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Mesdames et 
Messieurs les députés, 

Le présent projet de loi a été examiné par la commission des affaires 
sociales lors de ses séances des 21 et 28 janvier, 4 et 25 février, 18 mars, 
24 juin, 26 août et 2 septembre 2003, sous la présidence de M. Ueli 
Leuenberger et en présence de M. Pierre-François Unger, conseiller d’Etat. 
La commission a été assistée dans ses travaux par M. Pierre-Antoine Gobet et 
M. Michel Gönczy. Qu’ils en soient remerciés, de même que Mme Virginie 
Claude pour ses procès-verbaux. 

 
I. Introduction 

M. Pierre-François Unger présente le projet de loi qui consiste 
essentiellement à supprimer un automatisme : en effet, des personnes 
disposant d’une certaine fortune reçoivent des subsides au titre de 
l’assurance-maladie. Il évoque le fait qu’environ 400 millionnaires 
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recevraient des subsides de façon automatique en raison de l’impossibilité 
actuelle d’établir un revenu déterminant unique à l’échelon du canton. Cette 
question figure d’ailleurs dans ses priorités et un projet de loi relatif au 
revenu déterminant unique sera soumis au Grand Conseil dans les prochains 
mois. Il y a lieu d’attendre pour cela que la taxation 2001 soit achevée. Un 
groupe de travail interdépartemental planche actuellement sur cette 
problématique et sera chargé de faire des simulations.  

Le projet de loi 8828 n’a pas pour but de supprimer le droit aux 
allocations mais plutôt d’éviter des allocations indues. 

 
II. Auditions 

1. M. Jean-Daniel Delley, président de la CEPP (Commission 
d’évaluation des politiques publiques) 

M. Delley indique qu’il a trois remarques à propos de ce projet de loi : 
Il regrette que la révision intervienne si tard. En effet, le rapport de la 

CEPP a été publié en 2000 et ce projet de loi n’entrera en vigueur qu’en 
2004.  

Cette révision ne reprend qu’une partie des remarques de la CEPP et il le 
déplore. 

Il rappelle enfin qu’en décembre 2002, un autre rapport de la CEPP faisait 
état du défaut de communication entre les services. Il pense que ce problème 
relègue au deuxième plan la réflexion sur le revenu déterminant. 

Concernant les subsides, il s’agit de savoir comment répartir équita-
blement les moyens à disposition. La CEPP n’estime pas pertinent de prendre 
le revenu imposable comme base du revenu déterminant. Cela peut créer des 
inégalités entre indépendants et jeunes de moins de 26 ans, par exemple. 
D’autres personnes sont aussi défavorisées : celles qui payent des primes 
moins élevées que la moyenne cantonale. Le principe du revenu déterminant 
unique réglerait bien des problèmes. De même, une meilleure coordination 
entre les services associée à la hiérarchisation des subsides permettrait de 
gommer la plupart des inégalités. 

 
2. Mme Jocelyne Haller 
Mme Haller rappelle que l’article 20, alinéa 1, du projet de loi soulève la 

question du subside total qui pose des problèmes aux professionnels du 
domaine. En effet, il existe de grandes inégalités de traitement : à ressources 
identiques, certains voient leur cotisation d’assurance-maladie prise en charge 
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et d’autres pas. De plus, il existe un seuil qui induit des disparités 
inacceptables. Enfin, depuis janvier 2001, le montant censé correspondre au 
minimum vital ne comprend plus la charge de la cotisation de l’assurance-
maladie, ce qui est absurde. Elle rappelle que l’assistance publique a pour but 
la réinsertion sociale et économique des personnes avec la participation active 
des bénéficiaires. Or, avec les changements de régime successifs, cette 
dynamique est cassée : l’effet de seuil évoqué n’est plus incitatif car il annule 
le gain d’une éventuelle activité supplémentaire. Après la mise en application 
de la LAMal et l’introduction du subside total, on s’est rendu compte que 
ledit subside privait certaines personnes de l’assistance. Elle précise qu’elle 
ne tient pas à remettre en question le principe des subsides, mais elle veut 
attirer l’attention sur les conséquences aberrantes de l’effet de seuil. 

Elle insiste enfin sur le fait que la première chose à corriger est le fait 
d’avoir enlevé le montant de la cotisation dans le calcul du minimum vital. 

 
3. Mme Béatrice Despland 
En préambule, Mme Despland précise qu’elle s’exprime en sa qualité de 

juriste mais que ses remarques n’ont pas valeur d’avis de droit. 
Concernant le projet de loi 8828, elle rappelle que la CEPP avait déjà 

soulevé le problème en 2001 et qu’il s’agit d’une spécificité genevoise. Pour 
elle, ce projet s’apparente à un règlement d’application consistant à rompre 
l’automaticité du versement des subsides. Elle pense qu’il serait judicieux 
d’étendre cette mesure à d’autres catégories de la population, comme les 
étudiants, ce qui est déjà le cas dans d’autres cantons. Elle ajoute que ce 
projet de loi entre pleinement dans le champ des compétences du canton et 
qu’il est conforme au droit fédéral. 

 
III. Amendements du DASS 

Suite aux auditions et interventions des commissaires, le département a 
proposé une série d’amendements, à savoir : 
– la mise en conformité avec le droit fédéral : les subsides adressés aux 

bénéficiaires de l’OCPA sont alignés sur la prime moyenne cantonale 
notamment ; 

– quelques amendements d’ordre technique (art. 23 à 26). 
Le président du département précise que ce projet de loi induira une 

économie d’environ 5 millions de F, laquelle a déjà été intégrée dans le 
budget 2004 du DASS. Cette économie concerne les mesures prises pour 
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l’OCPA, ainsi que l’arrêt de l’automaticité des subsides pour les personnes 
ayant une fortune, les autres mesures étant un flux financier entre le Service 
de l’assurance maladie et l’Hospice général. 

 
IV. Commentaire des articles et discussion 

S’agissant de l’automaticité des subsides, certains estimeraient utile 
d’élargir le projet de loi à d’autres catégories de la population comme les 
étudiants. D’autres pensent au contraire que cela n’est pas judicieux car un 
subside donné à un étudiant est un coup de pouce à toute la famille. 

 
Art 10, al. 3 et 4 
Il s’agit d’une adaptation au droit fédéral. Aujourd’hui, lorsqu’un assuré 

ne paie pas ses cotisations d’assurance-maladie, une procédure s’enclenche 
aboutissant à la production d’un acte de défaut de biens. A partir de là, l’Etat 
prend en charge le paiement des primes. L’article 90 de l’ordonnance fédérale 
sur l’assurance-maladie du 1er janvier 2003 a modifié cette procédure et il 
faut donc adapter le droit cantonal. 

A plusieurs remarques de député-e-s, le chef du DASS répond que 
l’alinéa 4 est une incitation pour l’assureur à ne pas suspendre le versement 
des prestations. Dans ces conditions, l’assureur pourra demander les arriérés 
de primes dès que le SAM aura constaté l’insolvabilité de l’assuré. Un autre 
député pense qu’il faudrait en informer clairement les assureurs, ce que le 
département compte faire. 

Il ne doit donc pas y avoir de confusion entre versement d’une prestation 
et compensation : l’assureur ne doit pas suspendre ses prestations et une 
compensation n’est pas considérée comme une prestation versée, mais comme 
une suspension de prestation. 

 
Art. 20, al. 2 
C’est le cœur de ce projet de loi qui vise à renoncer à l’automaticité des 

subsides pour les assurés disposant d’une fortune brute ou d’un revenu annuel 
brut importants et qui ne sont de ce fait pas considérés comme étant de 
condition modeste. Par fortune, on entend un montant d’au moins 1 million 
de F et par revenu important, on entend environ 200 000 F. Ces chiffres 
devront être actualisés avec le temps, c’est pourquoi on ne les fait pas figurer 
dans la loi. 
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Art. 21, al. 1 
Pas de commentaire particulier. Les alinéas sont numérotés à nouveau, 

l’alinéa 3 devenant l’alinéa 2 (les al. 2 et 4 étant abrogés). 
 
Art. 22, al. 6 
Il s’agit de la modification concernant les bénéficiaires de l’OCPA pour la 

prise en charge de leur prime d’assurance-maladie (alignement sur la prime 
moyenne cantonale).  

Concernant cet article, une députée suggère que l’on pourrait prendre en 
compte la prime la plus basse afin de faire jouer la concurrence entre les 
caisses. On lui répond que les changements massifs de caisse déstabiliseraient 
le système. Les caisses supposées les moins chères augmenteraient leurs tarifs 
du fait de l’afflux de nouvelles personnes. De plus, le changement de caisse 
devient plus compliqué quand on a des complémentaires.  

Les représentant du DASS précisent que le fait de s’aligner sur la prime 
moyenne cantonale est une exigence du droit fédéral. 

 
Art. 23 
Depuis quelques années, la procédure a complètement changé. Il s’agit 

donc à nouveau d’une mise en conformité. On souligne que l’alinéa 5 reprend 
l’ancienne version de l’alinéa 4, à savoir que le SAM peut faire des 
exceptions dans certains cas pour les personnes visées par l’article 20, 
alinéa 2. La position du Conseil d’Etat n’est pas de priver certaines personnes 
de subsides, mais de supprimer l’automaticité de leur attribution.  

 
Art. 23A 
Dans cet article, il est décrit de manière détaillée la procédure appliquée 

aux seuls bénéficiaires des prestations de l’OCPA. On relève notamment que 
des délais d’adaptation ont été prévus. En effet, comme on ne peut résilier son 
contrat d’assurance-maladie qu’une ou deux fois par an, il serait injuste 
d’appliquer la moyenne cantonale à une personne n’ayant pas encore eu la 
possibilité légale de changer de caisse. 

 
Art. 26 
Abrogé car il concernait la remise de l’attestation, laquelle n’existe plus. 
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Art. 29, al. 2 
Les modalités de paiement étant des procédures techniques, il est proposé 

qu’elles soient de la responsabilité du Conseil d’Etat et qu’elles figurent dans 
un règlement. 

 
Art. 32 
Nouvelle rédaction plus claire. 

 
Art. 34 
L’ancien article 34 parlait de l’incitation à changer de caisse, mais 

réservait cette incitation aux seules personnes qui reçoivent des subsides 
couvrant intégralement le montant de leur prime. La nouvelle formulation 
tient compte de la politique visant à inciter les assurés à choisir des caisses 
pratiquant des primes égales ou inférieures à la moyenne cantonale. 

 
Art. 51, al. 2 
L’ancienne loi fiscale n’existe plus et la nouvelle n’existe pas encore. 

Dans l’intervalle, il est proposé que pour 2004 seulement, la compétence de 
fixer le revenu déterminant soit déléguée au Conseil d’Etat. Cette mesure vise 
à surmonter le problème des délais pour le cas où le projet de loi sur le revenu 
déterminant ne serait pas voté à temps. 

 
Art. 31, al 3 
Notification de la fin de l’ancien système. 
 
Art. 3  
Modifications apportées à la loi sur le RMCAS 

– Article 5, alinéa 1: cet article définit les revenus pris en compte dans le 
cadre du RMCAS. A ces revenus sont ajoutés les subsides définis dans la 
présente loi. 

– Article 6, alinéa 1: cet article définit les dépenses prises en compte. A ces 
dépenses s’ajoutent les primes d’assurance-maladie, ce qui est nouveau. 

– Article 18, alinéa 1: le SAM versera le subside ordinaire à l’assureur et 
l’assurance facturera le solde à l’assuré comme c’est le cas pour 
l’ensemble des assurés du canton. Pour éviter les contentieux et des frais 
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supplémentaires pour l’Etat, l’Hospice général se chargera de vérifier que 
les affaires administratives de ses bénéficiaires soient gérées 
mensuellement. Au cas où il s’apercevrait que le bénéficiaire ne paie pas 
sa cotisation d’assurance-maladie, l’Hospice général payera à l’assureur le 
montant dû pour autant que la prestation d’aide sociale soit égale ou 
supérieure au montant de la prime d’assurance. 
 
Modifications apportées à la LAP 

– Article 5C : c’est la même disposition que celle de l’article 18, alinéa 1 de 
la loi sur le RMCAS. 
 
 

V. Vote du projet de loi amendé 
L’entrée en matière est acceptée à l’unanimité des commissaires pré- 

sent-e-s : 1 AdG, 3 S, 2 Ve, 1 PDC, 2 R, 2 L. 
 
Art. 10, al. 3 et 4 (nouvelle teneur) 
3 Les primes et les participations échues, ainsi que les intérêts moratoires 

et les frais de poursuites sont payés par l’Etat dès la production d’un acte de 
défaut de biens par l’assureur. L’article 23A, alinéa 5 de la présente loi est 
réservé. 

4 Pour autant qu’il ait fait preuve de la diligence commandée par les 
circonstances et qu’il n’ait pas suspendu le versement des prestations, 
l’assureur peut demander à l’Etat le remboursement des primes et des 
participations échues, ainsi que des intérêts moratoires et des frais de 
poursuites, sous imputation des subsides déjà versés, dès la constatation par 
le service de l’assurance-maladie de l’insolvabilité notoire de l’assuré. 
L’article 23A, alinéa 5 de la présente loi est réservé. 
 
Pour :    11 voix (2 AdG, 2 S, 2 Ve, 2 PDC, 3 L) 
Contre :   0 
Abstentions :  1 (R) 

 
Art. 20, al. 1 (nouvelle teneur) 

Adopté à l’unanimité (2 AdG, 2 S, 2 Ve, 1 R, 2 PDC, 3 L). 
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Art. 20, al. 2 

Pour :   9 voix (1 S, 2 Ve, 1 R, 2 PDC, 3 L) 
Contre :  0 
Abstentions : 2 (AdG) 

 
Art. 21, al. 1 et 4  (nouvelle teneur) 

Pour :   10 (2 S, 2 Ve, 1 R, 2 PDC, 3 L) 
Contre :  0 
Abstentions : 2 (AdG) 
 

Art. 22, al.6 
Pour :   10 (2 S, 2 Ve, 1 R, 2 PDC, 3 L) 
Contre :  2 (AdG) 
Abstention : 0 
 

Art. 23, al. 3 et 4 (nouvelle teneur) 
Pour :  8 (2 S, 2 Ve, 2 PDC, 2 L) 
Contre :  2 (AdG) 
Abstention : 0 
 

Art 23A (nouvelle teneur) 
Pour :  9 (2 S, 2 Ve, 2 PDC, 3 L) 
Contre :  2 (Adg) 
Abstention: 0 
 

Art. 26 :  abrogé à l’unanimité 
 

Art. 29  
Pour :  9 (2 S, 2 Ve, 2 PDC, 3 L) 
Contre :  0 
Abstentions : 2 (AdG) 
 

Art. 30 :  Abrogé à l’unanimité moins deux abstentions AdG 
 

Art. 32 
Adopté à l’unanimité. 
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Art. 34 
Adopté à l’unanimité. 

 
Art 51, al.2 et 3 Dispositions transitoires (nouveaux) 

Pour :  10 (2 S, 2 Ve, 1 R, 2 PDC, 3 L) 
Contre :  1 (AdG) 
Abstention : 1 (AdG) 

 
Le vote final du projet de loi est reporté à la séance du 2 septembre 

2003. 
 
Art 2 
La présente loi entre en vigueur le 1er juillet 2004. 
Initialement, la loi devait entrer en vigueur le 1er janvier 2004 mais étant 

donné le délai de traitement, on a prévu de différer l’entrée en vigueur. 
Pour :   7 (2 S, 2 Ve, 2 PDC, 1 R) 
Contre :  2 (AdG) 
Abstentions : 4 (1 R, 2 L, 1 UDC) 

 
Vote d’ensemble : 
Pour :  10 (2 S, 2 Ve, 2 R, 2 PDC, 1 L, 1 UDC) 
Contre :  2 (AdG) 
Abstention : 1 (L) 

 
Le projet de loi est ainsi adopté par la majorité de la commission et je 

vous engage, Mesdames et Messieurs les députés, à lui réserver un accueil 
favorable. 
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Projet de loi 
(9070) 

modifiant la loi d'application de la loi fédérale sur l'assurance-maladie 
(LAMal) (J 3 05) 

Le GRAND CONSEIL de la République et canton de Genève 
décrète ce qui suit : 
 
Art. 1 Modifications 
La loi d'application de la loi fédérale sur l'assurance-maladie (LAMal), du 
29 mai 1997, est modifiée comme suit : 
 
Art. 10, al. 3 et 4 (nouvelle teneur) 
3 Les primes et les participations échues, ainsi que les intérêts moratoires et 
les frais de poursuites sont payés par l'Etat dès la production d'un acte de 
défaut de biens par l'assureur. L'article 23A, alinéa 5, de la présente loi est 
réservé. 
4 Pour autant qu'il ait fait preuve de la diligence commandée par les 
circonstances et qu'il n'ait pas suspendu le versement des prestations, 
l'assureur peut demander à l'Etat le remboursement des primes et des 
participations échues, ainsi que des intérêts moratoires et des frais de 
poursuites, sous imputation des subsides déjà versés, dès la constatation par le 
service de l'assurance-maladie de l'insolvabilité notoire de l'assuré. 
L'article 23A, alinéa 5, de la présente loi est réservé. 
 

Art. 20, al. 1   (nouvelle teneur) et al. 2   (nouveau) 
1 Sous réserve des exceptions prévues par l'article 27, les subsides sont 
destinés : 

a) aux assurés de condition économique modeste; 
b) aux assurés bénéficiaires des prestations complémentaires à l'AVS/AI ou 

des prestations d'assistance accordées par l'office cantonal des personnes 
âgées (ci-après OCPA); 

c) aux assurés bénéficiaires de l'assistance ou d'une aide sociale de 
l'Hospice général. 

2 Les assurés qui disposent d'une fortune brute ou d'un revenu annuel brut 
importants sont présumés n'étant pas de condition économique modeste, à 
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moins qu'ils ne prouvent que leur situation justifie l'octroi de subsides. Le 
Conseil d'Etat détermine les montants considérés comme importants. 
 

Art. 21, al. 1 (nouvelle teneur) 
1 Sous réserve des assurés visés par l'article 20, alinéa 2, le droit aux subsides 
est ouvert lorsque le revenu déterminant ne dépasse pas les limites fixées par 
le Conseil d'Etat. 
 

Art. 21, al. 2 et 4  (abrogés, l'al. 3 devenant l'al. 2). 
 
Art. 22, al. 6 (nouvelle teneur) 
6 Les bénéficiaires des prestations de l'office cantonal des personnes âgées ont 
droit à un subside égal au montant de leur prime d'assurance obligatoire des 
soins mais au maximum au montant correspondant à la prime moyenne 
cantonale fixée par le Département fédéral de l'Intérieur. Il en va de même 
pour les bénéficiaires des prestations d'assistance ou d'aide sociale de 
l'Hospice général. 
 
Art. 23 Procédure d'attribution des subsides et attestation (nouvelle 

teneur, avec modification de la note) 
1 L'administration fiscale cantonale transmet au service de l'assurance-
maladie, sur support informatique, une liste des contribuables dont les 
ressources sont comprises dans les limites de revenu fixées conformément à 
l'article 21. Cette liste est établie sur la base de la dernière taxation. 
2 Le droit aux subsides est ouvert pour l'année civile à venir. En cas de 
taxation tardive, le droit aux subsides est ouvert avec effet rétroactif. 
3 Le service de l'assurance-maladie établit le fichier des ayants droit. Il fait 
parvenir à chaque assureur la liste de ses assurés bénéficiaires d'un subside à 
déduire sur le montant de leurs primes. 
4 Il adresse une attestation à chaque bénéficiaire. Cette attestation présente le 
montant du subside accordé, la date à partir de laquelle le droit au subside 
prend naissance et le nom de l'assureur. Ce document doit être conservé par le 
bénéficiaire. 
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5 S'agissant des assurés visés par l'article 20, alinéa 2, lorsque leur situation 
économique justifie l'octroi de subsides, ils peuvent présenter une demande 
dûment motivée, accompagnée des pièces justificatives, au service de 
l'assurance-maladie. 
6 Il en va de même pour les taxés d'office et les assurés qui font l'objet d'une 
remise d'impôts. 
 

Art. 23A Bénéficiaires des prestations de l'office cantonal des 
personnes âgées et de l'Hospice général (nouvelle teneur avec 
modification de la note)  

1 L'office cantonal des personnes âgées et l'Hospice général communiquent 
régulièrement au service de l'assurance-maladie le nom des bénéficiaires de 
leurs prestations, la date d'ouverture du droit aux subsides, et le cas échéant, 
la date de fin du droit aux subsides. 
2 Lorsqu'un subside est octroyé en cours d'année à un bénéficiaire des 
prestations de l'office cantonal des personnes âgées ou de l'Hospice général, il 
peut exceptionnellement couvrir la prime effective facturée par l'assureur 
jusqu'au prochain terme de résiliation du contrat d'assurance. Passé ce délai, 
le subside est limité au montant correspondant à la prime moyenne cantonale 
fixée par le département fédéral de l'intérieur. 
3 Lorsqu'un subside est octroyé à un bénéficiaire des prestations de l'office 
cantonal des personnes âgées ou de l'Hospice général avec effet rétroactif, le 
montant du subside rétroactif couvre la prime effective facturée par l'assureur. 
4 Le service de l'assurance-maladie transmet régulièrement à chaque assureur 
par fichier informatique la liste de ses assurés bénéficiaires d'un subside à 
déduire sur le montant de leurs primes. 
5 En cas de remboursement de l'arriéré de primes par l'Etat, conformément à 
l'article 10, alinéas 3 et 4 de la présente loi, l'assureur, dont l'assuré est 
bénéficiaire des prestations de l'office cantonal des personnes âgées ou de 
l'Hospice général et qui est en demeure pour le paiement de la différence 
entre la prime moyenne cantonale déterminée par le Département fédéral de 
l'Intérieur et la prime effectivement facturée, ne peut pas prétendre au 
remboursement de cette différence. 
 
Art. 26 (abrogé) 
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Art. 29 Paiement des subsides (modification de la note et alinéa 2 
nouveau) 

2 Le Conseil d'Etat fixe par règlement les modalités de paiement. 
 
Art. 30 (abrogé) 
 

Art. 32 (nouvelle teneur, sans modification de la note) 
En cas de changement d'assureur, l'assuré doit annoncer au service de 
l'assurance-maladie dans les meilleurs délais, mais au plus tard à la fin de 
l'année civile en cours, le nom de son nouvel assureur pour bénéficier du 
subside. 
 
Art. 34 (nouvelle teneur, sans modification de la note) 
Les assurés, en particulier ceux recevant des subsides, sont incités à choisir 
les assureurs proposant dans le canton les primes les plus modiques. 
 

Art. 51, al. 2 et 3 Dispositions transitoires (nouveaux) 
   Modification du (date d'adoption de la présente loi) 
2 Pour l'attribution des subsides pour l'année 2004, le revenu déterminant est 
fixé par règlement du Conseil d'Etat. 
3 Les attestations ouvrant un droit aux subsides jusqu'au 31 décembre 2001 
sont caduques. 
 
Art. 2 Entrée en vigueur 
La présente loi entre en vigueur le 1er juillet 2004. 
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Date de dépôt : 18 novembre 2003 
Messagerie 

RAPPORT DE LA MINORITÉ 

Rapport de Mme Jocelyne Haller 

Mesdames et 
Messieurs les députés, 

Initialement le projet de loi 8828, qualifié communément de « projet de 
loi sur les millionnaires », était destiné à corriger cette distorsion qui veut 
qu’en raison d’une référence peu opportune à la notion de revenu et de 
fortune imposables, des assurés manifestement pas de «condition modeste» se 
voient bénéficier d’une aide de l’Etat pour faire face au paiement de leurs 
cotisations d’assurance maladie. 

Cette intention a rencontré, à l’unanimité, l’adhésion des membres de la 
Commission des affaires sociales. Je tiens à souligner qu’en aucun cas ce 
rapport de minorité n’entend entamer ce consensus. 

Il dénonce, en revanche, cette proposition formulée dans la « dernière 
ligne droite » des travaux de notre commission qui consiste à imposer la 
limite du montant de la prime moyenne cantonale comme plafond au subside 
total pour les bénéficiaires de prestations de l’office cantonal des personnes 
âgées (ci-après OCPA) et de l’Hospice général. 

Or, ce qui peut paraître, de prime abord, découler d’un légitime souci 
d’administrer avec économie les deniers de l’Etat se révèle à l’examen une 
manière de faire porter aux assurés les plus modestes les conséquences de 
l’échec de la stratégie de la mise en concurrence des caisses-maladie.  

Il apparaît ainsi que les personnes subsidiées, que le législateur avait 
voulu épargner, se voient confrontées soit à l’obligation de changer de caisse 
pour passer sous la barre de la prime moyenne cantonale, soit de prendre à 
leur charge le montant différentiel sur leurs faibles ressources. 

S’il peut sembler logique de tenter d’éviter à l’Etat de payer le prix fort 
pour une prestation qui peut se trouver, identique, à moindre coût dans 
d’autres caisses, user de la contrainte financière pour y parvenir n’est pas 
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judicieux. C’est faire fi des inconvénients liés aux changements de caisses, et 
occulter l’absence d’effet modérateur, voire la fonction de catalyse de ces 
déplacements d’assurés sur l’augmentation des cotisations d’assurance 
maladie. 

Cela revient à négliger de tirer des enseignements de l’expérience que 
nous avons accumulée ces 3 ou 4 dernières années en matière 
d’encouragement au transit de caisses-maladie. Car il faut bien l’admettre, 
non contente de ne pas atteindre l’objectif recherché – à savoir, exercer une 
pression régulatrice sur l’augmentation des cotisations d’assurance maladie – 
cette manœuvre, outre les désagréments qu’elle occasionne aux assurés 
concernés, provoque un engorgement des caisses abordables et une hausse de 
leurs charges qui les conduisent à augmenter l’année suivante leurs 
cotisations. Les assurés sont donc ainsi contraints par la suite à changer une 
nouvelle fois de caisse-maladie.  

On le constate, par exemple, de manière frappante pour les assurés de telle 
caisse, qui se trouvait l’an passé dans les deux caisses-maladie les meilleures 
marché et qui se retrouve cette année, victime de son succès, au-dessus du 
montant de la prime moyenne cantonale. 

En persistant dans cette voie on risque fort de déplorer que chaque année, 
à l’instar des hirondelles se rassemblant sur les fils électriques, à chaque 
automne les assurés se préparent à migrer… vers des caisses-maladie plus 
hospitalières ! C’est un non-sens et une marque de mépris envers les usagers.  

Il est temps d’opter pour des solutions plus adéquates, la caisse-maladie 
unique et les cotisations proportionnelles aux revenus figurent au rang de 
celles-ci et nous saisissons cette occasion pour réaffirmer notre conviction 
que seuls ces postulats seraient en mesure de pallier, notamment à la 
problématique de l’augmentation régulière des cotisations de caisse maladie. 

Obliger à changer de caisse les assurés de conditions modestes, 
bénéficiaires de prestations d’assistance ou d’aide sociale, ne peut 
qu’accentuer le phénomène décrit ci-dessus et induire plus encore de 
confusion tant pour les usagers que pour les caisses-maladie. Concrètement 
cela suppose, pour ceux qui seraient contraints de changer de caisse chaque 
année, une parfaite maîtrise des démarches administratives que requière ce 
genre de migration, de même qu’une capacité à s’y retrouver entre plusieurs 
interlocuteurs lorsque le « sinistre » s’étale sur deux années. Enfin, il faudrait 
également, pour cela, s’ils sont au bénéfice d’une assurance complémentaire, 
faire face là aussi à deux partenaires, à deux procédures distinctes.  
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On ne s’étendra pas là encore sur l’énergie et les coûts disproportionnés 

induits pour facturer, recouvrer et gérer le contentieux relatif au solde, parfois 
dérisoire, entre la somme couverte par le subside et le prix réel de la 
cotisation. 

Si aujourd’hui la majeure partie de nos concitoyens sont à même 
d’affronter ces démarches en dépit des inconvénients supplémentaires 
qu’elles présentent, une autre partie peine à s’y retrouver et se voit forcée 
d’avoir recours à l’aide de proches ou de travailleurs sociaux pour gérer leurs 
frais médicaux et leurs relations avec leur caisse maladie. Ce qui génère un 
coût supplémentaire pour l’Etat qui doit mettre en place du personnel et une 
infrastructure correspondante pour offrir à la population cette prestation 
«d’écrivain public». 

Les caisses-maladie, quant à elles, auront à peine terminé d’absorber 
l’arrivée massive d’un contingent de nouveaux assurés qu’elles devraient se 
préparer à orchestrer leur sortie en cas d’augmentation de leurs coûts de 
fonctionnement. 

L’argument, avancé par le département durant les travaux de la 
commission, qui vise à dire que ce phénomène devrait être évité par la 
disposition qui prévoit le transfert des réserves de l’ancienne caisse maladie à 
la nouvelle est invalidé par la réalité qui démontre, d’une part, que les 
réserves ne suivent pas les assurés dans leurs déplacements et, d’autre part, 
que les autorités ne parviennent pas à faire appliquer cette règle. 

Ce qui ne manque pas de nous interroger tant sur les réticences des caisses 
maladie à appliquer la réglementation que sur l’impuissance de nos autorités à 
garantir le respect de celle-ci. 

Lors de nos travaux la référence à la prime moyenne cantonale a 
également été justifiée par la nécessité pour Genève de se conformer à la 
pratique des autres cantons et aux injonctions de la Confédération. Or, 
jusqu’ici le canton de Genève a estimé qu’il n’y avait pas lieu de pénaliser les 
assurés les plus défavorisés – car c’est par définition bien d’eux dont il s’agit 
– en raison du fait que Genève figure parmi les cantons qui présentent les 
cotisations d’assurance-maladie les plus élevées. Cette situation ne s’est, à cet 
égard, en rien modifiée. Alors pourquoi ce qui n’était pas juste hier le 
deviendrait-il aujourd’hui ? 

Par ailleurs, imposer le montant de la prime cantonale comme montant 
maximal pris en compte, il faut le savoir, aura pour conséquence qu’un 
certain nombre de bénéficiaires sortiraient des barèmes de l’OCPA et se 
verrait ainsi exclu du cercle de ses bénéficiaires. A-t-on bien mesuré cet 
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impact ? Il serait intéressant de mener cette investigation. Les partisans de ce 
plafonnement du subside total sont-ils prêts à assumer les conséquences que 
cette mesure impliquera pour un certain nombre d’aînés ? 

L’impact de ce verrouillage du subside total ne serait donc plus de 
5 millions comme cela a été inscrit au budget 2004, mais risquerait d’être 
supérieur à ce montant. A l’heure où  notre canton est en recherche 
d’économies, d’aucuns pourraient être tentés d’aller dans ce sens. Il se 
pourrait cependant que les dommages et les conséquences de ce choix 
viennent de fait alourdir la facture.  

Grignoter sur le dos de la prévoyance sociale n’a jamais été un bon calcul, 
d’une part, car c’est souvent bien de miettes dont il s’agit, d’autre part, car 
l’on ne s’attaque ainsi qu’aux effets et non aux causes. La politique sociale est 
garante du consensus social, y ouvrir une brèche signifie prendre le risque de 
tensions sociales. Et, il faut s’en souvenir, l’on a jamais relevé qu’il s’agissait 
là d’une opération économique.  

Enfin, si le but recherché consiste réellement à vouloir faire des 
économies, je vous renvoie aux travaux de la commission au cours desquels 
la rapporteure a formulé un certain nombre de propositions relatives au projet 
de loi 8828 et à la motion 1497. Suggestions qui seraient propres à générer 
des économies autrement conséquentes et qui seraient de nature à corriger des 
lacunes à l’origine d’inégalités de traitement qui chaque jour sapent tant le 
crédit du dispositif de sécurité sociale qu’elles n’accentuent le fossé entre 
bénéficiaires des prestations d’aide et le reste de la population. 

En l’espèce, le DASS s’est déclaré ouvert à examiner comment il pouvait 
agir pour diminuer les outrances des effets de seuils produits par les directives 
relatives à l’octroi du subside total en matière d’assistance. Il s’est engagé à 
investiguer dans cette perspective.  

En revanche, il ne s’est pas avancé sur cette autre distorsion afférente aux 
avances que l’assistance est contrainte d’opérer dans l’attente que des 
personnes perçoivent des indemnités ou les allocations auxquelles elles ont 
droit. Il faut en effet noter que ces dernières bénéficient de prestations, 
notamment d’un subside total, alors que la perception de leur dû les en aurait 
mis à l’abri et aurait permis à l’Etat d’épargner les sommes correspondantes.  

Il n’est pas plus prévu à l’heure actuelle de remédier aux carences de la 
disposition en faveur des assurés débiteurs qui présente elle aussi un caractère 
dispendieux et peu équitable. 

Pour l’heure, à défaut d’une meilleure alternative, nous préconisons, à 
titre transitoire, de nous cantonner à l’incitation prévue à l’article 34 de la loi 
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d’application de la LAMal et de refuser de limiter le subside total au montant 
de la prime moyenne cantonale.  

Dans la perspective d’agir de façon plus prégnante sur cette vaste 
problématique de l’assurance-maladie nous nous permettons de vous appeler 
à vous rallier et à soutenir le projet pour une caisse-maladie unique et je vous 
demande, Mesdames, Messieurs les députés, de réserver un bon accueil aux 
amendements qui vous seront proposés lorsque ce projet de loi 8828 sera 
traité en plénière. 


