
ATAR ROTO PRESSE – 400 ex. – 10-2007 

Secrétariat du Grand Conseil

Date de dépôt : 15 octobre 2007

RD 705

Rapport 
de la Commission de contrôle de gestion sur la réorganisation 
des Centres d’action sociale et de santé (CASS) 

Rapport de M. Alain Charbonnier 

Mesdames et 
Messieurs les députés, 

C’est sous la présidence de Jean Rossiaud que la Commission de contrôle 
de gestion s’est réunie les 26 mars, 2, 16, 23, 30 avril, 14, 21 mai, 11 juin, 
27 août et 17 septembre 2007, afin de traiter de la réorganisation des Centres 
d’action sociale et de santé (ci-après les CASS). La commission a pu compter 
sur l’aide précieuse de son secrétaire scientifique, M. Raphaël Audria, et les 
excellents procès-verbaux ont été rédigés par Mme Martine Bouilloux 
Levitre ; que ces personnes en soient ici vivement remerciées. 

La commission s’est autosaisie, comme le permet le point 1.4 de ses 
lignes directrices, de la thématique concernant la réorganisation des Centres 
d’action sociale et de santé (ci-après CASS) et les relations entre les CASS, 
l’Hospice général (HG) et la Fondation des services d’aides et de soins à 
domicile (FSASD).  

Cette autosaisie a eu lieu suite à l’étonnement de certains commissaires 
par rapport à cette réorganisation, médiatisée en juillet 2006 (articles du 
Courrier du 7 juillet 2006 et de la Tribune de Genève du 15 juillet 2006) et 
sans que la Commission de contrôle de gestion ne soit informée par le 
Conseil d’Etat, d’une part et, d’autre part, sans que le Grand Conseil ne soit 
saisi par le Conseil d’Etat de modifications législatives. 

Les articles de presse détaillaient la réforme en cours avec trois axes 
importants : 
– séparation de la FSASD et de l’Hospice général ; 
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– répartition des collaborateurs travaillant dans les services d’accueil entre 
la FSASD et l’Hospice général ; 

– suppression de la fonction d’administrateur. 
La commission s’est basée, au début de ses travaux, sur la loi sur les 

centres d’action sociale et de santé (ci-après LCASS), notamment les articles 
1, 2, 3, 4 et 8 (annexe 1), et a constaté que la réforme en cours contrevient à 
la loi (LCASS). 

Auditions 
La commission a procédé aux auditions suivantes : 

– M. P.-F. Unger, président du DES (Département de l’économie et de la 
santé) et Mme Nicole Fichter, directrice générale des CASS, au cours de 
deux auditions. 

– M. François Longchamp, président de DSE (Département de la solidarité 
et de l’emploi). 

– M. Bertrand Levrat, directeur de l’Hospice général, et M. Pierre Martin-
Achard, président du conseil d’administration de l’HG. 

– M. Michel Mansey, directeur de la FSASD, et M. Jacques Perrot, 
président du conseil de fondation de la FSASD. 

– M. Philippe Aegerter, directeur, et M. Philibert Perrin, conseiller 
administratif de la commune de Veyrier. 

Audition du 26 mars 2007 de M. P.F. Unger, président du DES 
(Département de l’économie et de la santé) et Mme Nicole Fichter, directrice 
générale des CASS 

En préambule, M. Unger aborde la problématique de la transformation 
des Centres d’action sociale et de santé. Il rappelle que cette structure a été 
votée par le Parlement, sous la forme de la LCASS, le 21 septembre 2001 ; 
cette loi a entériné la coexistence et la proximité géographique, déjà mises 
sur pied depuis 1991, des aspects de l’aide et des soins à domicile, d’une part, 
et de l’aide sociale individuelle, d’autre part. 

Il ajoute qu’un ménage à trois avait été constitué avec ces deux 
institutions et les services sociaux communaux, ce qui a relativement 
compliqué la situation. 

Une évaluation des effets de la loi sur les CASS a alors été effectuée et le 
Parlement a été ensuite saisi du RD 553 et des conclusions du Conseil d’Etat 
suite à cette évaluation. Parallèlement, une étude a été conduite au sein des 
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CASS des quartiers de Meyrin et de Saint-Jean / Charmilles, pour connaître 
la part commune des bénéficiaires, patients ou clients, selon le terme que l’on 
souhaite utiliser, de l’une et l’autre des structures.  

M. Unger énumère quelques-uns des problèmes majeurs qui ont rendu 
complexe la coexistence des deux entités, à savoir l’adhésion difficile des 
acteurs de terrain, la collaboration boiteuse entre les acteurs des domaines du 
social et de la santé, le manque de clarification des missions respectives des 
institutions, l’absence de répartition claire des compétences et des 
mécanismes de décision, ainsi que la nécessité de clarifier le rôle de l’Etat et 
des communes en matière d’accompagnement social. Toutes ces raisons ont 
indéniablement mené à une impossibilité de piloter la politique menée dans 
les CASS. 

Les résultats de l’étude menée dans les CASS de Meyrin et de Saint-Jean 
/ Charmilles souligne le fait que le nombre de clients communs à l’aide 
sociale et à l’aide aux soins à domicile est passablement faible (2,4%), et que 
les publics-cibles sont différents (la FSASD s’occupe plutôt de personnes en 
âge AVS, alors que l’Hospice général traite une large majorité de personnes 
en âge actif), à l’instar du profil des clients (majorité d’enfants malades, 
d’adultes handicapés, de familles en difficulté, de personnes âgées avec 
problèmes de santé ou avec des difficultés liées au vieillissement pour la 
FSASD, et jeunes adultes en rupture, personnes en attente d’une décision AI, 
personnes au chômage, working poors, familles monoparentales, personnes 
souffrant de dépendance pour l’Hospice général). Par ailleurs, les partenaires 
et les logiques d’intervention diffèrent d’une structure à l’autre, les FSASD 
étant surtout en contact avec les HUG, les structures intermédiaires, les EMS, 
les médecins traitants, Pro Juventute et Pro Senectute, alors que l’Hospice 
général a pour partenaires privilégiés le tuteur général, l’OCE et le milieu 
associatif. Enfin, l’HG ne fait que très rarement de visites à domicile. 

M. Unger indique qu’au vu de ces résultats, à ses yeux accablants, le 
Conseil d’Etat a engagé une réflexion sur la pertinence de maintenir le 
système tel quel. Les modifications suivantes ont donc été apportées :  
– répartition (postes et personnes) des services d’accueil entre l’Hospice 

général et la FSASD ; 
– suppression de la fonction d’administrateur et transfert des personnes 

entre le DSE et le DES ; 
– diminution de 5% des frais de personnel ; 
– suppression du service de communication de la DG-CASS ; 
– transfert du service de formation continue des CASS aux hôpitaux. 
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De plus, M. Unger précise que certains éléments ne peuvent pas être 
changés tant que la loi elle-même n’aura pas été modifiée, à savoir : 
– les prestations et l’accès aux prestations ; 
– les unités du dispositif et les relations entre elles ; 
– le cahier des charges des secrétaires-réceptionnistes ; 
– la collaboration avec les communes. 
– l’occupation des locaux, qui reste prépondérante par l’Hospice général 

Il observe que les dispositions de la loi sur les CASS ont été maintenues, 
notamment les comités de gestion des CASS et le comité de gestion de la 
direction générale, qui veille à assurer la reprise correcte des activités des 
administrateurs par leurs nouveaux employeurs, ainsi que le subventionne-
ment des communes pour la mise à disposition des CASS. 

M. Unger conclut son exposé par les perspectives d’avenir que sont : 
– créer une loi-cadre sur un réseau de soins répondant au besoin des 

personnes, quel que soit leur âge, et qui favorise le maintien à domicile ; 
cela implique notamment de coordonner les différents prestataires de 
soins (principe du « patient au bon endroit, au bon moment ») et d’offrir 
une réponse plus simple et adaptée aux besoins de prise en charge ; 

– favoriser le maintien à domicile, en développant l’aide à domicile et les 
structures intermédiaires ; 

– limiter ou retarder la prise en charge médico-sociale en EMS, en 
finalisant le plan EMS 2002-2010 et en développant des structures 
intermédiaires ; 

– en matière législative, élaborer un projet de loi pour un contrat de 
prestations avec les hôpitaux, un projet de loi-cadre sur le réseau de soins, 
un projet de loi sur l’organisation des soins et un projet de loi sur 
l’abrogation de la loi sur les CASS. Ces deux derniers projets ont été 
déposés par le Conseil d’Etat le 13 juin 2007, réunis dans le projet de loi 
intitulé : projet de loi sur le réseau de soins et le maintien à domicile. 
Une députée rappelle qu’au moment de la mise sur pied des CASS dans 

les communes, ces dernières se sont adaptées, ont créé des locaux et ont suivi 
la loi, malgré les difficultés inhérentes à cette dernière. La Ville de Genève, 
par exemple, a joué le jeu et a développé son unité d’action communautaire 
censée s’insérer dans un dispositif qui n’existe plus ! C’est pourquoi elle se 
dit surprise de constater, aujourd’hui, que cette loi qui a été respectée par les 
communes n’est plus appliquée, notamment en ce qui concerne les 
administrateurs ou les services d’accueil. Elle demande comment il est 



5/44 RD 705 

possible, au niveau de la gestion, de travailler sans bases légales et ce qu’il va 
advenir des locaux suite aux modifications du système. 

M. Unger admet avoir travaillé d’arrache-pied avec les communes pour la 
mise à disposition des locaux, et cela depuis 2001, avant que les bases légales 
aient été instituées. Ces locaux seront toujours en service, mais les deux 
institutions ne seront plus fusionnées sur le plan fonctionnel. Quant aux 
prestations sans bases légales, il considère que la députée se hasarde sur un 
terrain difficile, puisque la FSASD travaille en fonction de l’actuelle loi sur 
l’aide et les soins à domicile, et que l’Hospice général travaille sur l’ancienne 
loi sur l’HG modifiée par le Parlement. 

Un député se demande quelle action sera possible pour les députés une 
fois que toutes les réformes auront eu lieu sur le terrain et que le Conseil 
d’Etat proposera un projet de loi. M. Unger précise que le Parlement sera 
toujours libre de refuser, voire d’amender le projet de loi. Il jugerait toutefois 
surprenant que la CCG (Commission de contrôle de gestion), sachant que 
treize administrateurs sont payés en classe 21 pour ne pas accomplir leurs 
tâches, décide de garder ces personnes plutôt que de les placer là où les 
besoins se font sentir. Il se dit fort désolé que l’expérience n’ait pas été 
concluante, mais estime que lorsque cela arrive, il est essentiel de reconnaître 
l’existence du problème et de réagir. Il n’y a plus d’administrateurs, certes, et 
la loi n’est pas suivie à la lettre, mais le fonctionnement du CASS lui-même, 
en dehors du fait que chacun est plus indépendant qu’avant, semble 
démontrer que le système fonctionne mieux. 

Suite à cette audition, le président Unger a envoyé un courrier (annexe 2) 
le 16 avril 2007 à la Commission de contrôle de gestion qui résume l’état de 
la réforme en cours. Copie en a été envoyée officiellement à M. François 
Longchamp, président du DES. Toutefois, les représentants de l’Hospice 
général et de la FSASD ont informé la commission, lors de leur audition (voir 
ci-après), avoir également reçu copie de ce courrier ! 

Audition du 2 avril 2007 de M. François Longchamp, président de DSE 
(Département de la solidarité et de l’emploi)  

M. Longchamp déclare que, dès le départ, il s’est refusé à commenter 
cette affaire aux médias et aux commissions parlementaires. Le Conseil 
d’Etat parle d’une seule voix, et c’est M. Unger qui est en charge de ce 
dossier et qui exprime l’opinion du Conseil d’Etat, discutée en séance. La 
conséquence pratique du découpage est que le système antérieur ne 
fonctionnait pas, les zones communes entre les sphères sanitaire et sociale 
étant à peu près nulles. L’Hospice général s’est engagé dans une réforme 
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assez fondamentale de son dispositif géographique pour le rendre plus 
performant, car l’éclatement actuel de l’institution en fait un dispositif 
dispendieux et délicat à contrôler et à gérer. Dans le cadre des règles 
actuelles, l’HG a entamé des discussions avec les différents protagonistes 
intéressés (communes, partis de communes…) pour réaliser un découpage 
plus optimal du dispositif. La réforme des CASS doit maintenant être menée 
à son terme pour pouvoir achever les options stratégiques que l’Hospice a 
prises, dans un minimum de cohérence par rapport à cela. 

Une députée exprime ses doutes devant cette nouvelle répartition qui est 
en train de se faire, alors même que la loi n’a rien modifié. A ses yeux, cela 
est une violation totale du processus démocratique. Elle ajoute que ce 
découpage aura un coût et demande si cette opération est vraiment 
indispensable, alors que l’Etat vise des économies, et demande si de ces 
économies découlent des licenciements. 

M. Longchamp confirme que l’objectif de l’opération vise précisément à 
réaliser des économies. Il répond par la négative, en ce qui concerne 
d’éventuels licenciements et explique que les regroupements de services et de 
CASS, ainsi que les redéfinitions de frontières géographiques, ont permis de 
dégager des économies substantielles. Les éléments les plus faciles ont été 
faits en premier, mais la réforme se poursuit.  

M. Longchamp interrompt l’audition et répète ne pas vouloir répondre sur 
ce dossier, au motif qu’il ne souhaite pas entrer dans une logique de 
fonctionnement qui amène à commenter des dossiers qui ne sont pas placés 
sous sa responsabilité, étant entendu qu’il est totalement solidaire de la façon 
dont ces dossiers sont pilotés. 

Audition du 23 avril 2007 de MM. Bertrand Levrat directeur de 
l’Hospice général, et Pierre Martin-Achard, président du conseil 
d’administration de l’HG 

M. Levrat informe les commissaires que M. Longchamp, président du 
DES, lui a transmis le courrier (annexe 2) que M. Unger, président du DES, a 
adressé à la Commission de contrôle de gestion et qui décrit ce processus. 
M. Levrat précise, à ce propos, qu’un tour de l’ensemble des communes a été 
effectué entre octobre et décembre 2006 et que ces dernières sont parties 
prenantes des discussions qui ont lieu à cet égard. 

Un député souhaite savoir quelle était la position de l’Hospice général par 
rapport au fonctionnement des CASS avant la prise de décision du Conseil 
d’Etat, et demande si l’institution pense que cette décision va permettre des 
améliorations. M. Levrat cite l’exemple du CASS de Carouge, constitué de 
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deux lieux en deux endroits différents, avec deux équipes, deux secrétariats 
d’accueil, ce qui ne fait pas sens par rapport aux besoins de la population de 
Carouge ; regrouper ces deux entités sur un site a, dès lors, amélioré 
l’efficience. En outre, 98% des personnes qui viennent aux CASS veulent 
voir l’HG, mais les secrétaires d’accueil ne sont pas sous la même 
responsabilité hiérarchique que les autres collaborateurs. En termes de 
gestion, ce système était compliqué et a mis des gens en opposition. 

M. Martin-Achard précise qu’il n’y a même pas 5% de clients communs 
entre la FSASD et l’Hospice général. La décision qui a été prise lui semble 
donc opportune. 

Un commissaire demande une explication sur la fonction actuelle de la 
DGCASS et sur l’utilité de la conserver, et ajoute que M. Unger a indiqué 
qu’elle existerait jusqu’à ce que la loi change. 

M. Levrat indique qu’aujourd’hui, dans la mesure où le financement des 
locaux n’a pas changé, cette question de coordination avec les communes 
reste la barre résiduelle de la DGCASS. Selon M. Unger, il y a d’autres sujets 
sur lesquels cette direction générale travaille. Il ajoute qu’au niveau humain, 
cette transition ne doit pas être facile à vivre, et que les employés de la 
DGCASS ont un sens élevé du service public et mettent beaucoup de bonne 
volonté dans cette reconversion. 

Audition du 30 avril 2007, M. Michel Mansey, directeur de la FSASD, 
et M. Jacques Perrot, président du conseil de fondation de la FSASD 

M. Perrot, en préambule, avise les commissaires que M. Mansey et lui-
même ont également reçu une copie de la lettre (annexe 2) que M. Unger a 
adressée à la CCG et qui donne des détails sur l’évolution du modèle et les 
raisons de la séparation entre l’Hospice général et les différents acteurs du 
CASS. Aujourd’hui, un contrat de prestations entre la FSASD et l’Etat de 
Genève, qui devrait être signé prochainement, a été établi et devrait entrer en 
vigueur le 1er janvier 2008. Ce document précisera la définition de l’activité 
de la FSASD, en fixant un certain nombre d’indicateurs pour faciliter la 
gestion et simplifier les relations avec le département.  

M. Mansey note que la FSASD vit au rythme des rapports et des audits 
sur le fonctionnement du CASS depuis plusieurs années, rapports qui mettent 
en exergue les difficultés de fonctionnement du projet sur les CASS. Les 
institutions ont fréquemment été mises en cause et désignées comme faisant 
de la résistance par rapport à ce projet. En ce qui concerne la FSASD, des 
efforts importants ont été mis en œuvre pour le bon fonctionnement de ce 
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dernier, en adhérant, notamment, à l’idée qu’il fallait objectiver ce projet et 
fonctionner en interdépendance social-santé.  

M. Mansey cite, pour exemple, une étude réalisée sur 1000 clients pour 
montrer s’il y avait ou non de réels besoins de synergie entre la FSASD et 
l’Hospice général. Les résultats ont permis d’établir qu’il y avait relativement 
peu de points de recoupement entre les populations suivies (moins de 4% de 
clients communs). Il précise que ces dernières années, la FSASD évolue vers 
des prises en charge de plus en plus orientées sur les soins, cela en 
conséquence du manque de place en EMS et la politique des HUG qui fait 
que la durée des séjours se raccourcit. La FSASD prend essentiellement en 
charge des personnes malades ou âgées, ainsi que des nourrissons et des 
enfants (environ 20% d’adultes). Ces personnes viennent très peu aux CASS 
(environ une personne par jour et par CASS), le plus souvent dans le cadre de 
consultations ambulatoires. Ce rythme est assez différent de celui de 
l’Hospice général et rend, par conséquent, beaucoup moins forte la logique 
d’avoir un service d’accueil pour la FSASD. 

M. Mansey relève qu’au vu de ces constats, le conseil de fondation et son 
bureau ont mené un certain nombre de réflexions sur l’avenir de la FSASD, 
en tenant compte des problématiques du vieillissement de la population, de 
l’augmentation des prestations concentrées sur les soins, des problèmes de 
santé mentale et de situations de plus en plus complexes. La FSASD doit 
faire face à ces enjeux et mettre en place un certain nombre de mesures 
d’efficience, en tenant compte du fait que l’enveloppe budgétaire restera 
relativement égale au cours des prochaines années.  

Un député désire savoir si la FSASD a toujours un collaborateur dans 
chaque CASS et, si oui, s’enquiert du rôle de celui-ci au vu des rares 
personnes qui se déplacent jusqu’à l’institution. Enfin, il demande quels 
étaient les relations entre la FSASD et la DGCASS. M. Perrot répond que la 
FSASD n’avait pas un collaborateur par CASS, puisque l’accueil se faisait 
par la DGCASS. La fondation se pose d’ailleurs la question de savoir 
comment elle va organiser l’accueil maintenant, étant entendu qu’avec une 
visite par jour, un accès direct du public n’est pas envisageable. L’idée de 
base est de réduire le nombre de centres où il y aura une réponse « accueil » à 
quatre entités, dans des lieux géographiques qui correspondent aux bassins de 
population les plus importants pour l’intervention à domicile. De son côté, 
M. Mansey explique qu’avec le projet des CASS, la DGCASS était un 
troisième employeur, gérant l’unité d’accueil afin de rediriger les personnes 
vers l’Hospice général ou la FSASD. La DGCASS endosse, en outre, le rôle 
d’intermédiaire entre le DES et la FSASD. 



9/44 RD 705 

Une députée relève le souci de certains députés devant le démantèlement 
du dispositif alors que la loi actuelle reste en vigueur et s’inquiète des 
conséquences financières qui pourraient découler de ces changements. Elle se 
réfère au courrier de M. Unger qui annonce un partage des locaux du CASS 
entre l’Hospice général et la FSASD et souhaite avoir des informations sur 
l’évolution et le coût de ce projet, ainsi que sur la manière dont la FSASD va 
pouvoir absorber ce coût supplémentaire avec une enveloppe qui doit rester 
constante.

M. Mansey répond, à propos du coût de la transformation des locaux, 
qu’un chiffrage est en cours. Pour la FSASD, la réflexion porte 
principalement sur l’emplacement des clients jusqu’en 2020, pour voir où il 
faudrait implanter les équipes, sachant que cet aspect est important pour 
l’économie des déplacements et la préservation de l’environnement. La 
situation géographique des CASS devrait permettre de fonctionner avec ce 
projet, hormis quelques endroits où il serait possible de faire des échanges 
entre l’Hospice général et la FSASD (exemple de Carouge). Des discussions 
sur ce point ont été amorcées avec la DGCASS et l’HG afin de décider ce 
qu’il convient de faire. Il ajoute que les communes sont inclues dans cette 
réflexion. Pour résumer, les choses simples qui permettent des économies 
sont mises en œuvre actuellement, les situations intermédiaires où il y aurait 
quelques travaux à faire sont en cours de chiffrage, et les travaux à plus long 
terme sont en attente, sachant que la FSASD n’a pas de budget pour la prise 
en charge de travaux et de locaux potentiels pour le futur. 

Une commissaire désire savoir, par ailleurs, s’il y a eu une commission 
cantonale des CASS dernièrement et s’enquiert de l’avancement d’un projet 
de loi des CASS dont il est question depuis des mois maintenant, à propos du 
réseau de soins et du maintien à domicile. M. Mansey ajoute que la dernière 
commission cantonale s’est réunie le jeudi 12 avril 2007. En outre, il indique 
que la FSASD n’a pas participé et n’a pas été consultée lors de l’élaboration 
du projet de loi des CASS du maintien à domicile. 

Audition du 14 mai 2007 de M. Philippe Aegerter, directeur du 
Département municipal des affaires sociales (Ville de Genève), et de 
M. Philibert Perrin, conseiller administratif de la commune de Veyrier 

M. Aegerter commence par souligner le fait qu’il a été surpris 
d’apprendre la réorganisation des CASS, principalement au vu des 
investissements colossaux qui ont été engagés pour le projet communautaire. 
Il précise qu’il a appris l’application de la réorganisation par la presse et qu’il 
n’a été consulté à aucun moment. La Ville de Genève dispose de huit CASS 
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(elle est propriétaire de trois d’entre eux), et en termes humains (création de 
24 postes) comme financiers (changement du réseau téléphonique, 
déménagements, électricité, connexions informatiques, 2,6 millions de F de 
frais locatifs, environ 2 millions de F pour le matériel immobilier), le projet a 
nécessité de nombreux aménagements. Par conséquent, il y a urgence pour la 
commune de Genève de connaître la direction qui va être prise, car elle 
travaille toujours sous l’égide de la loi actuelle 

Il se réfère à un document intitulé « Avenir des sites dans le cadre du 
processus de réorganisation des CASS » (ce document a été demandé à la 
DGCASS par la commission, mais la directrice générale en a refusé l’envoi à 
la commission en indiquant qu’il n’était pas validé. Finalement, la 
commission a obtenu ce document en juillet 2007 : annexe 3) dans lequel des 
pistes sont étudiées par un groupe de travail et dont la lecture l’a surpris. Pour 
sa part, il estime que les Unités d’action communautaire (UAC) fonctionnent 
bien, que la réponse de la population est satisfaisante et que quoi qu’il arrive, 
ces structures seront maintenues ; il reste à savoir dans quel dispositif elles 
s’inscriront.  

M. Perrin ajoute que son sentiment rejoint les indications données par 
M. Aegerter, à la différence près que les montants engagés ne sont pas les 
mêmes pour une petite commune et que Veyrier n’a pas de service social 
communal. Il se dit également fort surpris de la manière dont les choses se 
sont mises en place et rappelle que le CASS a été réalisé en 1991 à Veyrier, 
selon les directives qui prévalaient à l’époque sous l’ère de M. Segond, et 
devait satisfaire une population de 20 000 habitants. Ce CASS a fonctionné 
pendant six ans et au bout de cette période, il y a eu une demande 
supplémentaire pour agrandir la structure. Un appartement a donc été loué 
pour être affecté à cette fonction, ce qui a entraîné des coûts en travaux. Tout 
cela a donc été mis en place il y a environ quatre ans et tout d’un coup, la 
lettre du Conseil d’Etat, signée par MM. Unger et Longchamp, a annoncé le 
démantèlement et la séparation des CASS. La FSASD reste sur la commune, 
sans plus de précision sur sa taille pour le moment, alors que l’Hospice 
général est transféré à Carouge. 

Un député demande à M. Aegerter ce qu’il pense du fonctionnement des 
CASS, s’il considère que la structure actuelle en Ville de Genève fonctionne 
bien, est efficiente et répond aux besoins de la population, ou si elle doit être 
réformée. M. Aegerter exprime sa surprise d’avoir appris, après plus de deux 
ans de fonctionnement, que ces structures n’avaient que 4% de clients 
communs. D’autre part, il partage l’opinion de M. Perrin lorsque ce dernier 
dit que la tâche des administrateurs, qui doivent naviguer entre quatre 
employeurs, est complexe. Enfin, il estime que la séparation claire des tâches 
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entre les communes et le canton est l’un des aspects positifs de la loi, pour 
autant que la collaboration entre les deux soit bonne sur le terrain, les 
communes s’occupant des problèmes de proximité et l’Etat de l’aide 
individuelle. M. Aegerter ajoute que ce n’est pas à la Ville d’émettre un 
jugement vis-à-vis des actions du Conseil d’Etat, mais à son avis, il aurait été 
judicieux de s’interroger en fonction des besoins des habitants avant d’agir et 
de mettre en place un nouveau système. Cette réflexion de savoir quels 
services doivent être centralisés ou décentralisés au niveau de la prestation 
prévaut pour d’autres services de l’Etat, comme le chômage par exemple. 

Audition du 11 juin 2007 de M. P.-F. Unger, président du DES 
(Département de l’économie et de la santé), et Mme Nicole Fichter, 
directrice générale des CASS 

M. Unger fait quasiment le même historique que lors de sa première 
audition. Il reconnaît toutefois que le Grand Conseil n’a pas été formellement 
saisi de ces modifications, que la Commission de contrôle de gestion n’en a 
pas été informée. Il précise que le Conseil d’Etat déposera dans les jours qui 
viennent un projet de loi sur le réseau de soins et le maintien à domicile.
Il précise que la loi précédente visait à faire du socio-sanitaire et que la 
nouvelle ne fera que du sanitaire. 

Mme Fichter contredit les affirmations des représentants des communes 
sur leur information et leur participation aux modifications. 

Une députée demande à M. Unger quel sens il entend donner à la 
séparation de l’Hospice général et de la FSASD, et souhaite savoir ce qu’il 
adviendra si le Grand Conseil décide de ne pas suivre la direction prise par le 
Conseil d’Etat, et s’inquiète des retours en arrière et des coûts que cela 
pourrait engendrer. Le président Unger admet que, même si l’esprit de la loi 
est de son point de vue poursuivi, il ne l’est pas à la lettre. Il reconnaît qu’il 
aurait fallu commencer par faire des modifications législatives, mais il 
insiste sur le fait que la situation dans les CASS n’était plus tenable. Il ajoute 
que dans le cas d’une non-acceptation du Grand Conseil de ces 
modifications, le Conseil d’Etat réengagera toutes les personnes, mais que le 
Parlement devra toutefois voter les budgets correspondants !! 

M. Unger déclare à propos de la proximité, que plusieurs choses sont en 
train de se construire, des synergies possibles entre la FSASD, des foyers de 
jour et des EMS, par exemple, et de vraies réflexions autour de ces points 
émergent. 
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Conclusions de la commission 
La commission constate, suite à ses travaux et aux auditions effectuées, 

que le Conseil d’Etat a décidé et entrepris la réorganisation du réseau socio-
sanitaire et des CASS en particulier : 
– en séparant la FSASD et l’Hospice général ; 
– en répartissant les collaborateurs travaillant dans le service d’accueil entre 

la FSASD et l’Hospice général ; 
– en supprimant la fonction d’administrateur ; 
– en retirant l’Etat comme acteur du dispositif, puisque les unités d’accueil 

et les administrateurs disparaissent. 
Ces changements sont en cours de concrétisation, bien que la LCASS 

reste en vigueur. La commission constate que la loi prévoit l’existence 
d’administrateurs au sein des CASS, tandis que dans la réalité cette fonction 
a été supprimée par le Conseil d’Etat. 

La commission relève la séparation, sur le terrain, entre les domaines de 
la santé et du social et soulève le fait que ce principe important n’a pas fait 
l’objet d’un débat politique et d’une décision parlementaire 

Par ailleurs, la commission relève que cette séparation induit des 
modifications à court et à moyen terme, tant sur le fonctionnement de 
l’Hospice général que sur celui de la FSASD. Cette séparation a également 
des incidences sur les rapports qu’entretiennent l’Hospice général et la 
FSASD, plus globalement, l’Etat avec les communes. Le rapport Avenir des 
sites dans le cadre de la réorganisation des CASS montre que les communes 
et les institutions (FSASD et l’HG) vont devoir faire face à des charges 
financières importantes. Pour le surplus, la commission constate que les 
communes n’ont été que peu associées à ces changements. 

Devant ces constatations et dans le strict cadre de sa mission de haute 
surveillance qui lui a été déléguée par le Grand Conseil, la Commission de 
contrôle de gestion constate l’illégalité de la démarche du Conseil d’Etat
d’avoir mis en œuvre de tels changements sans avoir soumis au préalable une 
modification de la loi sur les Centres d’action social et de santé et sans en 
avoir informé la Commission de contrôle de gestion. 

La commission insiste sur le fait que les lois doivent être respectées par le 
Conseil d’Etat et que, pour toute modification, c’est au Grand Conseil de 
prendre les décisions. 

La commission relève, d’autre part, que la LCASS est aussi une loi 
organisationnelle, et que ce type de loi pose trop souvent des problèmes de 
gestion aux institutions en charge de les appliquer. 
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Vote de la commission 
Mesdames et Messieurs les députés, la Commission de contrôle de 

gestion a voté à l’unanimité l’envoi de ce rapport au Conseil d’Etat et vous 
prie de bien vouloir suivre ce vote. 
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ANNEXE 1 

Loi sur les centres d'action sociale et 
de santé 
(LCASS)

K 1 07

du 21 septembre 2001 

(Entrée en vigueur : 1er janvier 2002) 

Le GRAND CONSEIL de la République et canton de Genève 
décrète ce qui suit : 

Chapitre I Mission, buts et principes 

Art. 1 Mission 
Afin d'assurer un service de proximité à la population dans les domaines de la 
politique sociale et de la politique de santé, le Conseil d'Etat met en place, en 
collaboration avec les communes, des centres d'action sociale et de santé, qui 
desservent des secteurs du territoire cantonal en regroupant et en intégrant les 
différentes activités des services, publics et privés, d'aide sociale et d'aide et 
de soins à domicile. 

Art. 2 Buts 
La présente loi a pour buts : 

a) d'organiser par secteur l'action sociale et l'aide et les soins à domicile; 
b) de régler la répartition des tâches entre l'Etat et les communes; 
c) de régler la répartition des tâches entre les services publics et les 

services privés; 
d) de définir la composition et les compétences des différents organes 

chargés de l'application de la présente loi. 

Art. 3 Principes et prestations 
1 Chaque secteur du territoire, défini par le Conseil d'Etat, est desservi par un 
centre d'action sociale et de santé, placé sous la responsabilité d'un 
administrateur. 
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2 Chaque centre d'action sociale et de santé est composé d'un service d'accueil 
et d'unités offrant les prestations suivantes : 

a) l'aide et les soins à domicile; 
b) l'action sociale individuelle; 
c) l'action sociale communautaire de proximité. 

3 Les prestations d'aide et de soins à domicile sont assurées par le personnel 
de la Fondation des services d'aide et de soins à domicile. 
4 L'action sociale individuelle est, en priorité, assurée par le personnel de 
l'Hospice général. 
5 L'action sociale communautaire de proximité est, en priorité, assurée par le 
personnel des communes. 
6 Les administrateurs des centres et le personnel des services d'accueil font 
partie du personnel de l'Etat de Genève. Ils sont placés sous l'autorité du 
département de l'économie et de la santé(2) qui les choisit et qui est 
responsable de leurs activités. 

Chapitre II Compétences de l'Etat et des communes 

Art. 4 Compétences cantonales 
1 Afin d'assurer à tous et partout l'accès à des prestations d'aide sociale et 
d'aide et de soins à domicile de qualité, à des conditions financièrement 
supportables, le Conseil d'Etat : 

a) s'assure de la complémentarité et de la coordination de l'action des 
services, publics et privés, d'aide sociale et d'aide et de soins à domicile 
et favorise, le cas échéant, le regroupement de ces activités; 

b) veille à l'organisation par secteur des centres d'action sociale et de santé, 
qui est exclusive de toute autre organisation interne des services publics 
et privés; 

c) contribue, par des subventions cantonales annuelles, à assurer le bon 
fonctionnement des services privés d'utilité publique. 

2 Après avoir pris le préavis de la commission cantonale des centres d'action 
sociale et de santé, le Conseil d'Etat approuve les documents et directives 
relatifs à la mise en œuvre de la présente loi. 
3 Ces documents et directives, élaborés et tenus à jour par le département de 
l'économie et de la santé,(2) portent notamment sur les domaines suivants : 

a) complémentarité et coordination de l'action des services publics et 
privés; 

b) sectorisation géographique de l'aide sociale et de l'aide et des soins à 
domicile; 
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c) planification financière; 
d) planification en matière de personnel; 
e) organisation administrative, informatique et financière; 
f) mise à disposition de locaux ad hoc; 
g) élaboration et tenue des statistiques; 
h) information du public. 

4 Chaque année, après examen des comptes et des projets de budgets des 
services et sur préavis de la commission cantonale des centres d'action 
sociale et de santé, le Conseil d'Etat approuve : 

a) le plan de répartition annuelle des subventions d'exploitation et 
d'investissement; 

b) les tarifs harmonisés; 
c) les horaires d'intervention. 

5 Les effets de la présente loi sont évalués par une instance extérieure 
désignée par le Conseil d'Etat. Tous les cinq ans, en septembre, le Conseil 
d'Etat présente au Grand Conseil un rapport communiquant les résultats de 
cette évaluation.(1)

Art. 5 Compétences communales 
1 Les communes mettent à disposition et entretiennent gratuitement les 
locaux et le mobilier nécessaires aux services publics, cantonaux et 
communaux, et privés d'aide sociale et d'aide et de soins à domicile. 
2 Elles peuvent recevoir une subvention cantonale, proportionnelle à leur 
capacité financière, pour la construction, l'acquisition et la rénovation de 
locaux destinés à l'aide sociale et à l'aide et aux soins à domicile. 

Chapitre III Organisation 

Art. 6 Commission cantonale 
1 Dans l'accomplissement de ses tâches, le Conseil d'Etat est assisté par une 
commission consultative dite « commission cantonale des centres d'action 
sociale et de santé » (ci-après : la commission). 
2 La commission se compose de : 

a) 1 membre par parti représenté au Grand Conseil et élu par celui-ci; 
b) 6 membres désignés par le Conseil d'Etat, dont un représentant du 

conseil d'administration de l'Hospice général et un représentant de la 
Fondation des services d'aide et de soins à domicile; 

c) 3 membres qui sont magistrats communaux, dont l'un est désigné par la 
Ville de Genève et les 2 autres par l'Association des communes 
genevoises; 
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d) 3 membres élus par les personnels affectés aux centres d'action sociale 
et de santé, en appliquant par analogie les dispositions relatives à 
l'élection des représentants du personnel au conseil d'administration des 
Hôpitaux universitaires de Genève; 

e) 1 membre désigné par la Fédération genevoise des assureurs-maladie; 
f) 1 membre désigné par l'Association des médecins du canton de Genève; 
g) 1 représentant des services privés d'action sociale. 

3 La commission est présidée par le conseiller d'Etat chargé du département 
de l'économie et de la santé(2) ou son représentant. 
4 La commission est nommée par le Conseil d'Etat pour une durée de quatre 
ans. Son mandat commence le 1er mars de l'année qui suit celle du 
renouvellement du Grand Conseil et du Conseil d'Etat. 
5 La commission élit un bureau, chargé des affaires courantes, formé, outre le 
président, d'un vice-président, d'un secrétaire et d'un membre. Elle peut créer 
des groupes de travail, ayant une mission limitée dans le temps. En outre, elle 
peut également s'adjoindre des experts avec voix consultative. 
6 Le secrétariat de la commission est assuré par le département de l'économie 
et de la santé.(2)

Art. 7 Compétences de la commission 
La commission : 

a) assiste le Conseil d'Etat dans l'élaboration et la mise en œuvre de la 
politique d'action sociale et de l'aide et des soins à domicile;

b) veille au bon fonctionnement des services et, en particulier, supervise 
l'organisation par secteur des centres d'action sociale et de santé; 

c) donne son préavis sur les documents énumérés à l'article 4 de la 
présente loi avant leur adoption par le Conseil d'Etat; 

d) s'assure du respect des conditions mises à l'octroi de subventions aux 
services privés d'aide et de soins à domicile; 

e) propose toute mesure utile à l'amélioration et au développement de 
l'action sociale et de l'aide et des soins à domicile. 

Art. 8 Direction 
Nommée par le Conseil d'Etat, la direction générale des centres d'action 
sociale et de santé dépend du département de l'économie et de la santé.(2)

Elle : 
a) applique les décisions prises par le Conseil d'Etat et la commission 

cantonale; 
b) organise par secteur les centres d'action sociale et de santé; 
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c) est responsable de l'activité des administrateurs et du personnel des 
services d'accueil des centres d'action sociale et de santé. 

Art. 9 Administrateurs des centres d'action sociale et de santé 
1 Les administrateurs des centres d'action sociale et de santé sont 
responsables : 

a) du service d'accueil du centre; 
b) du respect des missions fixées à chaque unité de service du centre 

d'action sociale et de santé et de la coordination entre ces unités; 
c) du budget de fonctionnement du centre; 
d) de l'organisation adéquate du centre et de la bonne utilisation des 

moyens ou infrastructures mis à disposition. 
2 Les administrateurs sont assistés dans l'accomplissement de leurs tâches par 
un comité de gestion qui se compose au moins de : 

a) un membre de la commission cantonale; 
b) un membre désigné par l'association des médecins du canton de 

Genève; 
c) un membre désigné par la Fédération des centres de loisirs et de 

rencontres; 
d) un représentant de la commune concernée; 
e) un membre élu par le personnel employé dans le centre d'action sociale 

et de santé; 
f) le cas échéant, 2 représentants des usagers du centre. 

3 Les membres du comité sont nommés pour quatre ans par le Conseil d'Etat. 

Chapitre IV Dispositions finales 

Art. 10 Règlement d'application 
Le Conseil d'Etat fixe par règlement les dispositions relatives à l'application 
de la présente loi. 

Art. 11 Entrée en vigueur 
La présente loi entre en vigueur le 1er janvier 2002. 
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