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RESUME

1.
Généralités

La nécessité de réviser la loi sur la santé tient d’abord à la volonté du Grand Conseil de limiter la durée de validité du décret du 4 septembre 2003 sur le Réseau Santé Valais (RSV) « jusqu’à l’entrée en vigueur des modifications de la loi sur la santé, mais au plus tard jusqu’au 1er février 2007 » (art. 18 al. 2 du décret).

Le caractère provisoire et limité dans le temps du décret sur le RSV et la priorité accordée par le Conseil d’Etat à l’organisation et au financement des différents établissements et institutions sanitaires valaisannes motivent la révision, en deux étapes, de la loi sur la santé à savoir :

-
l’élaboration, en premier lieu, de l’avant-projet de loi sur les établissements et institutions sanitaires qui vous est soumis et

-
la mise en consultation, ultérieurement, d’un autre avant-projet de loi sur la santé portant sur des retouches ponctuelles, dictées principalement par de nouvelles lois fédérales, aux autres dispositions de la loi sur la santé qui avait fait l’objet d’une révision approfondie en 1996.

L’avant-projet de loi sur les établissements sanitaires s’articule autour de deux grands thèmes principaux :

-
L’évaluation et la consolidation du RSV en vue de son inscription dans la loi.

-
La révision des bases légales régissant les autres établissements et institutions sanitaires : établissements médico-sociaux (EMS), centres médico-sociaux (CMS), ligues de santé et autres.

Pour tirer un profit maximum de la consultation et organiser, sur des bases aussi objectives et démocratiques que possibles, le débat public sur l’organisation et le financement du système de santé valaisan, les propositions contenues dans l’avant-projet de loi sont présentées, à plusieurs reprises, de façon ouverte, laissant la place à des options différentes ou à des variantes.

Il importe en outre de relever que l’examen de l’avant-projet de loi qui vous est soumis s’inscrit dans le contexte très incertain des travaux de révision de la LAMal dont l’issue aura peut-être d’importantes incidences pour le canton du Valais qu’il convient de réserver. Il s’agit en particulier des propositions concernant le financement des hôpitaux et le financement des soins de longue durée (EMS/CMS).

2.
Evaluation et consolidation du RSV en vue de son inscription dans la loi

Face aux multiples et diverses réactions suscitées par la mise en place du RSV, l’enjeu, pour le Grand Conseil, sera de porter un jugement de valeur objectif sur le RSV, en vue d’en inscrire les éléments principaux dans la loi, d’ici au 1er février 2007 et, le cas échéant, de donner au RSV les ressources nécessaires.

En se concentrant sur les éléments essentiels à inscrire dans la loi, le Grand Conseil aura à faire un tri important parmi toutes les réactions enregistrées au sujet du RSV lequel a canalisé, malgré lui, des mécontentements sur lesquels il n’a parfois aucune influence et qui ne relèvent pas toujours de ses compétences.

Ces réactions sont compréhensibles si l’on considère les réformes ambitieuses et multiples décidées en même temps que la création du RSV, qu’il convient toutefois de bien distinguer, à savoir en résumé :

-
restructuration
    regroupement de 10 établissements hospitaliers en une seule entité

-
planification
répartition des disciplines médicales entre établissements et création 

de centres de compétences

-
financement
    suppression de la participation financière des communes

-
gestion

    introduction de nouveaux outils, ou renforcement des outils existants, 



    pour une plus grande transparence sur les activités et les coûts et une 



    gestion plus performante (système d’information, comptabilité 



    analytique, etc.).

Le Grand Conseil aura donc d’abord à valider ou non ces choix stratégiques et dire s’il veut poursuivre ces réformes ou revenir à l’organisation antérieure voire proposer une autre alternative.

Le Grand Conseil aura ensuite à se prononcer sur la manière dont ces décisions stratégiques ont été mises en œuvre. La volonté du Conseil d’Etat à cet égard est de travailler, avec le RSV, à répondre avec la plus grande transparence à toutes les critiques constructives pour apporter les améliorations nécessaires. Il est évident que le seul fait de décider ces réformes n’allait pas, comme par enchantement, mettre un terme à toutes les discussions sur les rapports de pouvoir préexistants et qui existeront toujours au sein des hôpitaux ou entre les hôpitaux. Par ailleurs, des changements aussi importants produisent de nombreux effets collatéraux imprévisibles qui doivent être assumés au mieux, souvent sans rapport avec les objectifs visés (qualité, maîtrise des coûts, lutte contre la pénurie de personnel, etc.). Ces réformes impliquant des profonds changements de culture et de pratiques ainsi qu’une importante surcharge de travail pour le personnel, une attention beaucoup plus marquée devra dès lors être portée aux aspects humains, en particulier à l’information et à la formation des professionnels et des « usagers » du système hospitalier.

Le Grand Conseil devra enfin évaluer, avec toutefois un recul insuffisant, les premiers résultats du RSV par rapport aux objectifs visés. A cet égard, le Conseil d’Etat, le Département de la santé, des affaires sociales et de l’énergie (DSSE) et le RSV ont fixé leurs priorités :

-
en tout premier lieu sur la sécurité des patients et la qualité des soins en se donnant les moyens d’évaluer systématiquement ces aspects notamment par une étude confiée à l’Institut universitaire de médecine sociale et préventive (IUMSP) à Lausanne sur la qualité des soins depuis la création du RSV ainsi que par la création d’une commission cantonale chargée de gérer et prévenir, dans toute la mesure du possible, les risques inhérents à toute activité hospitalière, etc. ;

-
sur la maîtrise des dépenses, indispensable pour préserver l’accès de tous à des soins hospitaliers adéquats, en relevant que le RSV a réussi à casser la courbe des dépenses et ce malgré les incidences financières des améliorations salariales accordées de façon légitime et sans procéder à des licenciements.

Si, dans l’ensemble, l’avant-projet de loi n’apporte pas de changements majeurs au RSV, il traite de plusieurs problématiques spécifiques qui doivent être mises en évidence, en particulier :

-
une place inconfortable et insuffisante accordée aux institutions psychiatriques du Valais, à savoir les Institutions psychiatriques du Valais romand (IPVR) et le Centre psychiatrique du Haut-Valais (PZO) au sein du RSV qu’il s’agit de redéfinir impérativement, la santé mentale constituant aujourd’hui une priorité de santé publique indiscutable et pourtant trop souvent négligée;

-
les problèmes liés au rattachement au RSV des établissements sanitaires cantonaux (IPVR et Centre valaisan de pneumologie, CVP) et au changement envisagé du statut du personnel concerné (vers des rapports de travail de droit privé et un changement de caisse de prévoyance professionnelle) ;

-
le transfert, par l’intermédiaire de l’Etat, des infrastructures hospitalières dont le RSV n’est pas propriétaire avec des prétentions d’indemnisation de la part des associations de communes qui géraient auparavant les hôpitaux régionaux et qui en sont encore propriétaires ;

-
les responsabilités respectives du RSV, de l’autorité de surveillance (Conseil d’Etat) et de haute surveillance (Grand Conseil) et les moyens à accorder à chacun pour assumer ses responsabilités.

3.
Les EMS, les CMS et les autres établissements et institutions

Après la mise en réseau des hôpitaux, sur un plan cantonal, se pose logiquement aussi la question de l’intégration des autres établissements sanitaires. Sur quel plan cette intégration doit-elle se situer ? cantonal, régional ou communal ? Quelles doivent être les compétences et responsabilités, notamment financières, des différentes instances ? Faut-il privilégier une forme ou une autre de centralisation pour une qualité optimale et une gestion efficace et efficiente ou, au contraire, prendre en compte le caractère essentiellement « de proximité » des prestations offertes par les EMS et les CMS et privilégier des solutions décentralisées ? 

Les avantages et les inconvénients ne manquent pas quelle que soit la solution proposée. Aucune solution n’est en soi parfaite. Des choix de société, des choix politiques devront être posés. 

La situation actuelle n’est pas satisfaisante. Ainsi, par exemple, le fait qu’aucune participation financière des communes aux frais des EMS n’est prévue dans la législation en vigueur crée des inégalités tant en ce qui concerne l’implication financière des communes,variable d’une commune à l’autre, que la participation financière des personnes âgées, variable elle aussi d’une commune ou d’une région à l’autre, sans parler des inégalités dans l’accès à un EMS voire aux prestations des CMS.

Les solutions retenues dans l’avant-projet de loi reflètent ce débat difficile. Les compromis proposés reposent sur les trois idées principales suivantes: 

a)
Le renforcement de l’aide et des soins à domicile

La commission chargée d’examiner les dispositions relatives aux EMS et aux CMS tient à ce que soient mieux reconnus les besoins croissants d’aide et de soins à domicile des nouvelles générations âgées et à ce que soient corrigées les disparités encore observées à cet égard d’une région à l’autre. 

Pour renforcer l’aide et les soins à domicile, l’avant-projet retient la proposition de la commission d’une reprise intégrale, par le canton, de la participation actuelle des communes aux frais des CMS (actuellement le canton et les communes supportent chacun 50% des investissements et 50% des déficits d’exploitation).

La commission souhaite en outre que les CMS puissent, par étapes, s’appuyer sur le RSV, au fur et à mesure de la consolidation de ce dernier, non pas pour alourdir encore son cahier des charges mais pour favoriser l’indispensable ouverture du RSV vers les soins ambulatoires et garantir aux patients la continuité des soins avant et après un séjour hospitalier.

b)
La neutralité dans la participation actuelle du canton et des communes aux frais des différents établissements sanitaires 

Si le RSV est ancré dans la loi, comme le propose l’avant-projet, la participation des communes aux frais des hôpitaux qui représentait un montant de l’ordre de 30 mios de francs par an sera reprise par le canton.
A cela s’ajouterait, si elle était acceptée, la proposition précitée de reprise intégrale par le canton de la participation actuelle des communes aux frais d’investissements et d’exploitation des CMS.

En contre partie, l’avant-projet prévoit une participation obligatoire des communes aux frais des EMS, à raison de 10% des frais d’exploitation (le canton en supporterait le 20% contre le 30% aujourd’hui) et d’1/3 des frais d’investissements (le canton en supporterait également 1/3 contre 30% aujourd’hui). A noter que les communes participent aujourd’hui, mais de façon inégale et non obligatoire aux frais d’investissements. 

c)
Une intégration des EMS équilibrée aux différents niveaux

Pour trouver un compromis équilibré entre centralisation et décentralisation, l’avant-projet propose que les EMS soient :

· dirigés et gérés au niveau communal ;

· coordonnés au niveau régional s’agissant de garantir la participation de toutes les communes et de veiller à la répartition des frais ainsi que des subventions d’exploitation et d’investissements;

· représentés au niveau cantonal par une organisation faîtière dotée de réelles compétences notamment en matière de négociations tarifaires et de conditions sociales et salariales.

Les solutions proposées visent à garantir l’autonomie des communes et des régions tout en préservant les possibilités d’une intervention subsidiaire de l’Etat en cas de nécessité.

Dans l’exercice de leur autonomie, les communes et les régions devraient enfin s’organiser en utilisant autant que possible les structures existantes notamment les associations régionales des CMS.

1.
TRAVAUX LEGISLATIFS
Le 4 septembre 2003, le Grand Conseil valaisan a adopté le décret sur le Réseau Santé Valais (RSV) dont la durée de validité est limitée « jusqu’à l’entrée en vigueur des modifications de la loi sur la santé, mais au plus tard jusqu’au 1er février 2007 » (art.18 a.2 du décret). Il est dès lors nécessaire d’intégrer le décret sur le RSV dans la législation sanitaire valaisanne.

En vue de préparer cette révision législative, le Conseil d’Etat et le DSSE ont mis sur pied différents groupes de travail ou commissions, à savoir :

-
une commission chargée de l’examen de la révision des dispositions du titre septième de la loi sur la santé concernant spécifiquement les EMS et les CMS;

-
une commission chargée d’étudier le transfert des infrastructures hospitalières qui sont actuellement encore la propriété des associations de communes qui géraient les hôpitaux régionaux avant la création du RSV;

-
un groupe de travail chargé d’examiner les divers problèmes de prévoyance professionnelle soulevés par la coexistence, au sein du RSV, d’établissements régis par le droit privé et d’établissements sanitaires cantonaux ainsi que les incidences des solutions proposées ; 
-
un groupe de travail chargé d’examiner les possibilités et les incidences de l’harmonisation progressive du statut du personnel des établissements régis par le droit privé et des établissements sanitaires cantonaux ;

-
un groupe de travail chargé d’examiner les responsabilités respectives des organes dirigeants du RSV, de l’autorité de surveillance (Conseil d’Etat) et de l’autorité de haute surveillance (Grand Conseil). 
Les travaux de ces différentes commissions et groupes de travail ont permis l’élaboration des dispositions légales qui vous sont soumises. Ces groupes de travail vont poursuivre leurs réflexions dans les mois à venir.

2.
UNE REVISION LEGISLATIVE EN DEUX ETAPES
En adoptant le décret sur le RSV de septembre 2003, le Grand Conseil valaisan a créé un établissement autonome de droit public qui constitue désormais une des pièces maîtresses du système de santé valaisan. Par essence de durée limitée et dès lors appelé à disparaître sous cette forme, le décret doit être intégré dans la législation sanitaire valaisanne. Dans un premier temps, il a semblé logique d’insérer l’ensemble de ses dispositions au sein du titre septième de la loi sur la santé, du 9 février 1996, c’est-à-dire du titre relatif à la politique hospitalière, à la planification sanitaire et au subventionnement des établissements et institutions sanitaires reconnus d’utilité publique.

Cependant, cette première approche a rapidement démontré ses limites. En effet, le décret de septembre 2003 a non seulement instauré le RSV, mais aussi modifié notablement les participations financières respectives du canton et des communes à la prise en charge financière des soins apportés en milieu hospitalier en Valais. Afin de maintenir l’équilibre économique de l’ensemble du dispositif sanitaire en Valais, l’intégration de la teneur du décret sur le RSV dans ce titre de la loi sur la santé doit aller de pair avec un remaniement des règles relatives au financement des structures d’hébergement médico-sociales, les établissements médico-sociaux (EMS) et des structures d’aide et de soins à domicile, les centres médico-sociaux (CMS).

A son tour, ce remaniement des dispositions relatives au financement de ces établissements ou institutions doit être accompagné par l’adoption de nouvelles normes relatives à leur fonctionnement. Les collectivités publiques ne sauraient contribuer financièrement de manière très importante à l’exploitation et aux investissements de ces structures sans pouvoir s’assurer que les montants versés sont utilisés conformément aux objectifs de santé publique fixés par les autorités sanitaires. Dès lors, il est apparu que le titre septième prenait, par rapport à l’ensemble de la loi sur la santé, une ampleur disproportionnée.

S’y ajoute le fait que les questions financières abordées dans ce titre se trouvent en relation étroite avec la législation fédérale, en particulier avec la loi fédérale sur l’assurance-maladie (LAMal) et plus particulièrement de ses dispositions touchant au financement des hôpitaux, EMS, CMS actuellement en pleine révision. Directement influencée par les options législatives prise au niveau fédéral, la législation valaisanne d’application sera par conséquent appelée à connaître elle aussi des révisions régulières. A l’inverse, la législation sur la santé, après une métamorphose quasi-complète lors de la dernière révision en 1996, ne devrait plus connaître de modifications importantes, mais plutôt des retouches ponctuelles.

Aussi est-il prévu désormais de scinder la loi sur la santé en deux lois distinctes :

-
La première, intitulée loi sur la santé, regroupera les normes de droit sanitaire proprement dites. Un avant-projet et un rapport explicatif séparés seront mis en consultation ultérieurement.
-
La seconde, intitulée loi sur les établissements et institutions sanitaires, correspondant aux titres sixième et septième de l’actuelle loi sur la santé, traite, dans l’avant-projet qui vous est soumis, spécifiquement les questions touchant à l’organisation, au fonctionnement et au financement des structures sanitaires et médico-sociales.
3.
Le régime d’autorisation des établissements et institutions sanitaireS

Le titre premier de l’avant-projet de loi sur les établissements et institutions sanitaires correspond au titre sixième de la loi sur la santé du 9 février 1996, soit aux articles 86 à 94. Il règle globalement les questions touchant aux conditions posées pour la délivrance d’une autorisation d’exploitation.

Pour des raisons de systématique, il a paru opportun de réunir dans la même loi ces dispositions légales et celles qui traitent ensuite de la planification sanitaire, de la politique hospitalière et du subventionnement des établissements et institutions sanitaires d’utilité publique.
Aucune modification, ni de fond ni de forme, n’a été apportée à ce premier titre par rapport au texte actuellement en vigueur dans la loi sur la santé.

4.
La planification et le subventionnement du RSV et des autres établissements et institutions sanitaires 

4.1
En général

Les options principales prises dans la loi sur la santé et dans le décret sur le RSV actuellement en vigueur ont été respectées dans l’avant-projet de loi en matière de planification sanitaire (art. 10 à 13) et de politique hospitalière (art. 20 à 23). S’agissant du RSV, des modifications de détail ont été apportées ici ou là, notamment afin de pallier certaines lacunes ou imperfections observées « à l’usage » dans le cadre de son fonctionnement.

Les conditions et modalités générales de subventionnement sont prévues aux art. 14 à 19 de l’avant-projet; celles qui touchent spécifiquement le RSV sont énoncées aux art. 32 à 41. Globalement, elles n’ont pas connu de modifications fondamentales. L’avant-projet de loi reprend donc, sans les modifier, les dispositions du décret et, en particulier, ne revient pas sur la nouvelle répartition des charges financières hospitalières, le canton prenant à sa charge la participation financière assumée auparavant par les communes laquelle représente un montant de l’ordre de 30 mios de francs par an.

En revanche, les modalités de subventionnement qui concernent les EMS (art. 42 à 47) et les CMS (art. 48 à 50) sont sensiblement modifiées (voir plus loin chiffre 4.4). Il a paru équitable d’associer les communes au financement des EMS, tandis que le canton assumerait désormais seul le financement du découvert des CMS. Ces deux types d’institutions de santé jouent un rôle dont l’importance n’est plus à démontrer, en particulier dans la prise en charge des personnes âgées. Cette nouvelle répartition dans le financement s’accompagne de nouvelles règles relatives à l’implication concrète de chaque commune, désormais obligatoire, dans la gestion d’un au moins ou de plusieurs EMS.

Selon les dispositions de l’avant-projet, la participation financière supplémentaire prévue pour les communes dans le domaine des EMS équivaudrait à celle qu’elles supportent pour le découvert des CMS. C’est le principe de la neutralité des coûts de la participation financière des collectivités publiques qui a guidé la rédaction du projet. 
4.2
Planification sanitaire, politique hospitalière et RSV

Selon la loi sur la santé en vigueur, la planification sanitaire relève de la compétence du Conseil d’Etat (art. 95). Ses compétences, comme celles du Grand Conseil et du DSSE demeurent inchangées, tant en matière de planification et de contrôle financier (art. 10 de l’avant-projet) qu’en matière de politique hospitalière (art. 20 à 23). L’art. 11, qui fixe les conditions pour une reconnaissance d’utilité publique, s’est étoffé de nouvelles conditions, afin de permettre au Conseil d’Etat d’assurer la transparence et l’équité aux établissements et institutions qui réclament ce statut. Quant aux dispositions relatives à la commission de planification (art. 12 et 13), elles n’ont connu que des modifications rédactionnelles.

Les dispositions du décret créant le RSV et réglant son mode de fonctionnement interne, notamment par le biais du conseil d’administration et de la direction, ont été reprises sans modification majeure (art. 24 et 26 à 31). Il en va de même pour ses compétences (art. 26). 
En revanche reste ouverte la question du statut ambigu et inconfortable des Institutions psychiatriques du Valais romand (IPVR), aujourd’hui établissements cantonaux intégrés dans le RSV (art. 24 al. 2). L’expérience a montré que le fonctionnement actuel des IPVR au sein du RSV n’est pas optimal et ne permet pas de reconnaître la priorité à accorder aux soins de santé mentale dans les établissements et institutions stationnaires ou ambulatoires ni de prendre suffisamment en compte les missions à caractère cantonal confiées aux IPVR (médecine des prisons, privation de liberté à des fins d’assistance, etc.).
En outre, contrairement au décret, qui prévoit aujourd’hui des directions locales dans les hôpitaux formant le RSV, l’avant-projet de loi institue des directions de centres, option qui est aujourd’hui en place sur le terrain (art. 26).

Comme aujourd’hui, le RSV conserve les anciennes compétences des conseils d’administration des hôpitaux (direction et gestion et notamment, les négociations tarifaires, la politique sociale et salariale, la mise en œuvre de la planification, etc.). Il est spécifiquement chargé de la mise en œuvre de la planification sanitaire et de la coordination des activités des hôpitaux et des instituts médico-techniques réunis en son sein (art. 23).

4.3
Le subventionnement des établissements et institutions sanitaires d’utilité publique – établissements hospitaliers

Le RSV, institué par le décret du 4 septembre 2003, dirige et gère les hôpitaux depuis le 1er janvier 2004. Il n’y a donc aujourd’hui que très peu de recul pour juger de l’efficience de cette structure qui a à peine 18 mois de vie et qui a publié son premier rapport annuel de gestion en avril 2005.

La lecture de ce rapport permet de se rendre compte des nombreuses tâches accomplies par le personnel et les dirigeants du RSV, dans un contexte difficile et exigeant, avec, il faut le relever l’appui encore marqué du DSSE, par le service de la santé publique, et du Conseil d’Etat. Pour la première année d’activité, les éléments suivants doivent être mis en évidence :

-
mise en place de la planification décidée par le Conseil d’Etat en veillant au maintien de l’équilibre régional dans les activités ;

-
maîtrise de l’évolution des dépenses hospitalières ; la progression des dépenses a été ramenée à +2% en 2004, alors qu’elle atteignait plus de 5% par année durant les exercices 2000 à 2003 ;

-
réduction des hospitalisations de l’ordre de 6% dans le domaine des soins aigus et de près de 10% en gériatrie, ce qui est plutôt réjouissant du point de vue de la santé publique en Valais ;

-
négociations tarifaires avec les assureurs-maladie, introduction de la tarification par diagnostics au 1er janvier 2005 (système des APDRG), 
-
négociations des conditions salariales et conclusion d’une convention collective avec les organisations syndicales ;

-
mise en place d’une comptabilité financière harmonisée entre les établissements hospitaliers et développement de la comptabilité analytique d’exploitation qui permet une plus grande transparence des coûts hospitaliers.

Une mission essentielle du RSV est d’offrir aux patients des soins de qualité en leur assurant la meilleure sécurité possible. Des moyens nouveaux ont été introduits, ou sont en train de l’être, à cet égard pour analyser, évaluer, améliorer et prévenir toute atteinte potentielle à la qualité des soins et à la sécurité des patients. Le Conseil d’Etat a ainsi mandaté l’Institut universitaire de médecine sociale et préventive (IUMSP) à Lausanne, pour évaluer l’impact de la transformation du système hospitalier sur la qualité des soins dans le canton du Valais. Le RSV fournira toutes les données nécessaires à cette évaluation et poursuivra, par ailleurs, sa collaboration avec la Commission cantonale pour la qualité des soins et la sécurité des patient nommée par le Conseil d’Etat.

L’avant-projet de loi qui vous est soumis confirme les dispositions sur le financement figurant dans le décret du 4 septembre 2003. Le canton reprend seul le financement des dépenses d’exploitation et d’investissements des hôpitaux relevant du RSV assumées auparavant par les communes qui en sont déchargées. 
Les résultats d’exploitation relèvent du RSV. Pour que ce dernier puisse faire face à ses besoins de liquidités et de trésorerie, l’Etat du Valais cautionne les emprunts du RSV jusqu’à un montant maximal de 120 mios de francs (décret modifié du 9 juin 2004 sur le RSV).

Il importe de relever que le RSV ne dispose pas de fonds propres malgré un budget annuel d’exploitation de l’ordre de 450 mios de francs. La question d’allouer au RSV un capital de dotation peut donc légitimement se poser. Le cas échéant, une disposition particulière devra être prévue dans l’avant-projet de loi avant qu’il soit soumis au Grand Conseil.

4.3.1
Tableaux sur l’activité et le financement des hôpitaux
Les tableaux qui suivent présentent les deux tendances, contradictoires en apparence seulement, qui peuvent être observées dans les hôpitaux valaisans – et dans les hôpitaux des autres cantons - depuis plus d’une dizaine d’années :
-
L’activité, mesurée notamment par le nombre de sorties et de journées-malades, est en constante diminution, tant dans les hôpitaux de soins aigus que dans les hôpitaux gériatriques. 
-
Parallèlement, les coûts d’exploitation des hôpitaux ont augmenté de quelque 5% par an, mais, il faut le relever, avec un fléchissement marqué lors des deux dernières années, depuis l’entrée en fonction du RSV.

La participation financière des collectivités publiques (canton et communes) aux dépenses d’exploitation des établissements hospitaliers a suivi le mouvement, cependant dans des proportions sensiblement plus importantes.

Dès 2004 et la mise en place du RSV, les communes ont été libérées des charges financières liées à l’exploitation des établissements hospitaliers, désormais entièrement assumées, pour ce qui concerne les collectivités publiques, par le canton. Le canton a également pris en charge intégralement les frais d’investissements - auparavant assumés à la fois par les communes et le canton – et les charges financières des hôpitaux, à savoir les intérêts et les amortissements découlant d’emprunts repris des établissements hospitaliers.

4.3.2
Nombre de sorties et de journées des hôpitaux de soins aigus

Le nombre de sorties dans les hôpitaux de soins aigus a diminué de 36'000 au début des années nonante à environ 32'500 en 2004.

Une première baisse significative a été enregistrée durant les années 1998/1999 lors de la mise en vigueur des forfaits par cas en lieu et place de la facturation par journée ; une deuxième baisse marquée s’est produite en 2004 avec la mise en place du RSV.

Hôpitaux de soins aigus : Nombre de sorties 1990-2004
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L’évolution à la baisse du nombre de journées-malades d’hospitalisations est également très importante. Ainsi, au début des années nonante près de 377'000 journées étaient décomptées pour atteindre moins de 240'000 journées en 2004. 

Hôpitaux de soins aigus : Nombre de journées 1990-2004
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4.3.3
Nombre de journées d’hospitalisations dans les hôpitaux de gériatrie

Le nombre de journées-malades qui atteignait le chiffre de 130'000 en 1990 a progressivement baissé puis s’est stabilisé à environ 105'000 durant les années 2000 à 2003.

Cette baisse est notamment due à la réduction régulière de la durée moyenne de séjour dans le domaine de la gériatrie en raison notamment de la qualité croissante de la prise en charge.

Une baisse importante des journées (de l’ordre de 10'000 journées) a été enregistrée en 2004 avec la mise en place du RSV.
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4.3.4
Evolution des charges d’exploitation hospitalières des hôpitaux subventionnés de soins aigus

A partir de l’année 1999, le coût d’exploitation des hôpitaux de soins aigus a fortement augmenté et a été bien supérieur à l’évolution de l’indice des prix à la consommation (IPC). 
Toutefois, dès 2004, avec la mise en place du RSV, la courbe de la croissance des coûts a pu être cassée et devrait représenter environ 2% par an pour les années 2004 et 2005.
L’effort principal des réformes menées étant supporté par le personnel, il n’est pas inutile de rappeler que la courbe des dépenses a pu être infléchie sans procéder à des licenciements et en tenant compte des améliorations salariales accordées.

Indice d’évolution des dépenses d’exploitation des hôpitaux aigus et indice des prix à la consommation (IPC)
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4.3.5
Participation financière des collectivités publiques aux frais d’exploitation des établissements hospitaliers de 2000 à 2005

Depuis l’année 2000, la participation des collectivités publiques  (canton, communes) aux frais d’exploitation des hôpitaux a fortement augmenté passant de 115 mios en 2000 à 155 mios en 2004, soit une augmentation de 40 mios en quatre ans.

Les causes de cette évolution sont multiples. On observe d’abord une forte augmentation annuelle des coûts d’exploitation des hôpitaux due principalement aux améliorations salariales légitimes accordées au personnel. En outre, le manque de « transparence » et les frais de formation sont désormais pris en charge par les collectivités publiques, à la suite des décisions du Conseil fédéral sur les tarifs des années 2001 et 2002. Enfin, les déficits importants des hôpitaux sont pris en charge par les propriétaires des établissements.

La progression des participations financières a pu être maîtrisée dès l’année 2004.
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Le graphique ci-dessus montre également l’évolution de la participation des communes qui atteignait en 2003 près de 30 mios de francs. Avec l’entrée en vigueur du décret sur le RSV du 4 septembre 2003, dès le 1er janvier 2004, les communes valaisannes ont été délestées du financement des frais d’exploitation des hôpitaux.

4.3.6
Participation financière des collectivités publiques aux frais d’investissements des hôpitaux

Jusqu’au 31 décembre 2003, les communes valaisannes finançaient le 20% des frais annuels d’investissements des hôpitaux et le canton le 80%.

A partir du 1er janvier 2004, le canton assume seul le 100% des dépenses d’investissements des hôpitaux. Les communes ont ainsi été libérées d’une participation financière annuelle de l’ordre de 3 à 3.5 mios de francs.

Quant aux charges financières (intérêts et amortissement) sur les emprunts repris des hôpitaux en 1990, le canton en a toujours assumé seul le paiement.
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4.3.7
Evolution du nombre de lits de soins aigus planifiés depuis 1990
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Le Conseil d’Etat n’a cessé de diminuer le nombre de lits planifiés depuis 1990, marquant ainsi la volonté d’adapter les infrastructures aux besoins en terme de prise en charge stationnaire. Cette baisse de la demande peut être attribuée à une amélioration de la prise en charge, à une diminution de la durée de séjour, à une augmentation de la proportion de cas pris en charge en ambulatoire ou encore aux progrès des techniques médicales. De plus la population du canton a augmenté de près de 12% durant la même période pour atteindre 288'800 habitants à fin 2004.

4.4
Les établissements médico-sociaux et les centres médico-sociaux

4.4.1
Généralités

Si, avant la mise en place du RSV, il était question de mettre en place un Réseau santé Valais regroupant l’ensemble des partenaires de la santé : Hôpitaux, EMS, CMS et Commissions régionales de santé, il faut aujourd’hui se rendre à l’évidence et constater que ce regroupement ne sera pas possible à court terme. L’ampleur des réformes entamées par le RSV ne lui permet pas d’assumer aujourd’hui la gestion de plus de 50 institutions supplémentaires. Consciente de cette impossibilité, la commission extra parlementaire chargée de la révision des dispositions du titre septième portant spécifiquement sur la thématique des EMS et CMS a proposé que seuls les CMS rejoignent le RSV dans le cadre de la révision de la loi. Après avoir consulté le RSV, et afin de permettre aux difficiles réformes en cours de se poursuivre sans risquer une perte de maîtrise de celles-ci, l’avant-projet propose un scénario permettant aux deux types d’institutions de se renforcer et de coordonner leur action, sans qu’elles risquent de mettre en péril la réforme en cours dans le domaine hospitalier. Dans quelques années, lorsque le RSV sera stabilisé, il sera plus facile de se prononcer sur l’opportunité d’intégrer ou non les CMS au RSV. 
Comme déjà mentionné plus haut, la question du subventionnement des établissements médico-sociaux et des centres médico-sociaux sera fortement influencée par la révision de la LAMal. De ce fait, les propositions actuelles et la loi qui sera votée devront ainsi très probablement être réadaptées ces prochaines années, au moment où ces changements interviendront. Pour l’instant, il n’est pas possible de présager des options qui seront prises. Il importe cependant d’aller de l’avant afin d’assurer le développement de ces institutions, leur adéquation aux besoins et un financement correspondant aux moyens à disposition.

4.4.2
Subventionnement des EMS et des CMS

Les dispositions légales actuelles prévoient la participation suivante des collectivités publiques:
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Les collectivités publiques subissant de fortes pressions budgétaires, il n’est pas possible de proposer une augmentation des taux de subventionnement pour les EMS, ni pour les CMS. L’avant-projet de loi, dans le cadre d’une neutralité des participations des collectivités publiques, propose ainsi que :

les communes soient déchargées du 50% du déficit des CMS (art. 49) ;

en contre partie

les communes assument le 10% des coût des soins des EMS (art. 44).

Le projet présenté envisage donc une reprise de la totalité du financement des CMS (investissements et exploitation) par le canton. En contrepartie, ce que les communes n’ont plus à financer pour les CMS est destiné à une participation aux frais d’exploitation des EMS.

En résumé, la nouvelle répartition peut être schématisée de la façon suivante :
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4.4.3
Evolution des subventions d’exploitation des EMS (article 44)
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Jusqu’au 31 décembre 2006, le canton subventionne le coût des soins dans les EMS à raison de 30%. Les communes n’ont pas l’obligation de participer à ces dépenses. En 2004, la participation libre des communes pour l’ensemble des EMS représente Frs. 700'000.-- environ. Les communes ne participent que très faiblement aux frais d’exploitation des EMS (moins de 1% par an).
Afin d’assurer une neutralité des participations financières aux coûts en 2007, les communes devraient assumer une subvention de 10% aux frais de soins des EMS
. Si cette neutralité n’est pas parfaite dans la mesure où les frais d’exploitation des EMS ont tendance à augmenter plus rapidement que ceux des CMS, il faut également relever que la perte du financement fédéral pour les CMS à partir de 2007, obligera le canton à augmenter sa participation à ces institutions de façon importante également.

La participation des communes aux frais d’exploitation correspond d’abord à un besoin financier. En effet, du fait de l’augmentation rapide de la population âgée et des besoins accrus en soins pour les personnes entrant en institution, les coûts des EMS ne cessent d’augmenter. En 10 ans, le canton a quintuplé ses subventions aux EMS et les assureurs ont fait un effort encore plus grand. Aujourd’hui, le Parlement fédéral ayant gelé la participation des assureurs, les collectivités publiques restent seules pour assumer cette hausse des coûts puisque la LAMal interdit de mettre à charge des pensionnaires les coûts des soins.

La participation des communes aux frais d’exploitation des EMS correspond également à une réalité du terrain où les communes sont, dans la plupart des cas, déjà impliquées dans la gestion des EMS. Le fait que les EMS sont et resteront des institutions de proximité, prédestine les communes à assumer une partie de la charge financière.
Quant au canton, il continuera d’assumer la majeure partie du subventionnement des soins, puisque sa participation se montera à 20%.
4.4.4
Evolution des subventions d’exploitation des CMS (article 49) 
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Jusqu’au 31 décembre 2006, le canton et les communes se partageront le déficit à raison de 50% chacun. A partir du 1er janvier 2007, le canton assumera seul la couverture du déficit des CMS.

Ces dernières années, le développement des CMS était rendu difficile du fait de la dispersion des compétences communales, subrégionales, régionales et cantonales. La nouvelle répartition des charges permettra au canton d’améliorer la couverture de la prise en charge des personnes âgées dépendantes, de l’adapter rapidement au besoin et de la rendre financièrement supportable ces prochaines années. En effet, le transfert des charges au canton sera naturellement accompagné d’un transfert des compétences devant lui permettre de favoriser le développement des CMS en Valais.

4.4.5
Evolution de l’effort des collectivités publiques pour les subventions d’exploitation des EMS et des CMS

Si l’on cumule les subventions des EMS et de CMS pour ces prochaines années, on obtient la répartition suivante :
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Dans cette projection on constate principalement que :

-
l’effort annuel supplémentaire du canton est deux à trois fois plus important que celui des communes ;

-
l’effort annuel supplémentaire des communes, de l’ordre d’un million de francs, doit être relativisé. Il sera en effet réparti sur environ 280'000 habitants et 160 communes et correspondra à environ à Frs 3,50 par habitant.

4.4.6
Evolution des subventions d’investissements des EMS et des CMS (articles 45 pour les EMS et article 50 pour les CMS)
Le projet propose d’engager les communes dans la participation des frais d’investissements des EMS pour un tiers des coûts. Ceci ne devrait pas occasionner une charge trop importante pour les communes dans la mesure où celles-ci participent déjà aujourd’hui de façon volontaire aux 70% des investissements non financés par le canton. Cependant, la participation des communes aux frais d’investissements des EMS diffère aujourd’hui sensiblement d’une commune à l’autre. Il convenait donc de corriger dans l’avant-projet de loi une inégalité de fait entre les communes ayant participé à la construction des établissements et celles qui, tout en bénéficiant des infrastructures en place, n’avaient pas investi dans ces constructions.

Le deuxième tiers des frais d’investissements devrait être financé par le canton et le troisième par d’autres moyens (emprunts, investisseurs privés ou autres). Cette nouvelle répartition des charges devrait permettre de faciliter le démarrage de projet de constructions ou de transformations qui ont beaucoup de peine à avancer depuis que la Confédération a cessé son aide à l’investissement.

En résumé, voici la situation actuelle et celle proposée par l’avant-projet de loi en matière de subventions d’investissements :
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Nous présentons ci-dessous une estimation de l’évolution des subventions d’investissements des EMS pour les années à venir. Cette estimation est basée sur la planification actuelle du Conseil d’Etat en matière de prise en charge des personnes âgées. Cette planification a pour objectif de maintenir le nombre de lits d’EMS pour 1000 habitants de 80 ans et plus au niveau actuel. Evidemment ces chiffres pourront varier suivant les coûts effectifs des nouvelles infrastructures à mettre à disposition (transformation de bâtiments existants ou nouvelle construction) :
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Financement subventions pouvoirs publics 

Subventions Canton 30% jusqu'en 2006 4'184'000 500'000 1'000'000 2'684'000

Subventions Canton 33% dès 2007 33'066'600 5'855'500 5'944'400 5'155'600 4'111'100 4'111'100 4'111'100 3'777'800

Subventions Communes 33% dès 2007 33'066'600 5'855'500 5'944'400 5'155'600 4'111'100 4'111'100 4'111'100 3'777'800

Autres 70% jusqu'en 2006 9'762'700 1'166'700 2'333'300 6'262'700

Autres 33% dès 2007 33'066'600 5'855'500 5'944'400 5'155'600 4'111'100 4'111'100 4'111'100 3'777'800

Total Investissements 113'147'000


Cette évolution représente finalement une participation tout à fait raisonnable de la part des communes concernées puisqu’elle se chiffre en moyenne à 16 francs par année et par habitant. Il se peut cependant que ce coût soit supérieur ou inférieur, suivant que la commune concernée a déjà investi en matière d’EMS ou non. A ce sujet, l’avant-projet de loi comprend un article (art. 69) qui oblige les communes à s’entendre à l’intérieur de l’association régionale pour compenser entre elles les investissements antérieurs à 2007.

En ce qui concerne l’évolution des subventions d’investissements des CMS, elles ont été contenues ces dernières années et ne devraient, selon toute vraisemblance, pas augmenter pour les années à venir.

4.4.7
Organisation des CMS (art. 48) et des EMS (art. 42s)

4.4.7.1
Les centres médico-sociaux (CMS)
Actuellement, la plupart des CMS sont dirigés et gérés sur le plan subrégional et sur le plan régional. Ces deux niveaux de compétence compliquent singulièrement l’organisation et rendent difficile une bonne gestion des institutions au niveau régional. Sur le plan cantonal, le Groupement valaisan des CMS réunit les responsables des six CMS régionaux, mais n’a pas de réel pouvoir de décision. Il lui est ainsi difficile de pouvoir défendre une politique commune que ce soit à l’interne ou vis-à-vis des partenaires. L’avant-projet de loi prévoit d’améliorer la situation actuelle en confiant à l’organisation faîtière cantonale la charge notamment de coordonner les négociations tarifaires et d’harmoniser les conditions salariales et sociales du personnel. Dans ce cadre, il appartiendra au Conseil d’Etat de décider de la composition de cette organisation faîtière cantonale et de ses statuts.

Quant à l’exploitation de chacun des six CMS régionaux, il n’est pas question de créer de nouvelles structures. Aujourd’hui, les CMS sont organisés sur le plan subrégional (CMS), sur le plan régional (CMSR) et sur le plan cantonal (Groupement des CMS). Tous les CMS sont actuellement gérés par une association de droit privé, composée des communes de la région concernée.

La législation fédérale qui obligeait les CMS à s’organiser dans des structures de droit privé pour pouvoir bénéficier de subventions sera abrogée dès 2008. Pour cette raison, l’avant-projet de loi prévoit que chaque CMSR s’organise de façon à former avec l’ensemble des communes de sa région sanitaire une association de droit public. Le but principal de cette association est de gérer le CMS régional. La structure de droit public permet notamment d’améliorer la cohérence de ces institutions avec une grande partie du droit qui leur est applicable, d’assurer une harmonisation des structures de gestion des CMS et de faciliter les relations avec le canton qui financera les CMS et qui devra approuver les statuts et la composition de ces associations.

4.4.7.2
Les établissements médico-sociaux (EMS)

Aujourd’hui, on constate une grande variété dans les statuts et l’organisation des EMS valaisans. Il n’est pas question avec cet avant-projet de loi de réduire cette diversité, ni de regrouper les EMS en réseau unique. Les 41 établissements actuels correspondent à des réalités régionales différentes et ne se prêtent pas facilement à une uniformisation. Pour cette raison, l’avant-projet de loi prévoit le maintien de l’autonomie des EMS actuels. Cependant, l’avant-projet de loi prévoit que les mêmes associations régionales que celles prévues ci-dessus pour les CMS aient la charge d’assurer les besoins de la population âgée de leur région sanitaire pour les EMS. A cette fin, chaque association régionale de commune délèguera au moins un représentant au sein du conseil de gestion de chaque EMS de la région sanitaire concernée (article 43).

4.5
Les autres établissements et institutions sanitaires

Les règles relatives au financement des dépenses d’exploitation et d’investissements des autres établissements et institutions sanitaires ont été réunies dans le même chapitre (art. 51 à 56). Sont concernés les établissements ou institutions sanitaires intercantonaux, les établissements ou institutions sanitaires situés hors canton ainsi que tous les autres établissements ou institutions sanitaires y compris ceux dont la création ou l’exploitation serait imposée par des dispositions légales fédérales (par exemple : privation de liberté à des fins d’assistance, droit pénal des mineurs etc.).

Ces dispositions ne subissent que des modifications rédactionnelles, sauf l’art. 56, nouveau, créé pour des raisons de systématique.

5.
Mise en œuvre de la LAMal

Les articles consacrés à la mise en œuvre de la LAMal ont été réunis dans le même chapitre (art. 57 à 59), avec quelques modifications rédactionnelles.

6.
Contrôles et sanctions

Ces dispositions (art. 60 et 61) sont reprises de la loi sur la santé, sans aucune modification si ce n’est une retouche rédactionnelle.

7.
dispositions transitoires

7.1
Transfert au canton des biens mis à disposition du RSV 

7.1.1
Généralités

Le décret actuel sur le RSV (art.14) prévoit une mise à disposition gratuite du RSV des infrastructures hospitalières pour la durée de validité du décret. Il prévoit également (art. 15) que la nouvelle loi fixera, avant l’échéance du décret, les modalités, la procédure et la date du transfert au RSV des infrastructures mises à disposition.

A cette fin, comme le prévoit le décret sur le RSV (art. 17 lettre g), une commission a été nommée par le Conseil d’Etat. Cette commission, composée paritairement de représentants des communes et du canton avait pour mandat de proposer au Conseil d’Etat :

-
les modalités de transfert définitif au RSV des infrastructures hospitalières ;
-
le montant de l’indemnité éventuelle dû aux associations hospitalières, respectivement aux communes ou autres tiers

7.1.2
Travaux effectués par la commission

La commission a tenu 9 séances, au cours desquelles elle s’est acquittée des tâches suivantes :

-
analyse des textes législatifs relatifs à la détermination, à l’utilisation et à la destination des infrastructures hospitalières ;

-
fixation de la procédure d’exécution de la mission de la commission ;

-
contacts avec le RSV en vue de préciser les tâches respectives des organes du RSV, à savoir établissement d’un inventaire des biens mis à disposition, et celles de la commission;

-
élaboration de tableaux destinés aux associations pour la saisie des biens hospitaliers (terrains, bâtiments et installations à transférer) et des requêtes d’indemnisation ;

-
rencontres et échanges de vue avec les représentants des communes en vue de préciser quels sont les informations et les documents à fournir à la commission pour permettre l’identification des biens à transférer ;

-
envoi de formulaires aux associations pour obtenir les demandes d’indemnisations de celles-ci ;

-
discussions sur la procédure et les modalités de transfert de propriété à proposer au Conseil d’Etat ;

-
détermination des principes et des critères à appliquer pour le calcul des indemnisations ;

-
première estimation pour la détermination d’une enveloppe globale pour les indemnisations ;

-
élaboration et adoption du rapport à l’attention du Conseil d’Etat.

7.1.3
Travaux encore à exécuter par la commission

La commission devra encore entrer en contact avec chacune des associations de communes afin de passer en revue les tableaux de saisie des biens hospitaliers. Ces démarches devraient permettre, en tenant compte des objectifs du RSV, de procéder à une mise à jour complète de la liste des biens à transférer et de ceux qui resteront la propriété des associations de communes.

La commission ou une délégation de celle-ci se déclare également prête à se mettre à disposition de la commission parlementaire qui devra préaviser l’adoption de la nouvelle loi. Une fois cette loi approuvée, la commission devra faire, sur  la base des principes arrêtés par le Parlement, des propositions chiffrées d’indemnisation à l’adresse du Conseil d’Etat pour prendre formellement les décisions d’indemnisation.

A cet effet, le droit d’être entendu des associations et des congrégations religieuses devra être respecté par la commission, qui envisage de procéder à l’audition de chacune des institutions qui aura fait valoir des revendications.

7.1.4
Rapport de la commission au Conseil d’Etat

Sur le fond, les représentants des communes de la commission ont jugé qu’il n’était pas de leur compétence de proposer un autre propriétaire que celui prévu par le décret, soit le RSV. Quant aux représentants de l’Etat, ils défendent un transfert des infrastructures hospitalières au canton. Cette proposition se justifie dans la mesure où la dette hospitalière est à la charge du canton qui a subventionné la quasi-totalité de ces investissements. Il semble donc normal que le canton reçoive la propriété de ces infrastructures (art. 62 de l’avant-projet de loi) et qu’il les mette à disposition du RSV (art. 64).

En ce qui concerne l’Hôpital du Chablais et l’Institut Central des hôpitaux Valaisans (ICHV), du fait de son statut particulier, les conventions existantes demeurent réservées (art. 62 et 64 de l’avant-projet).

Quant aux principes de l’indemnisation, le texte de l’avant-projet (art. 65) intègre les propositions de la commission paritaire. Sur la question de l’indemnisation et de façon très concrète, les principales conclusions du rapport adressé au Conseil d’Etat sont les suivantes :

« Sur la base des prémisses et principes adoptés par la commission, les indemnités peuvent être en première estimation évaluées comme suit :

Terrains

Si le RSV n’entend pas reprendre de terrains non subventionnés, il ne devrait pas y avoir à première vue d’indemnisations importantes pour le transfert de terrains. En effet, la quasi-totalité de ces biens ont été financés par des deniers publics cantonaux (avec des subventions lors de leur acquisition ou par le biais de la reprise de la dette des hôpitaux en 1991).

Bâtiments

Pour les bâtiments devant être transférés et qui n’ont pas été subventionnés par l’Etat, un taux moyen d’amortissement annuel a été déterminé par la commission à 4.5%.

Pour ces biens, à la condition que le Conseil d’Etat prenne en considération sans réduction l’ensemble des frais non subventionnés, le montant total des indemnisations devrait être compris entre 5 et 6 millions de francs.

Equipements et installations existants et exploités au 1.1.2004

Investissements amortissables entre sur 3 à 10 ans au maximum et réalisés du 1.1.97 au 31.12.03 d’environ 70 millions de francs, dont 14,7 millions ont été payés par les communes. Ainsi, au 31.12.03, la valeur résiduelle de ces biens peut être estimée à environ 1,75 millions.
Coût total des indemnisations

Après une première analyse et sous réserve de la décision du Conseil d’Etat concernant les biens à reprendre et des dispositions en la matière contenue dans la nouvelle loi, le coût total des indemnisations ne devrait pas être supérieur à 7 millions de francs.

Financement

Il s’agira de préciser si les fonds nécessaires pour l’indemnisation seront pris sur les ressources prévues pour les investissements dans le secteur hospitalier ou s’ils feront l’objet d’un crédit budgétaire ad hoc sur les années 2007 et 2008. »

7.2
Charges annuelles sur les investissements autorisés avant le 1er janvier 1990

Dès le 1er janvier 1990, le canton a assumé seul l’intégralité des charges financières (intérêts et amortissement) des emprunts repris des hôpitaux concernant les investissements réalisés avant le 31 décembre 1999.

Les emprunts repris représentent environ 350 mios de francs et seront intégralement amortis d’ici l’année 2018.

Les intérêts sur ces emprunts sont les suivants :

-
intérêts payés jusqu’au 31 décembre 2004


145 mios

-
intérêts prévisibles 2005-2018
 



  65 mios

Total







210 mios

Ainsi, pour le financement des investissements hospitaliers datant d’avant 1999, le canton aura payé, en 2018, plus d’un demi-milliard de francs, soit env. 560 mios de francs, c’est-à-dire 210 mios d’intérêts ajoutés aux 350 mios d’amortissements.

Le canton devenant propriétaire de ces biens, selon l’art. 62 de l’avant-projet, il assumera donc le paiement de ces annuités jusqu’à l’extinction intégrale de ces emprunts.

7.3
Conditions salariales et sociales du personnel des établissements hospitaliers d’Etat

Le décret actuel sur le RSV prévoit, à son art. 13 que les rapports de travail de l’ensemble du personnel du RSV sont régis par le droit privé. Demeure réservée l’application des dispositions sur le statut des fonctionnaires au personnel des établissements sanitaires cantonaux. Toujours selon l’art. 13 du décret, « la loi fixera, avant l’échéance du décret, les modalités, la procédure et la date de l’harmonisation des conditions sociales et salariales de l’ensemble du personnel des établissements relevant du RSV ».
L’avant-projet de loi reprend les propositions de la commission qui a examiné ces aspects de soumettre l’ensemble du personnel des établissements relevant du RSV aux conditions salariales et sociales actuelles du RSV (et non à celles des établissements sanitaires cantonaux). En effet, les avantages de cette solution paraissent évidents, notamment un statut unique pour le personnel d’une même entreprise, une simplification dans la gestion de ce personnel. Le fait que les conditions sociales et salariales sont déjà quasi harmonisées, voire plus avantageuses dans le statut du RSV (droit aux vacances, droit à l’allocation de ménage, montant des indemnités horaires de nuit et du week-end, application des dispositions de la loi sur le travail). Les dispositions transitoires devront être aménagées pour examiner des situations individuelles particulières.
Le Conseil d’Etat précisera par voie d’ordonnance les modalités d’harmonisation des conditions sociales et salariales.

7.4
Prévoyance professionnelle du personnel des établissements hospitaliers d’Etat

Le groupe de travail chargé d’analyser cette problématique et composé des différents partenaires intéressés a, pour des questions techniques, pratiques et juridiques, proposé les solutions mentionnées à l’art. 72 de l’avant-projet à savoir:

-
dès l’entrée en vigueur de la loi, les assurés actifs des établissements hospitaliers d’Etat membres de la Caisse de prévoyance du personnel de l’Etat du Valais (CPPEV) sont transférés à la Caisse de prévoyance Santé Valais (PRESV). Les prestations acquises des assurés quittant la CPPEV sont maintenues ;

-
les assurés qui, à l’entrée en vigueur de la loi, reçoivent des rentes de la CPPEV restent affiliés à cette institution de prévoyance ;
-
le Conseil d’Etat définira par voie d’ordonnance les modalités particulières pour les assurés actifs proches de la retraite ainsi que les modalités financières à régler avec la CPPEV pour les assurés sortant de la caisse.

Les coûts liés à ce transfert devront être appréhendés dans le cadre des propositions de recapitalisation de la CPPEV qui doivent être discutées au Parlement.
8.
Conclusions

Les propositions qui vous sont soumises visent, pour l’essentiel, à préserver au mieux les intérêts des patients, des contribuables et des assurés valaisans pour ces prochaines années en adaptant notre système de santé à l’évolution de notre société.

Elles s’inscrivent dans un contexte mouvementé et complexe. Des choix de société devront être posés, par le Grand Conseil, avec cette révision législative dont les impacts sur la qualité des soins, leur accessibilité pour tous et les incidences financières pour les collectivités publiques ainsi que pour les femmes et les hommes de ce canton seront importants. 

Les réformes entreprises avec la mise en place du RSV exercent de fortes pressions quotidiennes sur le travail des milliers de professionnel(le)s qui oeuvrent au bon fonctionnement de nos établissements hospitaliers. 

Ces réformes doivent progressivement s’étendre aux EMS, CMS et autres établissements dont les patients et le personnel méritent le même respect et la même attention.

La présente procédure de consultation vise à améliorer les propositions présentées et à favoriser un débat démocratique, constructif et serein.

*********



� Les dépenses subventionnées (coût des soins) ont été déterminées en prenant en compte un nombre de lits disponibles au 1er janvier 2010 de l’ordre de 2750 lits. Ces estimations de subventions pourront varier quelque peu en fonction du nombre de lits réels qui sera disponible durant les années 2007 à 2010.
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