notion)
* Prestations identiques aux soins de « longue
durée » (art. 7 al. 2 OPAS)
* Suite a un séjour hospitalier
* Prescription par un médecin de I’'h6pital
* Remboursement complet pendant 2 semaines

* Répartition selon le financement des hdpitaux
(45 % LAMal, 55 % cantons)

* Forfaits entre les assureurs et les fournisseurs de
prestations (contrat)
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Situation actuelle au niveau fédéral

* Mise en ceuvre est précisée dans les
ordonnances approuvées le 24.6.2009 par le
Conseil fédéral

* Diverses recommandations: Conférence des
directeurs de la santé (CDS), associations
faitieres (CURAVIVA, Spitex), Surveillant des
prix

Situation dans les cantons

Les questions de la mise en ceuvre en discussion
actuellement dans les cantons
*Avec santésuisse:
— Procédures administratives
— Prestations LAMal autres que soins
— Soins aigus et de transition
*Avec les autorités cantonales:

— Calcul du co(t total / part résiduelle prise en charge
par le Canton

— Participation des résidents

*Cantons:

— prévoient interpellation fédérale pour adaptation de
a contribution des assureurs en regard du codlt de la
vie cantonale (péréquation)
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Situations cantonales

* En Suisse romande:

— participation des résidants en EMS avec des taux
variables

— Pas de participation des clients de I'aide a
domicile

* A Geneve: situation inverse
— Pas de participation des résidants en EMS:
transfert trop important sur les prestations
complémentaires versées

— Participation a hauteur de 10% du tarif le plus
élevé, modulé en fonction RDU et PC

Résolution R 537

* Fait suite a une IUE du 17 juin 2010

* Invite a la modification de I’Arrété du 23 juin
2010
— Pas de répercussion sur les clients de I'aide a domicile
— Durabilité des décisions pour les EMS et les soins a

domicile

* Demande que le GC soit informé des
conséquences de I'entrée en vigueur du nouveau
régime de financement des soins de logue durée

— Décider des moyens de la politique cantonale des
soins
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Motivations

* Maintenir la politique d’aide a domicile et
anticiper le nouveau financement des
hopitaux en 2012 (introduction Swiss DRG):
— primauté de I'ambulatoire sur I'hospitalier
— Pas de « tourisme » entre domicile et EMS

»Nous sommes dans la cible des objectifs
nationaux (OFS et CDS)

* Augmenter la charge des assurés et créer un
transfert de charges sur I'aide sociale ou les
prestations complémentaires

» Contraire a I’esprit et aux recommandations
nationales, co(it « caché »

» Risque de créer des situations sanitaires délicates,
certaines personnes renongant au PC ou a l'aide

* Inégalité de traitement et risque de recours
* Absence de données statistiques et chiffrées

» Risque de financer autre chose que le colt des soins
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Propositions

* Examiner la situation chiffrée et décider sur cette base
s’il y a lieu de modifier la politique cantonale d’aide a
domicile

— Impact de la révision sur le financement des soins a

domicile (FSASD et autres prestataires): application des
nouveaux tarifs et des nouvelles méthodes de calcul

— Impact de la décision du CE sur les clients: transfert des
charges sur les PC ou I'aide sociale (projections sur base
2008 ou 2009)
* Résolution parlementaire a I'adresse du Conseil
fédéral: renégociation de la contribution des assureurs
maladies en fonction de la situation des cantons

— Soutenir la position du Canton
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ANNEXE 2

GDK Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren
CDS Conférence suisse des directrices et directeurs cantonaux de la santé
CDS Conferenza svizzera delle direttrici e dei direttori cantonali della sanita

47.61 22.10.2009
Recommandations sur la mise en ceuvre
du nouveau régime de financement des soins
approuvées par le Comité directeur de la CDS le 22.10.2009
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‘ 7

1 Contexte

Le Parlement fédéral a adopté le 13.6.2008 la Loi fédérale sur le nouveau régime de finance-
ment des soins (FF 2008 4751). La réglementation comprend une révision de la LAMal, de la
LAVS et de la LPC.

Les modifications législatives concernent les prestations suivantes:

- prestations de soins en EMS ou a domicile au sens de la LAMal
- allocation pour impotent au sens de la LAVS

- Prestation complémentaire au sens de la LPC.
Le Conseil fédéral, respectivement le DFI, a dans ce cadre adapté les ordonnances suivantes:

- OAMal
- OPAS
- RAVS

Les présentes recommandations ont été élaborées par la commission "Application LAMal" et
approuvées le 22.10.2009 par le Comité directeur de la CDS.

Elles complétent les "Recommandations sur I'application de la LAMal dans le domaine des EMS
et des services d’aide et de soins a domicile" du 14 mai 1998, dans la mesure ou celles-ci ne
sont pas caduques en raison de la modification de la loi.

2 Références

- Au niveau de la loi: nouveau régime de financement des soins (FF 2008 4751)

- Ordonnances fédérales (références au RO 2009):

3523|Reglement sur |'assurance vieillesse et survivants (RAVS) 831.101

3525|0rdonnance sur I'assurance-maladie (OAMal) 832.102

3527|0rdonnance du DFI sur les prestations dans I'assurance obligatoire des soins en cas de|832.112.31
maladie (Ordonnance sur les prestations de I'assurance des soins, OPAS)

- Documentation:
- législation fédérale (y c. message du Conseil fédéral): Curia Vista': 05.025

- ordonnances avec commentaire du Conseil fédéral, respectivement du DFI, 24.6.2009:
http://www.bag.admin.ch/themen/krankenversicherung/06368/index.htmi?lang=fr

- de plus: information générale intermédiaire de 'OFAS aux caisses de compensation,
7.4.2009, que nous estimons sans caractére obligatoire a I'exception de la constatation que
le Parlement n'a pas considéré les prestations complémentaires et les allocations pour im-
potents comme des assurances sociales.

En relation avec la définition des assurances sociales mentionnée dans l'art. 25a al. 5 LAMal, il
faut signaler également le commentaire sur les modifications de 'OAMal®.

1

http://www.parlament.ch/f/suche/pages/curia-vista.aspx
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Remarque préliminaire

Constatation d’ordre général: conformément a I'art. 25a al. 5 LAMal, les cantons réglent le fi-
nancement résiduel. Les paiements reconnus et effectués dans ce cadre sont considérés com-
me des contributions relevant du droit des assurances sociales au sens de la LAMal et
s’inscrivent donc également dans le domaine d’application de la LPGA.

Les contributions fournies au titre du financement résiduel conformément a I'art. 25a al. 5 LAMal
doivent en conséquence étre différenciées des prestations complémentaires d’une part et
d’éventuelles subventions d’autre part.

3 Besoin de réglementation des cantons ou des communes

Dans les formulations ci-apres, on présume que les cantons sont compétents. Dans la mesure
ou le canton délégue des taches aux communes, il peut déclarer les recommandations existan-
tes applicables également pour les communes, pour autant que les recommandations ne
concernent aucune tache de coordination qui ne peuvent objectivement parlant étre réalisées
qgu’au niveau cantonal ou qui doivent impérativement I'étre conformément a la loi fédérale.

3.1 Soins® en EMS

Recommandation 1 a) Les cantons déterminent les colts facturables pour les soins en EMS au
sens de l'art. 25a al. 1 LAMal. lIs peuvent au préalable entendre les EMS.

b) La base de la détermination est la justification des colts conformément a
'OCP et leur examen par le canton.

c) Il est justifié de fixer dans une norme les taxes pour les soins dans le sens
que l'indemnisation ne porte pas sur les colts spécifiques de chaque EMS
mais sur les colts imputables a plusieurs EMS. Les taxes normatives pour
les soins peuvent également étre fixées a titre de valeurs maximales. En
'absence de justificatifs (suffisants), le canton peut évaluer les codts ou re-
courir a des valeurs de référence.

d) Le canton exige des EMS de structurer leurs justificatifs des couts et des
prestations, d’'une part, et la facturation aux résidents en EMS, d’autre part,
au minimum comme suit:
1) Frais de pension (logement et nourriture)
1)  Encadrement (p. ex. activités socio-hoteliéres)
Ill) Prestations de soins selon les niveaux de soins requis
Illa) dont a la charge de ’AOS conformément a I'art 7a al. 3 OPAS
Illb) dont contribution personnelle des résidents en EMS au sens de
I'art. 25a al. 5 LAMal
Illc) dont financement résiduel au sens de I'art. 25a al. 5 LAMal

1V) Event. frais pour médecin, médicaments, thérapies et LIMA

2 Commentaire sur les modification de 'OAMal, p. 3: "Dans la notion d"assurances sociales" sont comprises essentiellement les
prestations de I'assurance obligatoire des soins. Lors des débats parlementaires il n'a, dans ce contexte, jamais été question des
prestations complémentaires et elles n'entrent pas dans cette notion. En ce qui concerne les allocations pour impotents, qui,
potentiellement, pourraient étre incluses, il n'y avait pas, dans le cadre des discussions parlementaires, de consensus quant a
leur prise en compte. Du fait que les allocations pour impotents ne représentent pas une prestation en espéces destinée a des
fins spécifiques, on peut en déduire que celles-ci n'entrent pas non plus dans la notion d"'assurances sociales".

3 Aux termes de l'art. 25a al. 1 LAMal, sont qualifiées ci-aprés de ,soins* les prestations de soins ,qui sont dispensés sur la base
d’'une prescription médicale et d’'un besoin en soins avéré, sous forme ambulatoire, notamment dans des structures de soins de
jour ou de nuit, ou dans des établissements médico-sociaux”. La notion de ,soins" est également utilisée par opposition aux soins
aigus et de transition au sens de I'art. 25a al. 2 LAMal.
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e) Le canton peut stipuler que sont reconnues au maximum dans un EMS les
évaluations pour les colts de soins des EMS qui figurent sur la liste des EMS
du canton de domicile de la personne nécessitant des soins.

f) Il est recommandé d’examiner l'inscription de ces réglementations dans le
droit cantonal.

Explication a) Pour la fixation du financement résiduel au sens de l'art. 25a al. 5 LAMal, les
frais de soins doivent étre déterminés par unité de prestations. Un examen par
jour et niveau de soin requis en tant qu’unité de prestations en référence a l'art.
7a al. 3 OPAS s'impose a cet égard. Le financement résiduel nécessaire cor-
respond a la différence entre les frais de soins facturables d'une part et la
contribution AOS plus la contribution financiere des résidentes et résidents en
EMS au sens de l'art. 25a Abs. 5 LAMal d'autre part.

b) Etant donné qu’'un examen de la comptabilité analytique des EMS par les
assureurs fait désormais défaut, les cantons sont tenus d’évaluer les frais de
soins des EMS.

c) Dans une standardisation, il faut prendre en compte l'intensité des soins va-
riable du collectif des résidents. L’évaluation des frais de soins est donc basée
p. ex. sur une valeur par minute ou point, respectivement niveau, des instru-
ments de détermination des soins requis“. La détermination normative des
taxes pour les soins se justifie du point de vue d’une fourniture économique des
soins. Si des taxes maximales pour les soins sont fixées, les frais de soins ef-
fectifs s’appliquent en cas de colts plus bas. Cependant, les activités de forma-
tion peuvent étre prises en compte individuellement par EMS.

d) Pour le cas ou 'EMS conclut des forfaits pour les colts complets avec les
assureurs, la contribution personnelle d’aprés llib) et le financement résiduel
d’aprés llic) doivent toutefois étre inscrits séparément. Le sous-total des autres
colts AOS d’apres IV) (pour médecin, thérapie, médicaments ainsi que moyens
et appareils) devrait dans ce cas figurer sous llla).

e) Une précision correspondante n'a pas été apportée dans la LAMal, mais se
comprend a partir de I'obligation des cantons de planification des EMS (art. 39
al. 3 LAMal) et des conséquences en résultant pour le financement résiduel®.
Une réglementation par analogie avec le libre choix de I'hépital au sens de l'art.
41 LAMal est appropriée. Les colts sont par conséquent reconnus au maximum
d’aprés les tarifs des soins des EMS que le canton a intégrés sur sa liste des
EMS.

4 Qu'il soit fait observer ici que l'art. 7a al. 4 OPAS prévoit que les soins requis au sens de l'art. 7 al. 3 doivent également étre
déterminés dans les structures de jour et de nuit.

® Dans le commentaire sur la modification de 'OAMal, p. 4, la compétence des cantons est établie comme suit: "En ce qui
concerne le financement résiduel, par les cantons, de séjours dans un établissement médico-social situé hors du canton de
résidence, il doit étre réglé par les dispositions cantonales en tenant compte des dispositions du Code civil suisse du 10
décembre 1907 (CC; RS 210) relatives au domicile ainsi qu'a la jurisprudence récente y relative."
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3.2 Soins ambulatoires

Recommandation 2 a) Le canton peut attribuer a des organisations d’aide et de soins a domicile
et a des infirmiéres et infirmiers sélectionnés des mandats de prestations
pour des prestations d’intérét général et indemniser celles-ci séparément a sa
charge. Font p. ex. partie de ces prestations le service de permanence, le
service 24 heures sur 24, I'obligation d’admission, les prestations de conseil
en dehors de la LAMal, les dépenses spéciales pour I'oncologie, la psychia-
trie et les services d’aide et de soins a domicile pour les enfants ou
I'organisation de la prise en charge des patients aprés un séjour hospitalier.
Pour ces prestations, un budget global peut également étre pris en considé-
ration.

b) Si les frais de soins au sens de la LAMal ne sont pas complétement cou-
verts, le canton regle le financement résiduel au sens de I'art. 25a al. 5 LAMal
pour les prestations de soins au sens de I'art. 25a al. 1 LAMal. Le canton fixe
a cet égard les tarifs horaires que les prestataires au sens des art. 49 OAMal
(soins infirmiers) et 51 OAMal (organisations d’aide et de soins a domicile)
peuvent facturer pour des prestations de soins.

c) Une différenciation des prestations en fonction des groupes de prestations
au sens de l'art. 7 al 2 let. a @8 ¢ OPAS — et ainsi par analogie avec la diffé-
renciation de l'indemnisation au sens de l'art. 7a al. 1 let. a @ c OPAS — est
appropriée.

d) La base pour la réglementation des tarifs horaires est la justification des
cots et leur examen par le canton. Le canton peut donner aux prestataires
des directives sur la présentation des comptes.

e) Une détermination normative des tarifs horaires par groupe de prestations
de soins selon laquelle les colts spécifiques de chaque organisation d’aide et
de soins a domicile ne sont pas indemnisés mais les tarifs pour
lindemnisation des frais de soins sont fixés ensemble pour plusieurs organi-
sations ou infirmiéres et infirmiers indépendants est appropriée. Les tarifs ho-
raires normatifs peuvent également étre fixés a titre de valeurs maximales.

f) Les cantons sont invités, en vertu du principe "lI'ambulatoire prime I'hospita-
lier", & donner aux organisations d’aide et de soins a domicile et aux infirmie-
res et infirmiers avec mandat de prestations public l'instruction de ne pas
percevoir auprés de leurs clientes et clients de contribution personnelle6 au
sens de 'art. 25a al. 5 LAMal. La compensation de cette renonciation a des
rentrées s’effectue de préférence sous la forme de subventions aux fournis-
seurs de prestations.

g) Il est recommandé d’examiner l'inscription de telles réglementations dans
le droit cantonal.

s L‘expression ,contribution personnelle” désigne ci-aprés la participation financiére des patientes et patients aux soins pour un
montant maximal de 20% de la contribution aux soins la plus élevée au sens de I'art. 25a al. 5 LAMal.
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Explication a) Cette différenciation permet une indemnisation liée aux prestations d’aprés
les prestations effectives et en tenant compte des différentes taches, exigences
et structures de clients. Sur cette base, les prestations de soins au sens de la
LAMal et d’autres prestations d'intérét public peuvent étre clairement différen-
ciées. Tandis que l'indemnisation des prestations de soins dans la LAMal est
définie par délégation de la réglementation du financement résiduel au canton,
I'organisation et 'indemnisation de prestations d'intérét général sont soumises —
faute de dispositions correspondantes dans la LAMal — a des réglementations
cantonales.

b) Pour mémoire: les frais généraux de linstitution qui ne sont pas directement
en relation avec les frais de soins ne sont pas indemnisés au titre de la LaMal.
Les institutions ne peuvent donc déduire de la LAMal aucun droit a la couvertu-
re de leurs frais généraux qui ne sont pas en relation directe avec la prestation
de soins. Les frais administratifs généraux ne sont pas partie des soins.

c) Avec une différenciation, les différences de qualification nécessaires pour
des groupes de prestations divers sont prises en compte. Le financement adé-
quat est une condition de base pour que les organisations d’aide et de soins a
domicile puissent engager le personnel nécessaire.

d) Le canton peut recourir aux bases existantes, p. ex. la documentation de
I'Association suisse des services d'aide et de soins a domicile (manuel de
comptabilité "Manuel Finances Aide et soins a domicile").

e) Si des tarifs horaires maximaux sont fixés, les frais de soins effectifs
s’appliquent en cas de codts plus bas.

f) Le canton assure dans un mandat de prestations I'éventuelle renonciation des
fournisseurs de prestations a la perception de la contribution personnelle pour
les soins a domicile et verse la compensation du manque de rentrées qui y est
lié de préférence en tant que subventions ciblées aux fournisseurs de presta-
tions mandatés, qui de leur coté remplissent les obligations et conditions liées
au mandat de prestations.

Contexte: conformément aux bases légales en vigueur jusqu’au 30.6.2010, les
clientes et clients des services d’aide et de soins a domicile jouissaient d’'une
protection tarifaire compléte. La nouvelle loi permet, suite au commentaire du
Conseil fédéral sur 'TOAMal, de facturer aux clients au maximum 15.95 CHF par
jour (situation selon les modifications de 'OPAS du 24.6.09)’.

7 Le Conseil fédéral a établi dans le commentaire sur la modification de 'OAMal que la contribution maximale est valable non par
heure mais par jour. Commentaire sur la modification OAMal, p. 4: "Concernant la prise en charge des colts des soins imputée a
I'assuré, a savoir le 20% de la contribution maximale fixée par le Conseil fédéral, celle-ci peut étre, par année, au maximum égale
a 365 x le 20% de la contribution maximale (voir Annexe 1)."
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‘ 7

3.3 Prestataires de soins ambulatoires

Recommandation 3 a) Le canton régle selon l'art. 51 let. a OAMal 'admission des organisations
d’aide et de soins a domicile dans sa législation cantonale.

b) A coté des exigences mentionnées dans I'art. 51 let. b-e OAMal, le canton
peut régler en particulier les points suivants dans sa législation:
Exigences et attestation de qualité

2. Nature des prestations reconnues ou éventail de prestations a
fournir

3. Eventuellement obligations ou mandat pour des prestations
d’intérét public

4. Justification des prestations fournies et des colts

5. Droits vis-a-vis du canton au financement résiduel au sens de l'art.
25a al. 5 LAMal

6. Décompte, flux des paiements et fourniture compléte des données

dans le cadre de la statistique de I'aide et des soins a domicile.

Explication a) Fondamentalement, tous les prestataires au sens de l'art. 49 OAMal (infir-
miére et infirmier) sont admis. Les organisations de soins infirmiers et d’aide a
domicile sont admises si elles remplissent les obligations au sens de l'art. 51
OAMal. A signaler en particulier a cet égard I'art. 51 let. a OAMal qui exige une
admission "en vertu de la législation du canton dans lequel elles exercent leur
activité".

b) D’éventuelles exigences de qualité plus élevées que l'activité pratique de
deux ans exigée conformément a 'OAMal devraient étre inscrites dans le droit
cantonal. La définition de la nature des prestations reconnues ou d'un éventail
de prestations a fournir serait appropriée en vue d’exiger des qualifications plus
élevées pour certaines prestations (aide et soins a domicile pour les enfants,
évaluation des besoins). Les droits en francs a un financement résiduel de-
vraient étre fixés et communiqués au préalable.

EM_Umsetzung_200910-f.doc 7
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3.4 Colts des soins aigus et de transition

Recommandation 4 a) Les soins aigus et de transition forment un unique concept ne devant pas
étre séparé.

b) Les forfaits conclus conformément a I'art. 25a Al. 2 LAMal doivent comme
dans le financement hospitalier correspondre a la base de 100% des frais de
soins et étre pour le moins approuvés par les cantons.

c) Le canton prescrit aux fournisseurs de prestations de saisir et de présenter
séparément les colts et les prestations des soins aigus et de transition dans
le calcul des colts et la statistique des prestations.

d) S’il n‘existe provisoirement pas de justification (suffisante) des codts, le
canton peut les évaluer lors de I'approbation ou de la fixation des tarifs ou
avoir recours a des valeurs de référence.

e) Les forfaits pour les soins aigus et de transition n'ont pas d’influence sur
les forfaits applicables dans le domaine restant des soins.

f) La tarif forfaitaire doit représenter en EMS un tarif journalier et pour les
soins & domicile un tarif horaire®.

g) Les soins post-aigus dans un hopital et sous protection tarifaire compléte
ne doivent pas étre considérés comme des soins aigus et de transition au
sens de 'art. 25a al. 2 LAMal. Il est recommandé d'utiliser le cas échéant
pour cela I'expression "soins post-aigus a I'hopital" ou une autre expression
se distinguant clairement de soins aigus et de transition au sens de I'art. 25a
al. LAMal.

Explication a) On ne fait pas de distinction entre soins aigus d’une part et soins de transi-
tion d’autre part.

b) Les cantons donnent aux fournisseurs de prestations des instructions dans
ce sens dans I'optique des négociations tarifaires ou participent eux-mémes aux
négociations tarifaires.

c) L'OCP est fondamentalement applicable également pour la justification des
colts pour les soins aigus et de transition. Les prestations des soins aigus et de
transition sont la base pour la fixation des tarifs. Les tarifs forfaitaires incluant
d’'autres prestations (p. ex. médecin, thérapies, médicaments, LiMA) ne sont
toutefois a priori pas exclus, celles-ci n'étant au demeurant pas financées de
maniére duale cantons/AOS).

d) Une évaluation des colts peut en particulier se faire a I'aide d’autres presta-
taires ou a 'aide des prestations de soins au sens de I'art. 25a al. 1 LAMal.

e) Les cantons garantissent ce principe. Il est par conséquent établi que les
forfaits pour les soins aigus et de transition ne sont pas déterminants pour la
justification des autres frais de soins d’'un EMS ou de I'organisation d’aide et de
soins a domicile. En d’'autres termes: les colts de la minorité des cas (soins ai-
gus et de transition) ne peuvent pas étre déterminants pour la justification des
colts de la majorité des cas (autres soins).

8 Aux termes de I'art. 43 LAMal, on distingue tarif au temps consacré, tarif a la prestation et forfait. S'il est question dans I'art. 25 a

al. 2 LAMal de "forfaits" devant étre conclus, alors aucun forfait temps n’en reléverait a proprement parler.
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g) La distinction est importante, parce que les soins aigus et de transition
n’englobent que les prestations de soins elles-mémes, pas le séjour dans une
institution.

3.5 Prestations relevant des soins aigus et de transition

Recommandation 5 a) Les cantons assurent que les hdpitaux, , lors de la prescription de soins
aigus et de transition, tiennent compte de la définition ci-aprés du concept
(voir encadré sous explication).

b) Il est recommandé d’examiner l'inscription de cette définition dans le droit
cantonal.

c) Le canton peut déterminer les prestataires de soins aigus et de transition.
Dans le cadre de la planification des EMS, le canton peut désigner les EMS
qui sont autorisés a fournir des soins aigus et de transition pour des person-
nes qui n’habitent pas dans 'EMS. Il est recommandé d’examiner l'inscription
de cette disposition dans le droit cantonal.

d) Les colts pour les patients qui attendent une place en EMS aprés un sé-
jour hospitalier (,patients en attente”) sont facturés comme jusqu’a présent
d’aprés les regles du financement des soins au sens de I'art. 50 LAMal.

Explication a) Définition des soins aigus et de transition

Dans le commentaire sur les modifications de 'OPAS, p. 5 sur I'art. 7b, le DFI
précise expressément que les soins aigus et de transition ne recouvrent que
des prestations de soins a I'exclusion des frais d‘hotellerie®.

La définition ci-aprés sert a distinguer les "soins aigus et de transition" au sens
de l'art. 25a al 2 LAMal d’autres offres de prestations de soins aigus ou post-
aigus (en particulier séjour hosg)italier stationnaire (y c. gériatrie), réadaptation
et soins en EMS et & domicile)™. Il convient en outre de signaler la précision du
DFI selon laquelle les soins aigus et de transition ne sont pas cumulables avec
des prestations de soins conformément a I'art. 25a al. 1 LAMal'".

Commentaires sur les modifications de I'OPAS, p. 5 sur l'art. 7b: "Cet article décrit la prise en charge des soins aigus et de
transition. Il s'agit ici uniquement de la prise en charge des prestations de soins au sens de l'art. 7, al. 2 OPAS, ces prestations
étant de type ambulatoire les frais d'hétellerie ne sont pas pris en charge par I'assurance-maladie.”

Dans le commentaire sur les modifications de 'OPAS, p. 4 sur I'art. 7, on fixe le but des soins et I'on précise que les patients en
attente ne relévent pas des soins aigus et de transition: "De plus, I'ordonnance précise aussi que les soins aigus et de
transitions ne sont fournis que directement & la suite d'un séjour hospitalier. lls sont prescrits par un médecin de I'hopital
uniguement en cas de nécessité médicale liée a un état de santé aigu, dans le but d'un retour & la méme situation qui était celle
du patient avant son hospitalisation. Les soins aigus et de transitions représentent une étape d'un traitement et ne sont en
aucun cas prévus pour le financement d'éventuelles périodes d'attente de placement en réadaptation ou dans un home."

Dans le commentaire sur les modifications de I'OPAS, chiffre 13, le DFI constate ce qui suit: "Aujourd'hui déja, les prestations
de soins sont définies a l'art. 7, al. 2 OPAS et la description de la catégorie de prestations au niveau de I'ordonnance est en
principe maintenue. En ce qui concerne la catégorie de prestations, il n'y a aucune différenciation a faire entre les prestations de
soins et les prestations des soins aigus et de transition. Par conséquent, un remboursement cumulé des soins et des soins
aigus et de transition est exclu. Toutefois, en raison des régles de remboursement différentes, des adaptations au niveau des
ordonnances sont nécessaires."
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Définition des soins aigus et de transition

1 Des soins aigus et de transition conformément a I'art. 25a al. 2 LAMal peuvent étre
prescrits par des médecins d’hdpitaux si les conditions suivantes sont remplies de
maniére cumulative:

a. Les problemes de santé aigus sont connus et stabilisés. Des prestations
diagnostiques et thérapeutiques dans un hépital de soins aigus ne sont plus
nécessaires.

b. La patiente ou le patient a besoin provisoirement d‘'un encadrement professionnel

qualifié, en particulier par du personnel soignant.

. Un séjour dans une clinique de réadaptation n’est pas indiqué.

. Un séjour dans une unité de gériatrie d'un hopital n’est pas indiqué.

e. Les soins aigus et de transition ont pour objectif 'augmentation de la compétence de
prendre soin de soi-méme de sorte que la patiente ou le patient puisse de nouveau
exploiter dans son environnement habituel les aptitudes et possibilités disponibles
avant le séjour hospitalier.

f. Un plan de soins avec les mesures en vue d’atteindre les objectifs conformes a la let.
e est établi.

2 Dans la mesure ou un encadrement ou un traitement médical, thérapeutique ou
psychosocial sont également nécessaires, ceux-ci peuvent étre fournis a titre de
prestations individuelles en ambulatoire ou en EMS. lIs ne sont pas partie intégrante des
sois aigus et de transition.

o o

c) Avec la réglementation, on peut obtenir que des capacités de prestations qui
ne seront ensuite pas pleinement utilisées ne sont pas inutilement mises a dis-
position. |l s'impose en revanche ne serait-ce que pour des raisons de colts
que les soins aigus et de transition pour des personnes vivant dans un EMS
sont fournies dans celui-ci également. Dans le commentaire sur la modification
de 'OPAS, il est toutefois précisé qu‘une désignation particuliere des prestatai-
res de soins aigus et de transition n’est pas nécessaire parce que les prestatai-
res sont déja désignés dans I'art. 7 al. 1 e OPAS™.

3.6 Prestations complémentaires conformément a la LPC

Recommandation 6 a) Les taxes journaliéres conformément a l'art. 10 al. 2 let. a LPC doivent étre
réguliérement controlées, en particulier également pour satisfaire a I'exigence
formulée dans l'art. 10 al. 2 let. a LPC selon laquelle un séjour dans un EMS
reconnu ne doit en regle générale pas mener a une dépendance de l'aide so-
ciale.

Explications  a) Il est opportun que le contréle s’effectue non par EMS individuellement mais
dans I'ensemble des EMS qui figurent sur la liste des EMS.

"2Commentaire sur la modification OPAS, p. 4: "L'al. 3 donne une définition des soins aigus et de transition. Les prestations sont
analogues a celles des soins selon l'art. 7, al. 2, OPAS et les fournisseurs de prestations sont les mémes que ceux déja
mentionnés a l'art 7, al. 1, OPAS. Aucune désignation de fournisseurs de prestations particuliers par les cantons et aucun mandat
de prestations spécifique a ces soins ne sont donc nécessaires."
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3.7 Réglementation de la transition vers le nouveau régime

Recommandation 7 Dans les cantons ou les tarifs AOS valables pour les soins immédiatement
avant I'entrée en vigueur du nouveau régime divergent dans 'ensemble subs-
tantiellement des contributions AOS au sens de l'art. 7a al. 1 et 3 OPAS, les
cantons réglent I'ajustement conformément a I'al. 2 des dispositions transitoi-
res de la modification de la LAMal du 13.6.2008.

Explications Par la disposition transitoire al. 2, le Iégislateur projetait d’atténuer les effets
pour les personnes nécessitant des soins. Il faut s’attendre a des changements
importants avant tout pour les indemnisations en EMS. Un échelonnement li-
néaire est dans ce cas approprié, méme si en méme temps la limitation de la
contribution propre au sens de I'art. 25a al. 5 LAMal peut entrainer individuelle-
ment un allégement pour la résidente ou le résident en EMS.
Concernant, les soins aigus et de transition, nous renvoyons au commentaire
du DFI sur les modifications de 'OPAS, p. 5 sur I'art. 7b™.

3.8 Assurance qualité des EMS et des organisations d’aide et de soins a domicile

Recommandation 8 Les cantons invitent les assureurs et les fournisseurs de prestations a conclu-
re des conventions sur 'assurance-qualité au sens de I'art. 77 OAMal.

Explications ~ Nous renvoyons également a la recommandation 72 du74.5.1998.
Voir. http://www.gdk-cds.ch/290.0.html, derniere entrée, ou directement sous:

http://www.qdk-cds.ch/fileadmin/pdf/Aktuelles/Empfehlungen/spitexf6.pdf |

La CDS examine actuellement encore d'autres mesures.

3Commentaire sur les modifications de 'OPAS, p. 5 sur l'art. 7b: " En ce qui concerne la part des colts des soins aigus et de
transition prise en charge par les cantons, I'art. 25a, al. 2, LAMal faisant directement référence a l'art. 49a LAMal, les dispositions
transitoires de la modification du 21 décembre 2007 (financement hospitalier) ne s'appliquent pas au nouveau régime de
financement des soins aigus et de transition. Les cantons doivent, par conséquent, définir directement la clef de répartition pour
les soins aigus et de transition. "
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