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1.
Résumé

La révision partielle du décret du 1er février 2002 sur le Réseau Santé Valais (RSV) qui vous est proposée porte sur les points essentiels, étroitement interdépendants, suivants :

· Suppression de la participation financière des communes aux dépenses des hôpitaux et transfert au RSV des compétences des associations de communes qui gèrent les hôpitaux ainsi que la mise à disposition des infrastructures.

· Maintien des associations hospitalières existantes pour des activités non subventionnées ne relevant pas de la planification.

La seule suppression de la participation financière des communes sans, en parallèle, un transfert des compétences au RSV ne ferait qu’aggraver les difficultés actuelles et enlèverait au RSV sa raison d’être.

Le transfert au canton des charges actuelles des communes représenterait un montant annuel de l’ordre de 29 mios de francs. Un tel transfert n’a de sens que s’il permet, à terme, une meilleure maîtrise des coûts grâce à la mise en œuvre, par le RSV, de mesures de planification et de rationalisation qui s’imposent. Les moyens ainsi dégagés (de 4 à 6 mios de francs pour la mise en réseau des hôpitaux du Haut-Valais et de 8 à 12 mios de francs pour les hôpitaux du Valais romand selon les études effectuées sans parler de la suppression des pénalités pour manque de transparence selon la LAMal) pourront être affectés en particulier à l’amélioration des conditions salariales et de travail du personnel hospitalier et au développement d’activités hospitalières et extra-hospitalières répondant aux besoins nouveaux des patients.

Le présent rapport explicatif se rapporte uniquement aux modifications du décret du 1er février 2002 sur le Réseau Santé Valais. Pour les explications relatives à la création et aux objectifs du RSV, il convient de se référer au message du Conseil d’Etat du 5 septembre 2001 accompagnant le projet de décret sur le RSV ainsi qu’aux rapports de la commission extra-parlementaire de juin et d’août 2001 (ces documents peuvent être obtenus auprès du service de la santé publique).

2.
Introduction

La multiplication permanente des réformes ou des tentatives actuelles de réformes fédérales (travaux de révision de la LAMal) et cantonales de notre système de santé crée un climat général d’instabilité pour le corps médical, le personnel soignant et pour tous les partenaires.

Dans ce contexte général, qui n’est pas propre au canton du Valais, n’est-ce-pas aggraver encore cette instabilité dans le domaine déjà bien agité des hôpitaux valaisans que de proposer une révision du décret du 1er février 2002 sur des points essentiels et particulièrement sensibles alors que le RSV n’est opérationnel que depuis le printemps dernier ?

Le Conseil d’Etat est persuadé du contraire. Après avoir fait le point sur les premières expériences du conseil d’administration du RSV et procédé, avec ce dernier, à une analyse approfondie de l’évolution récente des problèmes de planification, de financement et de gestion des hôpitaux, le Gouvernement est convaincu qu’à ce stade, pour faire progresser la politique hospitalière et sanitaire de ce canton, il importe d’aller jusqu’au bout de la réflexion menée lors de la création du RSV et de proposer une modification du rôle des communes et un renforcement du rôle du RSV.

Trois raisons principales amènent le Conseil d’Etat à proposer une distribution plus claire des responsabilités entre le canton, le RSV et les communes. 

· La première tient au statut juridique inadéquat et anachronique des hôpitaux subventionnés comme l’ont démontré les travaux et expertises juridiques menés depuis une dizaine d’années ce qui complique, depuis longtemps, les relations entre l’Etat et les communes dans ce domaine. 

· La deuxième porte sur la situation financière des hôpitaux qui s’est dégradée, pour la plupart d’entre eux, de façon accélérée et qui met les différents payeurs, en particulier les communes, dans une position difficilement gérable et supportable, à court terme déjà. 

· La troisième concerne l’urgence à mettre en œuvre la planification hospitalière bloquée en fait depuis 1996.
3
Le statut des hôpitaux subventionnés et les relations entre l’Etat et les communes 

Le rapport intermédiaire de juin 2001 de la commission extra-parlementaire chargée de la révision du titre 7ème de la loi sur la santé (p.21ss.) expose de manière claire à travers un tableau, repris et actualisé ci-après, les raisons historiques des difficultés relationnelles entre les hôpitaux, et l’Etat. 

	ANNEES
	EVOLUTION DES DEPENSES GLOBALES D'EXPLOITATION DES HOPITAUX DE SOINS AIGUS (en mios de fr.)
	EVOLUTION DES DISPOSITIONS LEGALES SUR LE FINANCEMENT PUBLIC DES HOPITAUX
	EVOLUTION DU STATUT DES HÔPITAUX SUBVENTIONNES

	1950
	3.2
	
	Associations de

droit privé
grande autonomie

	1960
	12.8
	
	idem

	1988
	
	Reprise par le canton de la dette  des hôpitaux et introduction de la planification (loi du 17.11.88)

Participation obligatoire des communes
	idem

	1990
	219.2
	
	idem

	1996
	
	LAMal et nouvelle loi sur la santé

· Planification obligatoire

· Transparence des coûts et


des prestations

· Autres mesures restrei-gnant l'autonomie des hô-pitaux
	Statuts des hôpitaux

inchangés
(art. 98 f LS)

	1997
	245
	
	idem

	2000
	260
	
	idem

	2001
	  272.7
	Améliorations salariales
	idem

	2002

(budget)
	283
	Améliorations salariales, no-tamment en faveur du personnel soignant  + évolution des autres charges
	Décret du 01.02.02 sur le RSV

Statuts des hôpitaux inchangés

	2003

(budget)
	294
	Indexation salariale + évolution des autres coûts
	                      ?


A la lecture de ce tableau, on constate que, malgré un développement extraordinaire des hôpitaux au 20ème siècle et l’injection massive de moyens financiers publics dans l’organisation hospitalière valaisanne qui s’est encore accélérée ces trois dernières années, les hôpitaux subventionnés ont conservé la forme juridique de l’association de communes de droit privé adoptée au début du siècle dernier lors de leur création.

Ainsi, de manière très résumée, le problème juridique à résoudre se pose dans les termes suivants :

(
les hôpitaux régionaux sont la propriété d’associations de communes de droit privé qui en assument la gestion mais

(
les hôpitaux sont financés, en grande partie, par les assureurs-maladie et le canton lesquels sont tenus d’appliquer les règles de droit public (LAMal et législation sanitaire cantonale) et la jurisprudence y relative régissant l’octroi des deniers publics aux hôpitaux, en particulier les dispositions sur les tarifs, la transparence, la planification et la qualité des prestations. 

Lors de ses premières démarches concernant en particulier le financement (en particulier les tarifs hospitaliers), la planification et la gestion des hôpitaux subventionnés, le conseil d’administration du RSV a rapidement constaté que le statut privé des hôpitaux allait constituer, pour lui aussi, un obstacle important à l’application du droit public fédéral et cantonal.

En effet, la discordance manifeste qui existe entre

· le statut de droit privé des associations de communes « propriétaires et gérantes  des hôpitaux »

· et les règles de droit public que les payeurs (canton et assureurs) ont l’obligation, avec l’appui du RSV, de faire respecter,

crée des tensions de plus en plus fortes entre les communes et l’Etat.

Cette tension est aggravée encore par le fait que la participation du canton aux dépenses des hôpitaux est cinq fois plus élevée que celle des communes.

Le canton supporte en effet le 80% des dépenses d’investissements et le 40% des dépenses d’exploitation alors que les communes supportent respectivement le 20% et le 10% de ces dépenses.

Le canton a en outre « repris la dette » des hôpitaux subventionnés (cf. art. 161 al. 5 de la loi du 9 février 1996 sur la santé) ce qui représente des montants importants à savoir :

-
le montant cumulé des emprunts repris par le canton pour couvrir les charges annuelles d’investissements des hôpitaux s’est élevé à 343 mios de francs ;

-
au 31 décembre 2001, le solde des emprunts représentait 218 mios de francs ;

-
les annuités assumées à ce jour par le canton (intérêts et amortissements) s’élèvent en moyenne à 20 mios de francs ;

-
de 1991 à 2001 le total des intérêts payés par le canton se monte à 121 mios de francs.

De manière caricaturale, mais sans aucun jugement de valeur sur l’attitude des uns et des autres, l’on peut résumer l’état des relations entre l’Etat et les communes, depuis plusieurs années, par le constat suivant :

· l’imagination et l’énergie déployées par l’Etat pour tenter d’appliquer, au plus près de l’intérêt des patients, des contribuables, des assurés et des professionnels de la santé, les dispositions du droit public relatives notamment à la planification, aux tarifs, à la transparence des coûts et à la qualité des prestations

· n’a d’égal que l’imagination et l’énergie déployées par les associations hospitalières pour tenter, au nom de leur autonomie de gestion de freiner ou de s’opposer par tous les moyens, aux mesures prises ou proposées par l’Etat dans les domaines précités (recours au Tribunal cantonal au sujet de dépenses non retenues au subventionnement, recours au Conseil fédéral sur les décisions en matière tarifaire, résolutions et autres interventions parlementaires, lettres des communes et des associations régionales au Conseil d’Etat et au Grand Conseil, création d’une société simple entre les hôpitaux de Viège, Sion et Martigny en réponse aux Lignes directrices du Conseil d’Etat sur la planification hospitalière, menace de référendum contre toute modification législative future visant à « cantonaliser » les hôpitaux etc.). Les hôpitaux sont également convaincus d’agir au plus près de l’intérêt des patients, des contribuables, des assurés et des professionnels de la santé dans le cadre de la défense des intérêts régionaux bien compris.

Un autre constat, qui découle logiquement du statut actuel des hôpitaux, sans qu’il faille y voir une critique à leur encontre, est que ceux-ci sont prompts à invoquer les responsabilités de l’Etat précisément dans les domaines sensibles où le droit public confie des compétences à l’Etat.

C’est ainsi que, depuis plusieurs années, aucune décision significative n’a pu être prise dans la concertation et dans un climat de confiance comme cela était le cas auparavant. On peut craindre qu’il en aille de même avec le RSV. Les statuts actuels des hôpitaux leur donnent en effet la faculté de s’opposer aux mesures et décisions du RSV comme cela a été le cas ces dernières années avec les décisions de l’Etat.

C’est pourquoi le Gouvernement, en accord avec le conseil d’administration du RSV, demande au Parlement de donner son aval à un transfert de compétences et de moyens des hôpitaux vers le RSV pour tenter de débloquer la situation. 
LA SOLUTION PROPOSEE

La solution proposée pour régler ce problème historique du statut des hôpitaux n’est ni une étatisation ni une privatisation !

La solution proposée est un compromis entre une étatisation des hôpitaux que personne ne souhaite, pas même le Conseil d’Etat, et la pseudo-privatisation actuelle qui devient ingérable en premier lieu pour la grande majorité des communes « propriétaires et gestionnaires » des hôpitaux mais dont le rôle se réduit souvent à assumer une participation financière de plus en plus lourde sans avoir les moyens d’influer sur cette évolution.

Bien qu’étant des associations de droit privé, les hôpitaux ne peuvent en effet être aujourd’hui assimilés à des entreprises privées dans la mesure où, contrairement à ces dernières, la responsabilité financière des hôpitaux est limitée à une participation modeste par rapport aux autres payeurs. En outre les associations hospitalières doivent supporter les dépenses qui ne peuvent être financées par les deniers publics car contraires à la planification et aux dispositions du droit public. Ces dépenses risquent d’augmenter à l’avenir si la situation reste bloquée comme c’est le cas aujourd’hui. 

Avec le projet de décret présenté, les hôpitaux ne seront pas pour autant « étatisés » dans la mesure où il s’agit surtout de responsabiliser davantage les hôpitaux, mis en réseau à travers le RSV, en tant qu’entreprise. L’Etat qui doit encore aujourd’hui se prononcer sur de nombreuses questions relatives à la gestion pourra désormais mieux se consacrer à son rôle, à savoir définir politiquement les objectifs dans le cadre de la planification et laisser aux dirigeants du RSV une autonomie beaucoup plus grande dans la réalisation concrète des objectifs. Il importe encore de relever que le projet ne vise en aucun cas à « étatiser » ou à « fonctionnariser » la médecine hospitalière dont l’autonomie et l’indépendance professionnelle est garantie.

4.
Aspects financiers et de gestion

Une part importante des aspects financiers et de gestion des hôpitaux échappe, qu’on le veuille ou non, aux associations de communes de droit privé qui les gèrent ainsi qu’au canton dans la mesure où il s’agit de la part des dépenses hospitalières qui est assumée par les assureurs-maladie conformément aux dispositions de la LAMal et à la jurisprudence du Conseil fédéral y relative. C’est ainsi, par exemple, que les difficultés et les incertitudes actuelles concernant le financement des hôpitaux valaisans sont dues notamment à l’attente des décisions finales que le Conseil fédéral est amené à prendre suite aux recours déposés contre les tarifs hospitaliers valaisans 2001 et 2002.

A cet égard, que l’on veuille faire des économies ou répartir les coûts différemment entre les payeurs (assureurs, canton, communes), un élément indispensable doit être préalablement mieux défini : la transparence des coûts. Le Conseil fédéral vient de rappeler que cet élément est le point central de sa jurisprudence en matière tarifaire.

La transparence a été également et est encore au cœur des discussions cantonales sur le financement des hôpitaux par le canton et les communes.

D’une manière générale, personne ne conteste plus aujourd’hui la nécessité de veiller à ce que la gestion administrative et financière des hôpitaux soit transparente, performante et à la hauteur de la qualité reconnue des soins dans les établissements valaisans.

Pour bien comprendre les enjeux et les conséquences des modifications du décret sur le RSV, pour les communes et pour les hôpitaux, le présent chapitre donne les éléments d’informations principaux sur le système de financement actuel, sur l’évolution des dépenses hospitalières et des résultats d’exploitation ainsi que sur les incidences financières des modifications proposées.

4.1.
Structure du système hospitalier valaisan

Le canton du Valais dispose de différents types d’établissements hospitaliers subventionnés en fonction de la nature des soins donnés:

· Aigus (6 hôpitaux régionaux : Chablais, Martigny, Sion, Sierre, Viège et Brigue)

· Gériatriques (St-Maurice, Martigny, Sion, Sierre, Viège et Brigue)

· Psychiatriques (Etablissements d’Etat =>IPVR, PZO)

· Psychogériatriques (Etablissements cantonalisés => St-Maurice, Sierre, Brigue)

· Réadaptation (Etablissement d’Etat => CVP)

A cette liste s’ajoutent les instituts médico-techniques liés aux hôpitaux.

[image: image1.wmf]Dépenses totales 2001

Aigus

CVP

Gériatrie

Psychiatrie

psychogériatrie

Total

En %

arrondi

Dont salaires

187'898'710

9'892'840

35'051'671

33'910'191

266'753'412

72

Dont autres

84'865'890

2'382'625

9'662'949

5'705'171

102'616'635

28

Total

272'764'600

12'275'465

44'714'620

39'615'362

369'370'047

100


4.2.
Financement du système hospitalier

Les hôpitaux valaisans connaissent différentes activités et sources de financement. Plusieurs types de garants financiers interviennent pour les différentes activités à savoir :
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Secteurs d'activités de l'hôpital

Par qui sont-ils financés ?

Stationnaires LAMal

=> activité x prix

Assureurs (50% au max) + Collectivités 

publiques (50% au min.)

=> doit couvrir les coûts imputables, selon la 

loi fédérale sur l'assurance-maladie, LAMal

Stationnaires assureurs

fédéraux LAA,AI,AM

=> activité x prix

Assureurs fédéraux 75% +

Collectivités publiques 25%

Autres patients stationnaires

(hors canton, étrangers)

=> activité x prix

Autres assureurs

=> doit couvrir les prix de revient

Ambulatoires

=> activité x prix

Assureurs LAMal et autres assureurs

=> doit couvrir les prix de revient

Dès le 01.01.2003

Semi-stationnaires

=> activité x prix

Assureurs LAMal et autres assureurs

=> doit couvrir les prix de revient

Divisions privées

=> activité x prix

Assureurs

=> doit couvrir les prix de revient voire dégager 

une marge bénéficiaire

Exploitations annexes

Cafétéria, restaurant du 

personnel, etc…

Autofinancées

=> doit couvrir les prix de revient voire dégager 

une marge bénéficiaire


Les activités de soins se répartissent en trois catégories principales:

· Les traitements ambulatoires qui sont des traitements de moins de 24 heures et ne nécessitent pas l’utilisation d’un lit.

· Les traitements semi-stationnaires qui demandent l’utilisation d’un lit mais dont la durée est également inférieure à 24 heures.

· Les traitements stationnaires qui requièrent un séjour médicalement justifié de plus 24 heures. 

Les différentes activités d’un hôpital sont financées selon le tableau suivant :
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2001

 provisoire

Frs

Frs

Dont LAMal 60%

Dont Non-LAMal 40%

Chablais

patients VS

-288'389

-418'141

-250'885

-167'256

Martigny

-273'878

-3'013'889

-1'808'333

-1'205'556

Sion

-727'543

-5'943'043

-3'565'826

-2'377'217

Sierre

-45'834

-1'939'144

-1'163'486

-775'658

Viège

+544'378

+98'971

59'383

39'588

Brigue

+550'813

-307'933

-184'760

-123'173

Total

-240'453

-11'523'179

-6'913'907

-4'609'272

Répartition provisoire 2001


Les pouvoirs publics (canton/communes) subventionnent uniquement les activités du secteur stationnaire LAMal (assurance de base) et très partiellement celles des autres assureurs fédéraux. Bien qu’il ne s’agisse pas d’une obligation légale fédérale, le secteur semi-stationnaire a été également subventionné par le canton du Valais (jusqu’à fin 2002). Quant au secteur ambulatoire, il est intégralement pris en charge par les assurances (cf. tableau ci-après).

	Traitement
	Assurance
	Canton
	Communes

	LAMal : Traitement ambulatoire
	Prise en charge

à 100%
	_
	_

	LAMal : Traitement semi-stationnaire


	Prise en charge

à 100%
	_
	_

	LAMal : Traitement stationnaire
	Prise en charge

au max. à 50%
	Prise en charge

à 40% et plus
	Prise en charge

à 10% et plus


Remarques

Lors de son intervention portant sur les tarifs hospitaliers 2001, la Surveillance des prix a rappelé que, conformément à la LAMal, les dépenses liées à un manque de transparence ainsi que les frais de formation et de recherche sont exclus d’une prise ne charge par l’assurance-maladie et doivent donc être mis à la charge du canton et des communes.

Le financement des hôpitaux de soins aigus

Le financement des hôpitaux aigus n’a cessé d’évoluer durant ces dernières années. Jusqu’en 1998, les hôpitaux de soins aigus étaient rémunérés selon le système du forfait par journée/malade. Les principaux inconvénients de ce système étaient un manque total de transparence sur les composantes de ce forfait ainsi que le fait qu’il incitait les hôpitaux à produire inutilement des journées de malades pour obtenir des recettes contrairement aux principes d’une saine gestion.

En septembre 1994, le Chef du Département de la santé a chargé le Service de la santé d’examiner le financement des hôpitaux et de procéder à l’évaluation de nouveaux modèles de financement.

Le Conseil d’Etat, avec l’accord des hôpitaux, s’est donc prononcé en faveur d’une introduction, par étapes d’un système de financement fondé sur les prestations fournies pour améliorer la transparence et inciter à une gestion plus économique des hôpitaux. Une première étape a débouché sur l’introduction des forfaits par cas/service en 1998.

C’est ainsi que les hôpitaux de Brigue et de Monthey ont établi des coûts par service sur la base des résultats de la CAE 1996. Ces données ont servi de base aux discussions entre les partenaires tarifaires et ont abouti à une nouvelle convention en 1998, basée sur le système des forfaits par cas. Celle-ci prévoyait que les hôpitaux de soins aigus reçoivent de la part des collectivités publiques, ainsi que des assureurs un montant forfaitaire par cas, identique pour chaque hôpital (indépendamment de la durée de séjour).
Remarques

Les partenaires ont défini des forfaits par cas/service uniques pour l’ensemble des six hôpitaux, ce qui n’était pas le cas avec les forfaits journaliers, puisque chaque hôpital bénéficiait de son propre forfait. 

Le système du forfait par cas/service a en outre été conçu comme une étape intermédiaire (plus simple à mettre en place) vers un financement par pathologie (APDRG). Cette approche vise une plus grande transparence, une allocation des ressources plus équitable en fonction des activités réellement fournies ainsi qu’à encourager une bonne gestion.

Il importe de relever que les APDRG n’ont pas pu être introduits à ce jour parce que les outils indispensables font encore défaut dans une partie des établissements hospitaliers à savoir :

· une comptabilité analytique performante

· un codage irréprochable des actes médicaux sans lequel on introduit des distorsions importantes dans les comparaisons entre hôpitaux avec les inégalités de traitement qui en résultent.

Le nombre de forfaits par « cas/service » a évolué et s’est amélioré depuis l’introduction de ce système en 1998. Ainsi en 2002, quinze forfaits différents sont appliqués dans les hôpitaux de soins aigus.

Le calcul des forfaits par cas/service

Les forfaits cas/service sont déterminés grâce aux comptabilités analytiques qu’établissent les hôpitaux valaisans. Ces dernières font ressortir les coûts totaux des services que l’on divise par le nombre de sorties, c’est ainsi qu’on obtient les forfaits cas/service.

	Forfait cas/service

	=
	Dépenses totale par service

————————————–

Nombre de sorties par service


Les tableaux suivants donnent un exemple de calculation des forfaits cas/service sur la base des comptabilités analytiques d’exploitation :

	Service
	Total
	
	Service
	Total

	Médecine
	
	
	Chirurgie
	

	Total de coûts
	Fr. 32'600'000
	
	Total de coûts
	Fr. 23'800'000

	Nombre de sorties
	6'200
	
	Nombre de sorties
	4'100

	Par sortie
	Fr. 5'258
	
	Par sortie
	Fr. 5'805


Le forfait moyen applicable dans le canton est déterminé en calculant la moyenne des forfaits par service et par hôpital.

Pour une prestation identique, chaque établissement hospitalier reçoit les mêmes moyens financiers.

Remarques

Le taux de participation des assureurs-maladie de 50% va probablement être modifié suite aux recommandations de la Surveillance des prix et à la décision du Conseil fédéral. Ce taux peut varier en fonction de la transparence démontrée par les établissements hospitaliers par le biais de leur comptabilité analytique.
Le financement des hôpitaux de gériatrie, de psychiatrie et de psychogériatrie

Le financement des hôpitaux de gériatrie, de psychiatrie et de psychogériatrie est encore basé, pour le moment, sur des forfaits journaliers pour la participation des assureurs et des pouvoirs publics. Ainsi, le montant d’un séjour hospitalier facturé à l’assureur dépendra du nombre de journées passées à l’hôpital. Ce mode financement devrait être revu à l’avenir comme pour les soins aigus.

En ce qui concerne les pouvoirs publics, la participation correspond au minimum à 50% des forfaits applicables.

	Hôpitaux
	Assurances
	Canton
	Communes

	De type gériatrique
	Prise en charge

A 50% au max.
	Prise en charge

à 40% ou plus
	Prise en charge

à 10% ou plus

	De type psychiatrique
	Prise en charge

A 50% au max.
	Prise en charge

à 50% ou plus
	​

	De type psychogériatrique
	Prise en charge

A 50% au max.
	Prise en charge

à 50% ou plus
	​


4.3.
Dépenses d’exploitation des hôpitaux en 2001

Le tableau ci-après montre les dépenses d’exploitation 2001 des hôpitaux de soins aigus, de gériatrie, de psychiatrie et de psychogériatrie et du CVP.

Les dépenses totales représentent environ 370 mios de francs, dont le 72% sont des charges salariales et le 28% restant d’autres charges d’exploitation.
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4.4.
Disparités des résultats d’exploitation entre les différents établissements de soins aigus
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Le tableau et le graphique ci-dessous mettent en évidence de fortes disparités dans les résultats d’exploitation des différents établissements de soins aigus. Pourtant, à l’exception de l’Hôpital de Sion auquel le canton a confié des disciplines spécialisées à caractère cantonal, l’activité des autres établissements hospitaliers est plus ou moins similaire.

Nous rappelons que le canton n’est concerné que par l’activité LAMal stationnaire subventionnée qui représente env. le 60% de l’ensemble de l’activité hospitalière. Il faut rappeler qu’en application des dispositions légales, ces résultats relèvent des associations hospitalières.
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Pour l’année 2001, certains établissements ont un résultat positif ou presque équilibré (Brigue, Viège, Chablais), d’autres enregistrent de lourdes pertes (Sion, Sierre, Martigny). Pourtant les tarifs sont similaires.

Pour 2001, la participation ordinaire du canton et des communes, en fonction de la législation actuelle, est la suivante :

[image: image7.wmf]Aigus

Gériatrie

Psychiatrie

Psychogé.

CVP

Total

Part du canton

66'370'297

17'137'562

15'566'615

3'339'607

4'588'879

107'002'960

Part des

communes

15'253'541

4'284'390

19'537'931

Total

81'623'838

21'421'952

15'566'615

3'339'607

4'588'879

126'540'891


On constate que la participation des communes s’élève à Fr. 19'537'931.-- et celle du canton à Fr. 107'002'960.--.

4.5.
Incidences financières pour le canton des modifications proposées

Charges supplémentaires pour le canton

La reprise, par le canton, de la participation financière actuelle des communes est prévue à partir de 2004.

Pour évaluer les incidences de ce transfert de charges, les chiffres de l’année 2001 indexés sont retenus.
La prise en charge supplémentaire pour le canton portera sur  :

	les frais d’exploitation
	10% incombant aux communes

	les dépenses d’investissements
	20% incombant aux communes

	les coûts de non transparence
	20% incombant aux communes

	les frais de formation et de recherche
	50% incombant aux communes

	les frais pour les patients privés
	20% incombant aux communes


Incidences financieres

La charge financière supplémentaire pour le canton pour l’année 2004 suite à la suppression de la participation financière des communes s’élèverait à Fr. 29'000'000.- environ selon les rubriques suivantes :

	Frais d’exploitation
	Fr. 21'800'000.--

	Dépenses d’investissements
	Fr. 2'000'000.--

	Non-transparence
	Fr. 2'000'000.--

	Frais de formation et recherche
	Fr. 1'700'000.--

	Hospitalisations privées
	Fr. 1'500'000.--

	Total 
	Fr. 29'000'000.-- par année


Il importe d’insister ici sur le fait que le seul transfert au canton des charges financières des communes de l’ordre de 29 mios de francs sans, en parallèle, un transfert au RSV des compétences et des moyens nécessaires n’aurait aucun sens et ne ferait qu’aggraver les difficultés actuelles en particulier sur le plan financier. Avec le décret proposé, à court terme déjà, le RSV devrait être en mesure d’éviter que le canton soit pénalisé pour manque de transparence dans le cadre de l’application de la LAMal.

Par ailleurs, des études menées dans d’autres cantons ont également montré qu’il était possible, à terme, de dégager des moyens nouveaux (de 4 à 6 mios de francs pour le projet de mise en réseau des hôpitaux du Haut-Valais et de 8 à 12 mios de francs pour les établissements hospitaliers du Valais romand).

Les moyens ainsi dégagés seront les bienvenus notamment pour répondre à des besoins nouveaux des patients déjà mis en évidence aujourd’hui et pour répondre à des requêtes légitimes d’améliorations des conditions salariales et de travail dans les établissements sanitaires.

Il faut noter que les résultats d’exploitation relèvent du Réseau Santé Valais.

les consequences en matiere de gestion des hôpitaux

Un simple transfert de charges des communes vers l’Etat sans, en parallèle, un transfert au RSV des compétences de gestion des associations hospitalières n’aurait aucun sens et aboutirait au contraire à aggraver encore les blocages actuels et la discordance entre les décideurs et les payeurs. Si tel était le cas, le RSV n’aurait plus sa raison d’être et il faudrait alors envisager plutôt de transférer toutes les compétences ainsi que toutes les charges financières aux communes.

C’est pourquoi, il importe de donner au RSV les moyens d’améliorer la gestion des hôpitaux en mettant notamment l’accent sur la transparence des coûts et des activités médicales ainsi que sur les mesures d’optimisation des tâches communes de gestion.

Les objectifs prioritaires à cet égard concernent en particulier:

- L’informatisation des hôpitaux

- La mise en place d’une comptabilité analytique par une unités finales d’imputation

- La centralisation du codage des activités médicales

- La création d’une centrale d’achats

- La facturation

- La comptabilité financière

Pour atteindre ces objectifs, il paraît indispensable de mettre en place, comme cela est prévu dans la révision proposée, une seule entité, un responsable unique pour la gestion et pour la responsabilité financière : le RSV assumera la gestion et la direction des hôpitaux mais également les dépenses non retenues contraires à la planification, à la LAMal et à la législation sanitaire cantonale. 

5.
PLANIFICATION

L’élément-clé est ici aussi en rapport avec le rôle des communes et la révision de la politique régionale actuelle. Avec une population inférieure à 300.000 habitants, le canton du Valais ne peut plus se payer le luxe d’entretenir une dizaine d’établissements indépendants les uns des autres tant sur le plan médical que sur celui de la gestion. Il s’agit de parvenir à une plus grande collaboration entre les régions hospitalières telles qu’elles ont été dessinées par le passé, à mettre en réseau tous les établissements hospitaliers dans un projet de planification de qualité, conçu en priorité dans l’intérêt des patients de l’ensemble du canton, au delà des combats d’arrière-garde et des querelles sur les frontières et les prérogatives régionales.

La planification doit se faire d’abord selon une rationalité médicale. L’accès à des soins de qualité doit être garanti à tous, ce qui implique une taille suffisante des services. Des garanties légitimes doivent être données aux régions concernant la qualité des prestations sur l’ensemble du territoire cantonal et sur la répartition équitable des impacts socio-économiques des activités hospitalières.

La planification cantonale est rendue d’autant plus nécessaire que le climat d’incertitude actuel qui pèse sur l’ensemble des soignants, entraîne une démotivation certaine et va à court terme dégrader la qualité des soins. Le climat actuel est rendu encore plus pesant par la pénurie du personnel soignant dans de nombreux secteurs (infirmières(iers) en soins intensifs, infirmières(iers) instrumentistes, infirmières(iers) anesthésistes). Même sur le plan médical, alors que l’on évoquait la pléthore de médecins il y a peu de temps encore, c’est aujourd’hui la pénurie qu’il faut gérer au niveau des médecins hospitaliers (médecins assistants, radiologues, etc.). Cette pénurie ira d’ailleurs en s’aggravant avec la diminution des horaires de travail, la féminisation de la profession médicale et le manque d’attrait actuel de la profession lié notamment à sa pénibilité. 

La planification hospitalière doit enfin reposer sur une chaîne complète et coordonnée de soins entre le domicile et l’hôpital avec, en première ligne, les libres praticiens qui restent un élément-clé ainsi que des urgences pré-hospitalières bien organisées sur l’ensemble du canton et coordonnées avec la planification des urgences hospitalières et des autres activités hospitalières.

Les tendances qui se dégagent pour l’avenir dans le cadre de la révision de la LAMal doivent, aux yeux du Conseil d’Etat, inciter les associations hospitalières régionales à saisir l’opportunité d’un réseau unique comme le RSV pour s’adapter au mieux à une évolution à laquelle, tôt ou tard, elles n’échapperont pas, plutôt que de persister dans un statu quo qui pourrait être fatal à certaines d’entre elles.

6.
commentaires article par article
Article 1er : Autorités et institutions compétentes/Garanties

Les établissements hospitaliers et les instituts médico-techniques publics et reconnus d’intérêt public n’apparaissent plus expressément dans cet article car désormais ils font partie intégrante du RSV. Il s’agit en fait d’une mise en réseau de tous les établissements hospitaliers valaisans au sein d’une seule structure, le RSV. Cette mise en réseau se justifie notamment pour les deux raisons principales suivantes :

· la nécessité d’appliquer de façon efficace et cohérente les dispositions de droit public fédéral et cantonal applicables aux établissements hospitaliers financés par les collectivités publiques et les assurances sociales ;

· la nécessité d’anticiper l’entrée en vigueur des futures dispositions de droit public fédéral (obligation de contracter) en préservant pour les différents établissements actuels la possibilité de survivre à ces réformes futures s’agissant notamment du maintien sur chacun des sites actuels d’activités hospitalières. 

Cette mise en réseau de l’ensemble des établissements hospitaliers appelle en contre-partie des garanties importantes concernant un juste équilibre à trouver entre les régions s’agissant de l’accès à des soins de qualité à offrir à tous les patients sur l’ensemble du territoire, des activités hospitalières à préserver sur tous les sites hospitaliers actuels et de l’équité entre régions des impacts socio-économiques des activités hospitalières.

Art. 2 et 3 : Compétences du Grand Conseil et du Conseil d’Etat

Les compétences actuelles du Grand Conseil et du Conseil d’Etat ne sont pas modifiées.

Art. 5 : Compétences du RSV

al. 1 :

Cette disposition définit l’ensemble des établissements de type hospitalier relevant du RSV, soit :

-les actuels hôpitaux régionaux reconnus d’intérêt public et subventionnés ;

-les établissements médico-techniques liés aux hôpitaux ;

-les établissements hospitaliers d’Etat.

al. 2 :

Dans la mesure où des compétences de direction et de gestion et une autonomie de gestion importantes sont conférées au RSV, il convient de rappeler que celui-ci est tenu de respecter les dispositions de droit public fédéral et cantonal dont les principales sont mentionnées dans cet alinéa.

al. 3 :

Les nouvelles tâches du RSV sont précisées dans cet alinéa sous lettre d, e, f, g, h, j.

Art. 6 : Organes

Le transfert des compétences de direction et de gestion des associations hospitalières au RSV appelle la mise en place d’une véritable direction générale (cf. art. 10) et non plus d’un simple secrétariat général ainsi qu’un renforcement des directions locales (art. 11) dont les tâches sont précisées à l’art. 11.

Art. 8 : Conseil d’administration

Les compétences du Conseil d’administration sont modifiées s’agissant notamment de l’organisation et du fonctionnement de la direction générale et des directions locales (cf. lettres a, b, c).

Sous lettre e, il convient de relever la suppression de la Conférence des présidents, en raison du transfert des compétences des conseils d’administration des hôpitaux au Conseil d’administration du RSV ainsi que la suppression de la Conférence des directeurs, ceci étant désormais intégré totalement dans l’organisation interne du RSV.

Art. 10 : Direction générale

Le remplacement du secrétariat général actuel par une véritable direction générale implique notamment la nomination d’un directeur général ainsi que la nomination de plusieurs responsables de secteurs (pour le médical, les soins, le personnel etc.)

Art. 11 : Directions locales

Cette disposition prévoit une séparation très claire des compétences des directions locales relatives aux activités hospitalières dans le cadre des organes internes du RSV et des compétences résiduelles laissées aux associations hospitalières dont les modalités sont fixées par convention avec le RSV.

Art. 12 : Responsabilités

Pendant la durée limitée du décret, le régime actuel des responsabilités n’est pas modifié. Lors de la révision de la loi, cette question mérite d’être réexaminée.

Art. 13 : Rapports de travail

Il en va de même des rapports de travail qui restent soumis au droit privé pendant la durée limitée de validité du décret.

Art. 14 : Mise à disposition des infrastructures

Pendant la période limitée qui est laissée au RSV pour faire ses preuves, il paraît tout à fait logique que le transfert des compétences et des responsabilités soit accompagné de la mise à disposition du RSV des infrastructures des hôpitaux nécessaires pour leur exploitation.

Les questions liées au transfert des actifs et des passifs, avec les problèmes particuliers qui peuvent se poser dans certains cas (par exemple Clinique St-Amé, fondations, etc.) seront réglés, après examen, dans la loi à l’échéance du décret.

Art. 15 : Modifications de la loi sur la santé

Art. 95

Le remplacement du mot mission par  « mandat de prestations », permet de rappeler que la notion de planification est calquée sur celle de la LAMal et que l’attribution des mandats de prestations reste de la compétence du Conseil d’Etat (art. 3 du décret).

Art. 98

L’on parle désormais de subventionnement du RSV et non plus de subventionnement des établissements en tant que tels, dès lors que ceux-ci sont intégrés au RSV. Concrètement, l’al. 2 lettre a prévoit cependant que chacun des établissements actuels conserve un budget, des comptes et des résultats propres mais que ceux-ci sont consolidés par le RSV. Avec les nouvelles compétences transférées au RSV, l’affectation des bénéfices et la prise en charge des déficits incombe logiquement au RSV. L’al. 2 lettre h évoque la nécessité de planifier les urgences préhospitalières de façon coordonnée avec la planification des différentes disciplines médicales .

Art. 100 bis : Dépenses retenues

La définition des dépenses retenues pour le RSV maintient la pratique actuelle, à savoir que pour être retenues, ces dépenses doivent s’inscrire dans le cadre des mandats de prestations donnés par le Conseil d’Etat et constituer des dépenses approuvées par le Département conformément à l’art. 98, al. 2 lettre c actuellement en vigueur.

Art. 101 : Dépenses non retenues

Ce nouvel article est important pour les communes puisqu’il remplace l’ancienne disposition qui mettait à leur charge les dépenses non retenues.

Les dépenses non retenues seront à la charge du RSV.

Art. 107 : Investissements

La participation des communes est supprimée, le canton prenant désormais en charge intégralement les investissements dans la mesure où ceux-ci concernent les mandats de prestations et figurent dans les dépenses retenues.

Art. 110 : Disciplines à caractère cantonal

La notion de disciplines à caractère cantonal est supprimée puisque désormais la gestion de ces disciplines est confiée à une seule entité, le RSV.

Art. 118 : Dépenses d’exploitation

Les al. 1 et 2 rappellent le système actuel qui prévoit que la participation du canton est calquée sur celle prévue dans la LAMal. L’al. 3 mentionne que le solde non pris en charge par les assureurs LAMal incombera désormais uniquement au canton et non plus aux communes dans la mesure toujours où ces dépenses concernent les mandats de prestations et constituent des dépenses retenues.

Art. 127 quater : Formation et recherche

Les dépenses relatives à la formation et à la recherche exclues d’une prise en charges par les assureurs-maladie seront désormais intégralement supportées par le canton, la part des communes actuellement de 50% étant supprimée.

Art. 127 quinquies

Il en va de même avec le 25% du coût des prestations pour des patients bénéficiant d’assurances sociales autres que la LAMal, la part actuelle des communes étant supprimée.

II Durée de validité du décret 

Le fait de modifier le décret du 1er février 2002, en maintenant la même durée de validité limitée, exprime la volonté du Conseil d’Etat de donner au RSV les moyens de relever un défi audacieux avec 3 à 4 ans devant lui pour faire ses preuves pour que cette solution soit évaluée avant d’être ancrée dans la loi.

7.
CONCLUSIONS

Un simple transfert au canton de la charge financière des communes (29 mios de francs par an environ) n’aurait aucun sens s’il n’était accompagné d’un transfert au RSV des compétences et des moyens nécessaires pour prendre les mesures de rationalisation et de planification qui s’imposent.

Les études menées dans d’autres cantons et en Valais lors des projets précédents de mise en réseau des hôpitaux valaisans ont montré qu’il était ainsi possible de dégager des moyens importants : de 4 à 6 mios pour le projet Viège-Brigue et de 8 à 12 mios pour le projet Sierre-Sion-Martigny. A ces montants pourraient s’ajouter la suppression des pénalités actuelles dues au manque de transparence. Les moyens ainsi dégagés pourraient être affectés en priorité à l’amélioration des conditions salariales et de travail du personnel hospitalier ainsi qu’au développement d’activités hospitalières ou extra-hospitalières répondant à des besoins nouveaux des patients.

Les propositions de révision du décret sur le RSV mises en consultation s’appuient sur une position concordante du Conseil d’Etat et du Conseil d’administration du RSV. Elles répondent en outre à une demande de la Commission des finances du Grand Conseil. Elles rejoignent également la volonté exprimée par un nombre croissant de communes, écrasées financièrement par des charges hospitalières croissantes, qui voient fondre leur marge d’autofinancement et leurs possibilités d’investir dans d’autres infrastructures nécessaires sans avoir une influence réelle sur l’évolution des dépenses hospitalières. Ces propositions expriment enfin et surtout la volonté du Conseil d’Etat de remettre l’intérêt de tous les patients du canton au cœur de la politique hospitalière et des débats de fond qu’elle va provoquer ces prochaines années.
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