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1_Introduction

1.1_ Vieux probléme, nouveaux défis

Nous sommes de plus en plus dgés et restons jeunes plus longtemps
Lespérance de vie moyenne a la naissance en Suisse est 'une des plus ¢le-
vées au monde: en 2013, elle était de 82,9 ans (OCDE 2016), juste derriere le
Japon et ’Espagne. En 1948, année de création de I’AVS, elle était encore
de 68,6 ans. Elle ne cesse d’augmenter (de trois a quatre heures par jour,
actuellement en Suisse).

Nous ne devenons pas seulement plus 4gés, mais restons aussi jeunes
plus longtemps. Le nombre moyen d’années en bonne santé pour les
hommes retraités a passé de 11,1 ans en 1992 2 13,6 ans en 2012. Pour les

femmes, cette évolution a été de 11,9 a 14,2 ans (OFS 2016c; EC 2014).

Un tiers des personnes de 85 ans ou plus a besoin de soins

Quand bien méme nous vivons plus longtemps, et plus longtemps en
bonne santé, le besoin en soins augmente avec le grand age. Une personne
sur trois ayant 85 ans ou plus nécessite des soins importants, voire lourds.
Une vie plus longue conduit aussi a de nouvelles formes de maladie dans
le grand é4ge. Gréice aux progres de la médecine, les étres humains sur-
vivent plus souvent aux accidents cardiovasculaires et aux cancers. Mais
ils sont plus nombreux a souffrir de maladies chroniques, telles que le

diabete ou Alzheimer.

Importance croissante des soins aux personnes agées
dans le secteur de la santé
Lorsque les conjoints et les familles ne peuvent plus aider seules les per-
sonnes agées, celles-ci doivent étre soignées par du personnel qualifié, de
maniere ambulatoire ou stationnaire. En 2014, le secteur des soins aux
personnes agées occupait 43 500 personnes dans les services d’aide et de
soins a domicile et 124500 personnes dans les établissements médico-
sociaux (EMS). Ceci correspond dans I'ensemble a 108000 équivalents
plein-temps.

Avec le vieillissement de la population, les soins aux personnes agées
occupent une place toujours plus importante au sein du domaine de la
santé. Ainsi, entre 2000 et 2014 :

— le personnel de soins a augmenté de 3,7 % par an, soit pres du double
par rapport au personnel de 'ensemble du secteur hospitalier (+2,0 %
par an);

— les cotits pour les soins ont augmenté plus vite que pour I'ensemble des
cotts de la santé (+4,4 % par an pour les soins, alors que les cotts glo-

baux de santé n’ont augmenté «que» de 3,7 %).
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1.2_ Les cantons ont le devoir d'agir

Le rdle des cantons depuis la réorganisation du financement
des soins de 2011

Le secteur de la santé est principalement du ressort des cantons. Ceux-ci
Les cantons sont

responsables de la

fourniture des presta-
compétences a leurs communes. Ils définissent combien ’EMS oudelits  tions de santé et

sont compétents et responsables pour la fourniture des prestations de

santé (hopitaux, EMS, soins a domicile, etc.) et peuvent déléguer certaines

de soins par habitant sont nécessaires, combien de personnel doit étre  peuvent déléguer

employé dans les EMS, les services d’aide et de soins 2 domicile ou les ~certaines compétences

structures d’accueil de jour, et a quel niveau de qualification. Au niveau a leurs communes.
féderal, la loi sur l'assurance-maladie (LAMal) exige des cantons qu’ils

coordonnent la planification des EMS. Pour avoir le droit a la compen-

sation des cofits selon la LAMal, les EMS (mais pas les organisations de

soins a domicile) doivent étre agréés sur une liste cantonale.

Les regles de financement des soins aux personnes 4gées selon la
LAMal ont été révisées en 2011, apres le constat que le cotit global de ces
soins avait augmenté nettement plus vite que prévu. Trois lois ont été
modifiées en 2011:

— LAMal (assurance-maladie) : 'article 25a LAMal définit la participation
du patient et le financement résiduel par les cantons, au-dela de la prise
en charge par les caisses-maladie: «Les coiits des soins qui ne sont pas pris
en charge par les assurances sociales ne peuvent étre répercutés sur la personne
assurée qua hauteur de 209 au plus de la contribution maximale fixée par
le Conseil fédéral. Les cantons réglent le financement résiduel.» (art. 25a al.
5 LAMal). Les cantons ont donc une marge de manceuvre limitée dans
la fixation de la part de colits supportée par les personnes nécessitant
des soins (protection tarifaire des patients); en revanche, ils ont une
grande liberté pour définir le mode du financement dit «résiduel».

— LPC (Loi sur les prestations complémentaires a PAVS et a I'Al) : les pro-
priétaires de logements se sont vus reconnaitre des franchises de patri-
moine plus élevées, afin de faciliter leur acces aux prestations complé-
mentaires (PC). Le plafonnement des contributions PC a été aboli, afin
qu’un séjour en EMS ne risque plus, en principe, de rendre des presta-
tions de l'aide sociale nécessaires. Les taxes journalieres des EMS ont
été nouvellement définies comme dépenses reconnues pour la déter-
mination du droit aux PC. Les cantons conservent une certaine marge
de manceuvre pour la fixation du droit aux PC, en ce sens qu’ils peuvent
«fixer la limite maximale des frais a prendre en considération en raison du
séjour dans un home ou dans un hépital» (art. 10 al. 2 LPC). Les cantons
ont fait usage de cette possibilité de manieres tres différentes.

— LAVS (loi sur l’assurance-vieillesse et survivants): création d’une allo-
cation pour impotent, notamment pour les personnes vivant a domi-
cile avec un handicap léger. Cette réglementation étant nationale, elle

ne sera pas analysée dans ce Monitoring des cantons.
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26 situations différentes
La présente étude a pour objet de présenter un panorama détaillé sur la
diversité des solutions adoptées dans les 26 cantons suisses et dans la Prin-
cipauté du Liechtenstein.

Si les défis sont semblables, les solutions envisagées varient grandement. .
Les cantons ont fait

o . usage de manieres
de manceuvre pour l'organisation et le financement des soins aux per- tres différentes de leur

A 4
sonnes Agées. large marge de
Les solutions retenues dépendent notamment de caractéristiques va- manceuvre pour

Les cantons ont fait usage de manicres tres différentes de leur large marge

riant fortement d’un canton 2 lautre, malgré la petite taille du pays: lorganisation et le
— criteres sociodémographiques (structure d’ige, densité de population, financement deAS S/oins
force économique du canton, marché du travail pour le personnel qua- ~ 3UX PEISONNES AZEES.
lifié en soins, etc.);
- criteres topographiques et géographiques (montagnes, plaine, accessi-
bilité, etc.);
_ criteres culturels (notamment perception du role de la famille, des
proches et de ’Etat; role des communes; perception de I'idéal de fin de
vie). Les cantons romands tendent a créer des structures cantonales,
alors que la Suisse centrale et orientale délegue plus volontiers aux com-
munes. La Suisse orientale accepte davantage I'idée que la fin de vie se
fasse dans un home (méme sans besoin de soins), alors que I'idéal latin
est plutot déviter PEMS a tout prix;
— criteres historiques (notamment compromis cantonaux décidés en pa-
rallele au désenchevétrement des tiches entre Confédération, cantons
et communes et a 'introduction de la péréquation financiere intercan-

tonale).

1.3_ Objectifs, contenu et structure de L'étude

Létude poursuit deux objectifs principaux:

— constituer un bilan factuel sur les réalités cantonales des soins pour
personnes agées, utile en tant qu'outil de travail pour Padministration;

- faire office de boussole libérale pour les décideurs, notamment en iden-
tifiant de nombreuses possibilités préservant la liberté de choix et le
sens de la responsabilité personnelle des individus, ainsi que des ¢lé-
ments de concurrence favorisant I'émergence d’offres de soins écono-
miquement efficaces et adaptées aux besoins.

Le contenu du présent Monitoring des cantons se concentre sur les soins

aux personnes agées. Il ne couvre pas les besoins de soins a un plus jeune

age, par exemple apres un accident ou une maladie. Il se concentre sur

les themes mesurables, qui peuvent effectivement étre comparés entre

tous les cantons. Les sources principales sont les statistiques nationales

publiques, ainsi que des données primaires recueillies par Avenir Suisse

dans les 26 cantons au travers de questionnaires standardisés et validés

lors d’entretiens individuels. Bien entendu, Iétude ne reflete qu'une par-

tie de la réalité des soins aux personnes agées : 'engagement des familles,
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des proches, des bénévoles, le role des organisations a but non lucratif,
ou Imergence de nouvelles offres intermédiaires, telles que des loge-
ments protégés pour seniors, sont des éléments importants dans la chaine
des soins, mais n'ont pas pu étre pris en compte pour ’étude — faute de

données et de définitions comparables.

Létude complete en allemand est structurée en cing sections.

01_La présente Introduction.

02_ Organisation des soins aux personnes dgées dans les cantons, notam-
ment: quelle est l'offre de soins en termes de lits EMS, de personnel
affecté par personne nécessitant des soins?

03_ Cotits des soins aux personnes dgées dans les cantons, notamment:
quels sont les facteurs qui déterminent ces cofits?

04_Financement des colits, notamment: qui supporte les cotts? les regles
de financement contiennent-elles des incitations qui tendent a aug-
menter ou réduire les cofits?

05- Classement global des cantons (ranking) et conclusions : défis et pers-
pectives pour le futur; facteurs-clés de succes; proposition d’Avenir
Suisse de créer un capital-soins obligatoire.

Pour le présent résumé en frangais, les chapitres 22 4 sont fortement synthé-

tisés. Le chapitre 5 est intégralement traduit et adapté en frangais. Le texte

complet de I'étude «Neue Massstibe fiir die Alterspflege», avec toutes ses
annexes et une bibliographie complete, est disponible en allemand uni-

quement; il peut étre téléchargé sous: http://www.avenir-suisse.ch/57166/.

2_0rganisation des soins aux
personnes agées

2.1_ Une chaine des soins @ multiples facettes

La moitié des personnes nécessitant des soins vit a la maison
90 % des personnes de 65 ans et plus vivent a leur domicile. Plus de 50 %
des personnes de cette catégorie d’dge nécessitant des soins sont a la mai-
son, soignés par leur famille et leurs proches, des voisins ou du personnel
soignant SASD (services d’aide et de soins a domicile).

Les établissements médico-sociaux (EMS) sont toutefois souvent le lieu
du déces des personnes 4gées: 789% des personnes de 90 ans et plus

meurent dans un home, 20 % a ’hopital et seulement 2 % a leur domicile.
Soins a domicile, en EMS et dans des structures intermédiaires

Les soins aux personnes agées ont lieu a la maison (avec I'aide des SASD),

en EMS ou dans des structures intermédiaires, telles que foyers de jour
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et appartements protégés. Les offres d’assistance «non-médicalisée» se
développent également.

En 2014, 1636 organisations d’aide et de soins a domicile employaient
19000 personnes en équivalents plein-temps (EPT). Ceci représente en
moyenne 2,0 EPT pour 1000 habitants. Les disparités régionales sont
fortes: les cantons de GE (3,4 EPT pour 1000 habitants), du JU (3,2) et de
VD (2,9) ont la plus forte densité de personnel; les cantons d’Al, de SZ et
de GL la plus basse (1,2). 84% du personnel des SASD est employé par
des institutions ou entreprises de droit public, ou a but non lucratif;13 %
travaille dans des entreprises privées; les 3 % restants sont des infirmiers
indépendants. La part des entreprises privées et des infirmiers indépen-
dants augmente rapidement.

Lorsqu’il n’est plus possible de soigner les gens a domicile, les personnes
nécessitant des soins doivent emménager dans un EMS. En 2014, la Suisse

comptait 1570 EMS, employant environ 89 000 personnes (en EPT). Dans
P oy p ( ) Dans le secteur de la

santé, un emploi sur

quatre est situé dans
(lits), ce qui équivaut a une densité de 233 lits pour 1000 personnes de 80 ;5 EMS.

le secteur de la santé, un emploi sur quatre est situé dans un EMS. Glo-

balement, tous les EMS de Suisse offrent 95000 places pour des soins

ans ou plus. Les différences régionales sont ici aussi trés marquées: le
canton d’AR a la plus forte densité de lits (412 pour 1000 personnes de
80 ans ou plus), alors que les cantons romands ont tous un ratio inférieur
2200. Le canton de GE a la densité la plus faible de Suisse, avec 166 lits
pour 1000 habitants de 80 ans ou plus.

La densité géographique des EMS en Suisse est remarquable. 97% de

la population vit a moins de 10 minutes de voiture de "EMS le plus proche.
2.2_ Perméabilité variable entre prestataires de soins

Les hopitaux ne sont pas toujours un lieu d’attente pour les EMS

En 2014, 43 % des entrants en EMS venaient directement d’un hopital et
429% de leur domicile. Ces chiffres moyens pour la Suisse varient forte-
ment d’un canton a l'autre. Pour les cantons du JU et de GE, le taux d’en-
trants en EMS provenant d’un hopital est supérieur a 60 %; la raison in-
voquée 2 ce taux élevé est le manque de lits disponibles dans les EMS.
Pourtant, cette explication ne résiste pas a analyse: il n’y a pas de corré-
lation entre la densité de lits en EMS par habitant dans un canton et le

taux d’entrants en EMS provenant directement d’un hépital.

Offres ponctuellement trop abondantes dans le domaine stationnaire

Le taux d’occupation des EMS peut donner des indications sur ’adéqua-
tion de l'offre de soins a la demande. Un taux d’occupation inférieur a la
moyenne suisse de 95 %, comme le connaissent 12 cantons, peut refléter
une surabondance de l'offre. Inversement, un taux d’occupation trop éle-
vé provoque des problemes d’acces aux soins, limite la concurrence et

peut mener ainsi a une dégradation de la qualité.

Organisation et financement d’'une mission toujours plus importante 9



Un tiers des résidents en EMS ne nécessite que des soins légers

Un taux d’occupation tres élevé ne signifie pas seulement qu'un EMS dis-
pose de trop peu de lits. Ce peut aussi étre le signe qu’il héberge trop de
pensionnaires ne nécessitant que des soins légers, qui pourraient étre
donnés sous forme ambulatoire. En moyenne suisse (2014), 5% des rési-
dents en EMS n’avaient pas besoin d’étre soignés; les 25% suivants ne
recevaient des soins que pour moins de 60 minutes par jour (niveaux de soins
133, OFs 201sb). Un traitement ambulatoire pourrait donc étre considéré

pour pres de 30 % des résidents.

Tendance a la limitation de l'offre stationnaire

Les cantons se préoccupent de réserver les places en EMS pour les pa-
tients nécessitant des soins importants. Le canton de BS exige une clari-
fication des besoins avant toute entrée en EMS. Le canton de GE n’accepte
en EMS que des patients du niveau de soins équivalent a 4 ou plus (plus
de 80 minutes de soins par jour), sauf cas exceptionnels.

Il ressort des interviews réalisées pour I'étude que la majorité des can-
tons veut orienter les soins légers vers "'ambulatoire, et les détourner du
stationnaire. Certains cantons sont moins précis et se bornent a viser une
baisse du ratio du nombre de lits en EMS pour 1000 personnes agées de
80 ans ou plus (ce qui revient principalement a écarter les cas de soins
légers des EMS).

2.3_ L'optimisation de la chaine des soins nécessite
une vision globale

Le développement de l'offre de soins & domicile ne conduit pas
nécessairement a une réduction de l'offre stationnaire

Sans surprises, vu les objectifs affirmés par les cantons de renforcer les
soins a domicile, 'augmentation du personnel depuis 2006 a été deux
fois plus rapide dans les SASD (+6,3 9% par an) que dans les EMS (+3,0 %
par an).

Pourtant, un développement des services ambulatoires n’entraine pas ,
Un développement

des services ambula-

toires n'entraine pas
voire de plus de lits en EMS que des cantons avec moins de personnel automatiquement une

automatiquement une réduction du nombre de lits en EMS. Certains

cantons employant beaucoup de personnel SASD ont besoin d’autant,

(cf. Figure 1). Par exemple, les cantons de SO et de BL ont le méme ratio de  réduction du nombre
lits EMS par personne de 80 ans ou plus que les cantons de VD et du JU;  de lits en EMS.
pourtant, ces deux cantons alémaniques emploient proportionnellement

la moiti¢ moins de personnel SASD que les deux cantons romands.
Développer les structures intermédiaires

Soulager les EMS des cas plus légers est réalisable plus rapidement avec

le développement de structures intermédiaires, telles que des logements
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Figure 1

Plus de personnel pour les soins a domicile ne réduit pas forcément l'offre en EMS

Lexpansion des soins ambulatoires ne conduit pas obligatoirement a une réduction des besoins en soins stationnatires. Les cantons
avec le plus grand nombre de personnel SASD par habitant ont autant, voire plus de lits en EMS pour les personnes de 80 ans et
plus que les cantons employant nettement moins de personnel pour les soins a domicile.
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protégés. Dans ces appartements, souvent gérés par des structures SASD
ou EMS, les résidents qui n'ont pas besoin de soins (ou alors que de soins
légers) peuvent étre individuellement assistés, en adéquation avec leurs

besoins personnels évoluant au fil du temps.

Premiers pas vers une fourniture de soins intégrée

Limportance croissante des structures intermédiaires démontre le besoin
d’une vision globale et intégrée des soins aux personnes agées. Ce qui
compte, c’est d'optimiser 'ensemble de la chaine des soins, et pas seule-
ment un seul de ses maillons. Les soins légers doivent étre pris en charge
en ambulatoire, les soins lourds en EMS, et il faut améliorer les offres in-
termédiaires. La devise devrait étre «ambulatoire ef stationnaire», plut6t
que le si souvent répété «<ambulatoire préférable au stationnaire».

Les exemples pratiques de prestataires incluant plusieurs maillons de
la chalne des soins se multiplient, tels que le «Réseau Santé Balcon du
Jura» a Sainte-Croix ou le «Pble Santé du Pays d’Enhaut» a Chateau-d’Oex
dans le canton de VD qui regroupent des EMS, des hopitaux, des cliniques

de jour et des cabinets médicaux.

Organisation et financement d’'une mission toujours plus importante



At home ou en home: une minute de soins reste une minute de soins

Une minute de soins est une minute de soins, peu importe ou elle est dis-
pensée. La Suisse latine met plus fortement I'accent sur les services am-
bulatoires. La Suisse centrale et orientale plus sur les EMS. Mais si 'on
compare le personnel soignant a disposition (SASD et EMS combinés)
par personne nécessitant des soins, les différences régionales susmention-

nées s’estompent (cf. Figure 2).

2.4_ Trois conditions pour un «marché» efficient dans les
soins aux personnes agées
Le secteur de la santé ne fonctionne pas comme un véritable marché libre.
Les fournisseurs de prestations sont soumis a des réglementations tres
denses, qui élevent les barrieres d’entrée au «<marché» pour des nouveaux
entrants. Les prestations ne sont pas commandées par les «consomma-
teurs» (les patients), mais sont souvent décidées par les prestataires. De

plus, le bénéficiaire des prestations (le patient) ne paie qu’une petite par-

Figure 2
Pas de «Rdstigraben» dans les soins aux personnes agées

La Suisse latine a tendance a avoir plus de personnel pour les soins a domicile, la Suisse allemande plus de personnel dans les
EMS. Toutefois les disparités régionales disparaissent, si I'on considére l'ensemble du personnel soignant par personne nécessitant
des soins.

Personnel soignant (EPT) pour 1000 personnes de 65 ans et plus nécessitant des soins (2014)

W 0,90 et plus
0,80 30,89
0,704 0,79

B 0,70 et moins

Sources: OFS 2015a, 2015b, 2015c, propres calculs
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tie des cotits qu’il génere. Dans ce contexte, il est d’autant plus important
de créer des conditions-cadres vivifiant la concurrence entre prestataires,
la ou elle est possible, et permettant I'émergence d’offres de soins écono-

miquement efficaces et adaptées aux besoins des patients.

Libre accés au marché pour tous les prestataires de soins:
pas garanti dans tous les cantons
La premiere barriere a I'entrée pour de nouveaux prestataires de soins est
lobtention d’une autorisation d’exploiter. Celle-ci peut étre liée 2 de nom-
breuses conditions, qui peuvent varier selon la forme juridique ou le but
lucratif de l'exploitant. Lautorisation d’exploiter ne garantit pas encore
lacces aux patients. Les conventions de prestations avec obligation de
prise en charge| " avec les organisations de soins a domicile sont souvent
renégociées, mais ne font que tres rarement 'objet d’appel d’offres, contrai-
rement a ce que recommande ’Association Spitex privée Suisse ASPS.
Dans le domaine stationnaire, c’est la liste cantonale des lits en EMS
reconnus qui regle I'acces aux patients. Seules les institutions exploitant
des lits reconnus par la liste peuvent compenser financierement leurs
colts avec les contributions des caisses-maladie et le financement résiduel
des cantons. Aucun canton ne soumet a un nouvel appel d’offres les lits
déja attribués selon la liste cantonale. CEMS qui respecte les dispositions
quantitatives et qualitatives de son autorisation d’exploiter n’a pas a

craindre pour son contingent.

Libre accés au marché pour toutes les personnes recevant des soins:
largement réalisé

Le libre acces au marché pour les prestataires de soins n’est efficace que
si les «consommateurs» de soins peuvent eux-mémes choisir librement
leur SASD ou leur EMS. Cette liberté est largement réalité dans le can-

ton de domicile, sous réserve des places disponibles.

Transparence sur les prestations proposées:

plutdt oui pour la quantité, plutdt non pour la qualité

La troisieme condition d’un marché des soins efficient est la transparence
sur les offres proposées: qui offre quoi (quantité) et a quel niveau de qua-
lité? Seuls cinq cantons (AR, GR, JU, SH et UR) proposent une informa-
tion véritablement globale, sur toutes les formes de soins. 22 cantons in-
forment sur les possibilités en EMS, parfois sous forme de simple liste
des institutions ayant des lits reconnus. La transparence est moindre dans
le domaine ambulatoire. Certains cantons ou communes ont mis en place
des bureaux de conseil individualisé pour les personnes nécessitant des

soins et leurs proches, par exemple les BRIO (Bureaux régionaux d’infor-

Dans le domaine
stationnaire, cest la
liste cantonale des
lits en EMS reconnus
qui regle acces aux
patients.

1 Certaines organisations de soins & domicile sont tenues d’accepter tous les clients domiciliés dans leur région d’action.
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mation et d’'orientation) du canton de VD. Le futur pensionnaire peut
choisir son EMS, mais le BRIO formule un préavis.

Une vision globale des lits disponibles dans un canton est rare. Le can- .
Une vision globale

des lits disponibles

dans un canton est
ton de BE a financé une plate-forme internet en ce sens, exploitée par Pro  rre.

ton de VD impose aux EMS l'obligation de signaler leurs disponibilités

aux BRIO; ainsi, la qualité de I'information centrale est bonne. Le can-

Senectute.

Tableau 1
Le classement des cantons pour la dimension «Organisation»

Les évaluations détaillées des différents critéres du classement sont disponibles dans
lannexe de la version compléte (en allemand uniquement).

Nombre de points
Personnel Accés au
soignant par ~ Durée moyenne  marché pour
personne daccessibilité tous les  Transparence
nécessitant a 'EMS le prestataires de toutes  Total (valeur
des soins plus proche de soins les offres moyenne)

FL 1,00 1,00 n.a. 0,00 n.a.

n.a. = non applicable

Source: propres calculs
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La plupart des informations disponibles concernent des criteres quanti-
tatifs. Uinformation qualitative, notamment sur I’évaluation de la quali-
té et de lefficacité des soins, est beaucoup plus pauvre. Elle n’est publiée

dans aucun canton.
2.5_ Conclusion et classement spécifique «0Organisation»

Quatre critéres d'appréciation pour les structures cantonales

Le classement des cantons spécifique «Organisation» utilise quatre cri-
teres d’évaluation, (cf. Tableau 1) :

— personnel soignant par personne nécessitant des soins;

- durée moyenne d’accessibilité a ’'EMS le plus proche;

— acces au marché pour tous les prestataires de soins;

- transparence de toutes les offres.

Les criteres sont tous de poids équivalent. Les valeurs se situent entre 0

et 1(1,0 étant la meilleure note possible).

Le canton de ZH est le mieux organisé, le canton de SG

est la lanterne rouge

Le canton de ZH est le clair vainqueur de ce classement spécifique, avec
une note totale moyenne de 0,87. Il obtient presque le maximum pour
trois criteres, et napparait que moyen pour la transparence des offres. Les
cantons de TG et des GR suivent le canton de ZH de pres. Les cantons

les plus mal notés sont Al TI et SG.

3_Coiits des soins aux personnes agées

3.1_ «Ambulatoire préféerable au stationnaire» n'est pas

toujours la solution

Le monde politique a souvent voulu reprendre la devise hospitaliere «am-
bulatoire préférable au stationnaire» pour les soins aux personnes agées.
Elle sous-entend que, mécaniquement, les traitements ambulatoires sont
bon marché et meilleurs, alors que ceux des EMS seraient plus chers et
moins bons. Mais la forme la plus adéquate des soins (en colits et en qua-
lité) ne peut étre définie que de cas en cas, en tenant compte de nombreux
facteurs personnels. Dés qu’un besoin minimal défini entre 60 et 120 mi-

nutes de soins par jour est avéré, PTEMS est meilleur marché.

7600 francs en coiits de soins pour chaque personne de 65 ans ou plus
Financierement, l'efficience des soins dans un canton est élevée, lorsque
les colits cumulés des soins (ambulatoires et stationnaires) par habitant

sont bas.

Organisation et financement d’'une mission toujours plus importante



En 2014, les cofits globaux des soins stationnaires pour toute la Suisse ont
été de 9,49 milliards de francs; pour les soins ambulatoires des personnes
de 65 ans et plus, le montant était de 1,52 milliard de francs. Au cumul,
ce sont plus de 11 milliards de francs qui ont été dépensés en 2014 en
Suisse pour les soins aux personnes agées. Environ 85 % des dépenses sont
donc engagées pour les EMS, et 15% pour les SASD.

Dans le contexte des soins, il faut rapporter ce montant global au
nombre de personnes de 65 ans ou plus (et pas au nombre total d’habi-
tants). En 2014, le colit moyen des soins a donc été d’environ 7600 francs

par personne dgée de 65 ans ou plus.

Il faut un toit, méme a la maison
Les colts globaux rapportés ci-dessus (11 milliards de francs) ne repré-

sentent pas I'ensemble des cofits liés aux soins pour les personnes agées L
P P P 8% Les cotits individuels

de loyer ou de prépa-

v / SIEASEmE” ration de ses propres
et des familles n’y est pas mesurée. Pour le stationnaire, I'ensemble des repas ne sont pas

mais uniquement ceux des prestations faisant I'objet d’une compensation

financiere. La valeur du travail bénévole ou de I'engagement des proches

colits est pris en compte, y compris les frais hoteliers (repas et héberge- considérés dans les
ment). En revanche, pour 'ambulatoire, seuls les frais de repas servis Statistiques des cofits
par les SASD sont comptabilisés. Pourtant, chacun doit avoir un toit au- SASD.
dessus de sa téte et un repas chaud sur la table; ces cotits individuels de
loyer ou de préparation de ses propres repas ne sont pas considérés dans
les statistiques des colits SASD.

Il est donc important de suivre une politique respectant la devise «am-

bulatoire et stationnaire» qui tient compte de ces distorsions.

3.2_Trois facteurs déterminants pour les coits

Trois facteurs déterminent les colits des soins aux personnes agées:

- les cotits complets par poste de travail du personnel soignant a plein
temps;

- la dotation en personnel par patient;

— le taux de recours, soit le nombre de personnes recevant des soins par
habitant de 65 ans et plus.

Lensemble des colits peut donc étre représenté comme un multiplicateur

des trois facteurs déterminants (cf. Figure 3).

Les deux premiers facteurs sont intéressants, car ils peuvent étre pilotés
directement par les cantons. Les colts complets par poste refletent sur-
tout la politique salariale, et partiellement le standard de service de I'ins-
titution de soins. La dotation en personnel est la conséquence de diffé-
rences dans I'approche qualitative, mais aussi dans I'efficacité de la gestion
du personnel. Le troisieme facteur, le nombre de patients par habitants
de 65 ans ou plus, ne peut étre influencé qu'indirectement, car Iétat de
santé général d’une population dépend fortement de criteres sociodémo-

graphiques liés a la formation, au niveau de revenu, au chdémage, a la
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Figure 3
Facteurs déterminants du codt des soins

Les coiits des soins par personne de 65 ans ou plus se décomposent en trois facteurs. Les deux pre-
miers (coiits par poste a plein temps, dotation en personnel par patient) peuvent étre pilotés directe-
ment. Le troisiéme (nombre de patients par habitants de 65 ans et plus) est indirectement influencé
par loffre existante, en ce sens qu’elle peut pousser la demande.

Coits Postes a Personnes recevant
Coits complets plein temps des soins
65+ Poste a Personne recevant 65+
plein temps des soins
Coits Coits comPlets. Dotation en
——— = par poste a plein x personnel x Taux de recours
65+ temps (par patient)

Source: propres calculs

structure économique et aux habitudes culturelles. Le politique et les
fournisseurs de prestations n‘ont qu’un pouvoir limité pour modifier ces
parametres. Le secteur de la santé en général, et le secteur des soins en
particulier, connait un phénomene de demande induite par l'offre. Létat
de développement des infrastructures de soins et la disponibilité du per-
sonnel soignant ont ainsi également une influence sur le nombre de per-
sonnes recevant des soins.

La décomposition en trois facteurs est intéressante, car elle permet des
appréciations différenciées sur les colits des cantons (cf. Tableau 2). Des lieux
communs tels que «plus cher en ville, moins cher a la campagne» ne ré-
sistent souvent pas a une analyse détaillée. Ainsi, le canton de BS a un
colt par poste au-dessus de la moyenne, «comme on pouvait s’y attendre».
Mais dans le domaine ambulatoire, le canton de BS est 17 % meilleur mar-
ché que la moyenne suisse. En revanche, dans le canton moins urbain de
NE, les colits par poste sont plus élevés que la moyenne suisse, tant pour
'ambulatoire (11%) que pour le stationnaire (4 %).

Dans le canton de GE, les colts par personne de 65 ans ou plus sont
Dans le canton

de GE, les cotits par

personne de 65 ans
y sont plus généreuses (en moyenne de 30 %) que dans le reste de la Suisse, o plus sont particu-

particulierement élevés, pas seulement en raison de colits salariaux ou

immobiliers plus hauts, mais aussi parce que les dotations en personnel

tant pour Pambulatoire que pour le stationnaire. liecrement élevés.
Des cotts du personnel bas ne servent a rien si la productivité du per-

sonnel concerné est trop faible.

3.3_Trois quarts des colits des soins sont des coiits
de personnel
Les soins sont un secteur économique tres intensif en besoin de main-

d’ceuvre. En 2014, les salaires ont représenté 77 % de 'ensemble des cotts
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Tableau 2
Suivre les codts a la trace

Les différences de coiits globaux (y compris l'aide & domicile des SASD, les frais de repas, I'bitellerie et les services d'assistance en EMS) ne s'expliquent pas
seulement par des différences dans les coiits salariaux, mais aussi par la productivité du personnel engagé. Des lieux communs tels que «plus cher en ville,
motns cher & la campagne» ne résistent souvent pas a une analyse détaillée. Afin de simplifier la comparaison entre cantons, les valeurs de chaque levier de
cotits ont été indexées sur la moyenne suisse (CH = 100).

Chaine des soins compléte Stationnaire (EMS) Ambulatoire (SASD)
Coiits par  Coiits par Nbre de Nbre de
personne personne Part des Part des EPT par  personnes EPT par  personnes
de 65 ans  de 65 ans coiits en codits en Coiits par ~ personne  soignées de Coiits par ~ personne  soignées de
et plus en et plus stationnaire ambulatoire EPT soignée 65 ans et EPT soignée 65 ans et
francs indexés (%) (96) indexés indexés  plus indexé indexés indexés  plus indexé
Al 5205 69 86,2 13,8 100 81 86 104 90 77
Vs 5463 12 B9 181 ® 08 B9 o 8 100
W 5782 16 868 132 %0 09 v . m 56
A 6085 80 74 126 % 91 | “ e on 104
S0 6165 81 855 145 92 1 v e 8 126
T 6265 82 834 166 8 07 89 8 9% 9%
e 6555 8 76 124 9 e 100 % 8 %
BL 6562 8 864 136 07 M6 no % 04 8
6| 6638 8 88 12 9% 9 ¢ % 77 8
W 6733 89 s 24 @ 120 68 9 88 161
oW 6948 91 w05 9% 8 21 % 8 108 59
6L 7000 92 2L 6 %2 8 12 9 % 78
R 702 93 77 123 93 105 v w9 106 73
sz 7Mo% %5 %5 9 03 10 @ 108 60
I 713 % elg 122 03 0 @ % 8 107
W 7528 99 752 48 90 8 mo 0 o 122
CH 7597 100 85,2 14,8 100 100 100 100 100 100
FR 7835 103 88,5 11,5 97 17 95 105 72 109
R 7881 03 95 85 % 88 3% 8 122 5
wo 797 105 82 108 % 108 9 95 04 80
BE 7986 105 88 142 % 9@ "g @ Mo 8
sH 8868 "7 %s % 5 9 35 9% g 9
F 8901 17 87 13 m o 01 Mmoo 04 % 9
N 9376 123 88 152 0 106 mz mo 0 156
B 9421 124 87 133 M3 % e 8 123 103
6 945 124 731 288 13 1300 B 123 130 150
AR 9583 126 924 % @ 8 w® 9 8 7N
FL 6264 82 83,8 16,2 104 97 81 84 106 107

Sources: OFS 2015a, OFS 2015b; OFS 2015c, propres calculs
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des soins (les prestations socio-hételieres incluses). Cette part des salaires
aux colts totaux est méme de 86 % pour les SASD (et de 75% pour les
EMS). La moyenne suisse est de 82000 francs en cofits salariaux annuels
pour un poste de personnel soignant a plein temps. Le canton de GL a
la moyenne cantonale la plus basse, avec 72000 francs par an; le canton
de GE a les colts salariaux les plus élevés, avec une moyenne de 113 600

francs par an.

L'état du marché du travail local influence peu les coits salariaux
Les salaires ne refletent pas seulement le travail effectivement fourni, mais
aussi la situation du marché du travail local. Dans les régions connaissant
une pénurie de personnel qualifié, ou avec un cotit de la vie tres élevé, la
rémunération du personnel soignant devrait étre plus forte. Il serait donc
souhaitable de corriger les différences entre les moyennes de cotts sala-
riaux cantonaux a l'aide des facteurs salariaux régionaux: ainsi pourrait-on
identifier les éléments structurels pouvant étre véritablement pilotés di-
rectement par les cantons ou les prestataires de soins.

Les statistiques fédérales ne permettent pas de connaitre les cofits sa- . .
Les cofts salariaux

dans les soins ont été

pondéres avec trois
dans les soins en les pondérant avec trois facteurs d’influence supplémen-  fycteurs d’influence

lariaux moyens par canton, mais seulement par régions économiques,

assez hétérogenes (0Fs201sf). Nous avons donc comparé les cofits salariaux

taires, mesurés et connus pour chaque canton: connus pour chaque

— la productivité du travail (PIB en relation avec les heures effectivement tra-  canton.
vaillées, par canton). Les cantons a plus forte productivité peuvent en
général offrir de meilleurs salaires. La concurrence avec des branches
elles-mémes productives (par exemple pharma ou services financiers)
pousse les prestataires de soins a mieux rémunérer leur propre personnel.

_ la soumission a des conventions collectives de travail (CCT) ou autres ac-
cords salariaux. Lorsqu'une CCT ou un bareme salarial est appliqué
par les prestataires de soins, la formation du salaire est moins dyna-
mique. Les colts salariaux dépendent alors avant tout du pouvoir de
négociation des partenaires sociaux. La valeur de comparaison utilisée
est le salaire maximal d’un enseignant a I’école primaire.

- le coiit de la vie usuel local. Uétude prend en compte les besoins fonda-
mentaux d’une personne seule selon les regles de la CSIAS (2014), le
cot moyen du loyer pour un logement de 3,5 pieces (OFs 201si), la prime
d’assurance-maladie moyenne pour une personne seule (OFs2015a) et 'im-
position sur le revenu au chef-lieu du canton (Comparis 2015b).

Les résultats sont surprenants. Aucun des facteurs d’influence analysés

ne permet d’établir une corrélation avec les cofits salariaux moyens ob-

servés. Dans le canton de GE, les cotts du personnel sont particuliere-
ment hauts (38% plus haut que la moyenne suisse), bien plus que dans
des cantons similaires comme BS (0 %), ou ZH (6 %), mais ceci ne peut
pas étre expliqué par 'un ou l'autre des facteurs analysés. Cependant, I'ab-

sence de corrélation entre facteurs d’influence et colits salariaux ne signi-
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fie pas que ces facteurs ne jouent aucun role dans la formation indivi-
duelle ou collective des salaires; elle démontre seulement que ces effets

ne peuvent pas expliquer les grandes différences entre les cantons.

Le Grade-Mix (exigences de niveaux de formation) est un facteur

de coiits

Le Grade-Mix désigne les prescriptions fixées par les cantons quant au
niveau de formation (primaire, secondaire, tertiaire) exigé du personnel
soignant. Ce Grade-Mix est un facteur de colts importants: plus les exi-

gences sont élevées, plus les cotits salariaux sont susceptibles d’augmenter.

L'obligation de respecter une CCT est largement répandue en

Suisse romande

Lobligation faite aux prestataires de soins de respecter une convention
collective de travail (CCT) s’applique principalement pour les institutions
de droit public. Cette formule est particulierement prisée dans les can-
tons latins, ou la conclusion de CCT n’est pas seulement le fruit de la né-

gociation des partenaires sociaux, mais aussi souvent un enjeu politique.

Les coits hdteliers sont un probléme «fait maison»

Les colits de matériel jouent un role secondaire dans la politique des soins
en général, mais ne peuvent pas étre négligés. En 2014, ils représentaient
environ 2,3 milliards de francs pour le stationnaire et 270 millions de
francs pour I'ambulatoire (OFs 2015a).

Rapporté au nombre de lits EMS, le montant moyen en Suisse des
colits matériels pour le domaine stationnaire est d’environ 25000 francs
par lit et par année. Les différences cantonales sont énormes: le coflit an-
nuel par lit dans le canton de BS (33145 francs) est trois fois supérieur a
celui du canton d’Al (10 561 francs). Les cotits matériels élevés dans des
cantons urbains comme GE, BS ou ZH, s’expliquent partiellement par
le prix élevé de I'immobilier. Mais les différences entre cantons reposent
aussi sur le niveau choisi comme standard de construction, ainsi que sur
la variété des prescriptions cantonales dans la construction et I'exploita-
tion (notamment: taille minimale des chambres, nombre de lits par
chambre, équipement des salles de bains, protection contre le feu, regles

d’hygiene, organisation du travail).

Un tiers des lits sont dans des EMS trop petits

La taille des EMS a un impact sur les colits en personnel et en matériel.
Sur ensemble de la Suisse, pres de 60 % des EMS offrent moins de 60
lits; ensemble, ils représentent environ un tiers de l'oftre globale. En ten-
dance, ces EMS sont trop petits pour bénéficier d’effets d’échelle ou de

synergies significatifs.

Dans de nombreux
cantons latins, I'obli-
gation de respecter
une convention
collective de travail
sapplique pour les
institutions de droit
public.
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3.4_ La dotation en personnel varie de prés de 30 %
d’'un canton a l'autre

Une dotation en personnel basse n'est pas en soi un indice

de productivité

La dotation en personnel reflete la relation entre le nombre de personnel
soignant (calculé en EPT) et le nombre de personnes soignées. Ceteri pa-
ribus: plus ce ratio est bas, plus le colt total des soins est bas (ou en
d’autres termes: plus de personnes peuvent étre soignées avec un effectif
de personnel soignant identique). Les différences entre cantons sont fortes,
et varient jusqu’a 30 %. Les écarts observés refletent des différences d’ef-
ficacité mais aussi du niveau de soins moyen des patients (cf. Tableau 7,

p. 60 dans la version compléte en allemand).

Les systémes de saisie des soins influencent les besoins

en personnel

Certains cantons romands (GE, JU, NE et VD) se distinguent par de bons
indicateurs d’efficience et un indice de niveau de soins élevé dans leurs
EMS. Ceci s’explique par de bons processus de travail et la concentration
sur les cas de soins lourds en EMS, mais aussi par l'utilisation de 'outil
de saisie des soins PLAISIR, que seuls ces cantons utilisent. Deux autres
outils de saisie sont autorisés en Suisse: BESA et RAI/RUG.

Les méthodes de saisie different d’un outil a l'autre: une minute de
soins selon BESA n’est pas forcément une minute de soins selon PLAISIR.
La saisie des 12 niveaux de soins autorisés a pu étre harmonisée dans les
systemes BESA et RAI/RUG. Lintégration de PLAISIR n’a toutefois pas
été faite, et le groupe de travail en charge a été dissous. Les différences
dans la saisie ne rendent pas seulement la comparaison difficile; elles
conduisent a une clé de répartition différente des colits entre les caisses-

maladie et PEtat.

Les exigences de Grade-Mix pour les EMS sont superflues

La dotation en personnel par patient (ou par minute de soins) est un cri-
tere purement quantitatif, qui ne dit rien de la qualité des soins. Ce fac-
teur peut étre influencé par le Grade-Mix du personnel.

La plupart des cantons imposent des prescriptions de Grade-Mix

La plupart des
cantons imposent des

prescriptions de
(primaire, secondaire ou tertiaire) du personnel soignant sont tres variées  Grade-Mix comme

comme condition a Poctroi d’une autorisation d’exploiter un EMS. Ces

prescriptions fixant des exigences spécifiques liées au niveau de formation

dans les cantons. condition a loctroi
Toutes ces prescriptions sont motivées par un désir de sécurisation de ~ d’une autorisation

la qualité. Mais la qualité des soins ne se laisse pas calculer par des d’exploiter un EMS.

mesures «inputs» telles que la dotation en personnel ou le Grade-Mix;

elle doit étre appréciée en tenant compte de 'adéquation du traitement

ou du bien-étre du patient.
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Dot deux questions: la qualité des soins dans les cantons avec des pres-
criptions Grade-Mix séveres est-elle meilleure que dans les cantons n’ayant
rien prescrit? Et les prescriptions Grade-mix ont-elles concretement un
impact sur le Grade-Mix effectif des institutions qui fournissent des soins?

Le résultat des études conduites sur ces deux questions permet de tirer
une conclusion claire: les prescriptions Grade-Mix sont superflues. Les
cantons sans prescriptions (ou avec des exigences légeres) peuvent faire
valoir un Grade-Mix effectif similaire aux autres cantons. Les prescriptions
sont toutes dépassées dans les faits (cf. Figure 11, p. 85, dans la version complete en allemand).
Les exigences de Grade-Mix pourraient étre abandonnées ou simplifiées
(par exemple avec une valeur globale pour les formations secondaires et
tertiaires), ce qui soulagerait administrativement les institutions et facili-

terait le recrutement de personnel soignant.

3.5_ Le nombre de patients ne dépend pas que de
critéres sociodémographiques

ILy a vieux et vieux: standardisation du nombre de patients

par habitants de 65 ans et plus

La structure démographique (age et sexe) des personnes de 65 ans et plus
est fort différente d’'un canton a lautre. Le canton de BS est ainsi le can-
ton le plus «vieux» de Suisse. Ces différences ont une influence sur le
nombre de personnes nécessitant des soins. Afin de neutraliser ces diffé-
rences, en particulier pour les cantons comportant une part supérieure
a la moyenne de femmes et de personnes de grand age, I'étude emploie
une méthode standardisée pour mesurer le nombre de patients par habi-

tants de 65 ans ou plus.

Demande induite par l'offre dans les domaines ambulatoire

et stationnaire

Le déploiement de l'offre ambulatoire ne débouche pas forcément sur une

réduction du nombre de lits par personnes de 80 ans ou plus. Lexpansion

de maladies chroniques comme le diabete nécessite de nouveaux soins

ambulatoires, mais ces derniers ne déchargent pas pour autant les EMS.
Lanalyse combinée de l'offre en personnel soignant (en EPT) et du

nombre de patients par habitants de 65 ans ou plus a permis d’*établir une

claire corrélation entre ces deux facteurs. Mais dans quel sens? Les don-

nées ne permettent pas de démontrer si plus de patients réclament plus .
Les cantons qui

se dotent de ressources

supplémentaires
une demande supplémentaire. Aussi, les cantons qui se dotent de res- pour les soins doivent

de personnel ou si 'augmentation du personnel engendre plus de soins.

Dans le domaine de la santé en général, une offre accrue induit souvent

sources additionnelles pour les soins doivent s’attendre a une augmenta- s’attendre a une
tion de la demande. C’est pourquoi les systemes de financement canto- augmentation de la
naux doivent s'orienter sur la fourniture efficace des prestations de soins, demande.

et non étre calculés en fonction de la structure de colits du prestataire.
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3.6 Un potentiel d'@économies de 1,9 milliard de francs par an
Les colts des soins aux personnes dgées par habitant de 65 ans et plus
varient fortement entre les cantons. Les colits globaux des soins (incluant
les prestations socio-hotelieres) par personne nécessitant des soins de 65
ans ou plus sont de 57739 francs pour le canton d’Al et de 104790 francs
pour le canton d’AR. En limitant la définition des colits aux seules dé-
penses prises en charge selon la LAMal, les valeurs oscillent alors entre
29 564 francs pour le canton d’Al et 51237 francs pour le canton de FR | 2.
Ces différences considérables laissent entrevoir un potentiel d’économies
important. Ceci d’autant plus que plusieurs leviers de cotits sont entre les
mains des décideurs — cantons ou prestataires de soins.

Pour estimer ce potentiel, nous avons admis que les cantons étaient
capables de piloter leurs facteurs de cotits pour les réduire a un niveau
de référence choisi. Deux benchmarks ont été sélectionnés pour ces esti-
mations: la moyenne des 26 cantons et la moyenne du Top 10 pour chaque
critere (les 10 cantons les plus efficaces par facteurs de cofits).

Méme pour le moins ambitieux des deux benchmarks (alignement sur A .
Méme pour le moins

ambitieux des deux

benchmarks, il se
baisse de cotts supérieure a 2000 francs par an et par personne agée de dégage un potentiel

la moyenne suisse), il se dégage un potentiel d’économies annuelles de

1,9 milliard de francs, soit 17 % des colits actuels. Ceci correspond a une

65 ans ou plus. d’économies annuelles
Avec le benchmark plus «sportif», celui du Top 10, les économies pos- de 1,9 milliard de

sibles sont bien entendu plus importantes. Elles s’élevent 4 4,8 milliards fraAncs, soit 17 % des

de francs par an (43 % des colits actuels). Certes, la réalisation du scéna- colits actuels.
rio Top 10 serait difficile: les facteurs de colits ne sont pas des variables

completement indépendantes les unes des autres, et une réduction simul-

tanée de tous les facteurs a un objectif trop ambitieux ne pourra pas étre

réalisée. Toutefois, ces simulations et estimations démontrent indubita-

blement qu’il existe une large marge de manceuvre pour baisser substan-

tiellement les colits des soins aux personnes agées.
3.7_ Conclusion et classement spécifique «Coits»

Quatre critéres d'appréciation des coits

Le classement des cantons spécifique «Colits» utilise quatre criteres d’éva-

luation, (cf. Tableau 3) :

— colits des soins par personne nécessitant des soins de 65 ans ou plus
(définition large incluant les prestations socio-hotelieres) ;

— colits des soins par personne nécessitant des soins de 65 ans ou plus
(définition étroite des soins, ne comprenant que les colits des soins mé-
dicaux selon I'article 7 OPAS, Ordonnance sur les prestations de I’assu-

rance des soins);

2 Chiffres détaillés dans les tableaux 25 et 26 de la version complete de I’étude (uniquement en allemand)
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— Grade-Mix (soit les exigences liées aux niveaux de formation);

- obligation de conclure une CCT.

Les points attribués pour chaque critere se situent entre 0 et 1 (1,0 étant
la meilleure note possible). Pour les criteres de cofits, le canton le moins
cher regoit la meilleure note et le canton le plus cher la note la plus faible;;
pour les autres cantons, les points sont distribués linéairement en pro-

portion des codts. Pour le Grade-Mix, les cantons n’imposant pas de pres-

Tableau 3
Le classement des cantons pour la dimension «Coits»

Les évaluations détaillées des différents critéres du classement sont disponibles dans
lannexe de la version compléte (en allemand uniquement).

Nombre de points
Coits selon Coiits selon
définition définition  Exigences du  Obligation de Total
large des soins étroite des soins Grade-Mix CCT (valeur moyenne)

FL 0,44 na. 1,00 1,00 na.

n.a. = non applicable

Source: propres calculs

24 De nouvelles mesures pour les soins aux personnes dgées



criptions sur les niveaux de formation regoivent un point; les cantons
exigeant plus de 40% du personnel avec une formation secondaire ou
supérieure en regoivent 0 (entre les deux: 0,67 point en dessous de 35 %
0,33 point entre 35 et moins de 40 %). Pour le critere de 'obligation de
conclure une CCT, la liberté des établissements de se soumettre ou non
a une CCT est valorisée comme suit: la note de 1,0 est attribuée si aucune
des six catégories de prestataires considérés (institutions publiques, ins-
titutions privées a but non lucratif, entreprises privées, a chaque fois pour
'ambulatoire et les stationnaire) n’est soumise a une obligation de CCT.
Pour chaque catégorie contrainte a se soumettre a une CCT, il est retiré

0,17 point au canton.

Le canton d’Al clairement en téte, le canton de GE distancé

Le canton d’Al est en téte de ce classement des colits, avec a chaque fois
la note maximale de 1,0, juste devant le canton de BL. Avec une moyenne
pondérée de 0,15, le canton de GE est en queue de classement. En parti-
culier, ce dernier a le niveau de cofits le plus élevé par personne de 65 ans
ou plus nécessitant des soins (juste apres le canton d’AR pour la défini-
tion large, et derriere le canton de FR pour la définition étroite). Le can-
ton de GE est aussi parmi les cantons aux exigences de qualification du
personnel soignant les plus élevées, et exige des institutions de droit pu-

blic de se soumettre a une CCT.

4_Financement des soins aux
personnes agées

4.1_ La troika du financement des soins: les patients,
les caisses-maladie et U'Etat

Un mix de financement complexe

Le partage du financement des soins aux personnes agées est particulie-
rement complexe en Suisse. En principe, les personnes nécessitant des
soins paient elles-mémes les frais d’aide 2 domicile et de repas dans le do-
maine ambulatoire, ainsi que les prestations d’assistance et d’hotellerie
dans les EMS.

Les cofits des soins au sens étroit sont répartis entre trois payeurs: les
patients, les caisses-maladie et I’Etat (canton ou commune). La réparti-
tion de la charge de financement entre les trois est décidée par canton.
Si un patient ne peut pas assumer seul sa part de financement, alors I’Etat
intervient sous forme de versement de prestations complémentaires.
Lacces aux prestations complémentaires et le montant de celles-ci sont

7 7
réglés par les cantons.
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Les patients paient au maximum 21.60 francs par jour pour les soins
La contribution des patients (ou «participation» des patients) est plafon-
née a 20 % de la contribution des caisses-maladie. Le montant maximal
de la participation des patients est donc de 15.95 francs par jour en am-
bulatoire et de 21.60 francs par jour en stationnaire. Le patient doit en
outre prendre en charge la franchise et la participation aux colts de sa
propre assurance-maladie.

Les montants mentionnés sont des chiffres maximaux. Certains can-
tons utilisent leur marge de manoeuvre et définissent des plafonds moins
¢levés pour leurs citoyens.

En moyenne suisse, la part des soins en EMS financée par la participa-
tion des patients a été¢ de 16 % en 2014 (OFs 2015b). Ceci représente environ
un revenu de 16 francs par jour, a mettre en balance avec le colit moyen
des soins en EMS de 121 francs par jour. Ces valeurs ne prennent pas en

compte les prestations complémentaires.

Contributions des caisses-maladie identiques pour tous les cantons

La participation financiere des caisses-maladie aux soins est fixée au ni-
veau fédéral, dans ’OPAS (Ordonnance sur les prestations de I'assurance
des soins). Les montants sont fixés en fonction du niveau de soins. Ils
sont identiques pour toute la Suisse, contrairement aux primes d’assu-
rance-maladie qui sont cantonales, voire régionales. En moyenne suisse,
la part des soins en EMS financée par les caisses-maladie a été de 51% en

2014 (0Fs 201sb). Ceci représente environ un revenu de 53 francs par jour.

Le financement résiduel de 'Etat varie de un a cing

Les cantons doivent assurer le financement résiduel des soins aux per-

sonnes agées, apres participation des patients et contributions des

caisses-maladie (article 25a LAMal). Les solutions de financement rete-
nues par les cantons sont tres variées. Pour 'ambulatoire, la plupart de
cantons définissent des modalités de financement résiduel par heure de

soins, et par type de soins (cf. Tableau 5 pp. 36-37).

Dans le domaine stationnaire (EMS), les solutions cantonales varient
aussi considérablement (c. Tableau 4. Fondamentalement, presque tous les
cantons définissent leurs prestations de financement résiduel pour les
EMS en se fondant sur les douze niveaux de soins (avec périodes de 20
minutes), définie a article 7a OPAS. Les solutions appliquées sont ensuite
diverses:

— quatre cantons (AG, NE, SZ, JU des 2016) augmentent leurs contribu-
tions pour les patients nécessitant plus de 220 minutes de soins par jour
(niveau 12 «Plus»), ce qui équivaut a un déplafonnement de leur enga-
gement financier pour les cas lourds;

— le canton de NW a conclu une convention de prestations avec un EMS,
prévoyant la rémunération au temps effectif (69 francs de ’heure en

2015) des soins donnés au-dela de 240 minutes par jour;

La participation
financiere des caisses-
maladie est identique
pour toute la Suisse,
contrairement aux
primes d’assurance-
maladie qui sont
cantonales, voire ré-
gionales.
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Tableau 4
Le financement résiduel pour les EMS varie de 46 a 295 francs par jour

Le financement public résiduel par niveau de soins, aprés déduction de la participation du patient, refléte bien les différents niveaux de coiits des soins aux
personnes dgées dans les cantons. Mais il est aussi le fruit de décisions politiques, par exemple pour la fixation du montant maximal exigé pour la partici-
pation des patients. Si ce maximum est abaissé, la part de financement par I'Etat augmente.

Financement résiduel des EMS par niveau de soins (2015)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 Commentaire

AG 000 000 170 1280 2390 3500 4610 5720 6830 7940 9050 29450 Niveau de soins 12: en fonction de la durée effective
des soins. RAI (entre Fr. 101.60 et Fr. 294.50)/
BESA (Fr. 101.60 et plus, selon volume).

ZH 000 195 2015 3840 56,65 7485 9310 11135 12955 14780 166.05 18425 Normes cantonales. Les communes peuvent s'en écarter
dans les conventions de prestations.

Tl 540 1905 2085 3390 50.05 5660 6935 7200 8975 8745 10175 17780 Valeurs moyennes; les valeurs effectives sont spéci-
fiques @ chaque prestataire.

NE 080 360 600 1090 2150 3210 4270 5330 6380 7440 8500 15430 EMS soumis & la CCT Santé21. Niveau de soins 12:
en fonction de la durée effective des soins
(entre Fr. 95.60 et Fr. 154.30).

000 000 000 000 040 620 1210 1800 2390 2980 3560 86.20 EMS soumis a la CCT ANIPPA ou ANEDEP. Niveau de
soins 12: en fonction de la durée effective des soins
(entre Fr. 41,50 et Fr. 86.20).

000 000 000 000 0.0 190 680 1180 1680 2180 2180 73.80 EMS non soumis a une CCT. Niveau de soins 12: en
fonction de la durée effective des soins (entre Fr. 31.90
et Fr. 73.80).

UR 0.00 100 1245 2690 4115 5645 6985 8465 9950 11380 129.10 143.10 Valeurs moyennes; les valeurs effectives sont spéci-
fiques a chaque prestataire.

SZ 000 000 000 1030 2440 3850 5260 8080 9490 109.00 12310 137.20 Valeurs moyennes; les valeurs effectives sont spéci-
fiques a chaque prestataire. Dés BESA 12: finance-
ment additionnel selon les besoins effectifs constatés
médicalement.

NW 000 000 1040 2440 3840 5240 6640 8040 9440 10840 12240 13640 Il existe une convention de prestations spécifique avec
un EMS pour les patients ayant besoin de plus de 240
minutes de soins par jour (payé au temps effectif:

Fr. 69 a Uheure).

SH 000 000 640 1940 3240 4540 5840 7140 8440 9740 11040 12340 Réglementations différentes pour certains EMS (cou-
verture du déficit) et dans le centre de soins cantonal
(contributions plus élevées pour les soins spécialisés).

VS 450 1000 20.00 2900 3950 4800 5850 6850 80.00 9050 9950 12250 Pour les patients avec un patrimoine inférieur &
Fr. 100000.

000 460 1460 2360 3410 4260 5310 6310 7460 8510 9410 117.10 Pour les patients avec un patrimoine entre
Fr. 100000 et Fr. 199999.

000 000 920 1820 2870 3720 47.70 5770 6920 7970 8870 11170 Pour les patients avec un patrimoine entre Fr. 200000
et Fr. 499999.

000 000 000 740 1790 2640 3690 4690 5840 6890 7790 10090 Pour les patients avec un patrimoine égal ou supérieur
a Fr. 500000.

FR 700 1645 2340 3040 3730 4425 5130 6080 6780 7470 8165 9890 Valeurs moyennes; les valeurs effectives sont spéci-
fiques a chaque prestataire.

JU 0.00 0.00 0.00 0.00 2.25 855 1490 2120 2750 3380 4010 46.40 Dés 2016, nouveaux tarifs pour les soins de niveau 12,
allant de Fr. 46.40 a Fr. 71.60 (300 min. +).

GE selon le prestataire
GL, LU, OW selon la commune
FL 0-100min: Fr.0.00; 101-180min: Fr.16.00; 181-240min: Fr.33.00; 240 min+: Fr.48.00 D'aprés TF 96

Sources: propres enquétes aupres des cantons en 2015
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— depuis 2015, le canton de FR segmente la participation du patient en
quatre catégories, dépendantes du niveau du patrimoine imposable du
patient. Il en résulte quatre méthodes de calcul différentes du finance-
ment résiduel pour ’Etat, selon la catégorie a laquelle appartient le pa-

tient.

Il manque 390 millions de francs de recettes par an pour les soins

Si 'on met en regard pour 2014 tous les revenus liés aux soins en EMS
pour personnes dgées (3,3 milliards de francs) avec les cotits globaux pour
ces mémes soins (3,83 milliards de francs), le degré de couverture des
colts est de 86 % en moyenne suisse (OFS 201sb). Apres ajustement des sta-
tistiques SOMED (données pas comparables pour les cantons du TT et de
GE), ce taux de couverture des coflits peut étre estimé a 90 %.

En se basant sur cette derniere estimation, le déficit du compte global
Les recettes man-

quantes doivent étre

financées, soit par des
par des subventions publiques, soit en puisant dans les réserves des insti-  g;hyentions publiques,

des soins pour 'année 2014 peut étre calculé: il équivaut a environ 390

millions de francs. Les recettes manquantes doivent étre financées, soit

tutions prestataires de soins ou par le subventionnement croisé des soins  soit par les réserves
par les recettes provenant des services d’assistance ou d’hétellerie. Un tel ~ des prestataires, soit

subventionnement croisé serait illicite, mais pas impensable. Selon Par les recettes prove-
nant des services
d’assistance ou d’hotel-
lerie.

I'Office fédéral de la statistique (OFs 2015), sur les 1060 EMS n’ayant pas pu
couvrir leurs colts avec les taxes de séjour en 2013, 661 EMS ont réalisé

un profit avec les services socio-hételiers.

4.2_ Un résident en EMS sur deux regoit des prestations
complémentaires

Des coiits de 1,75 milliard de francs pour les prestations
complémentaires liées aux EMS

Les analyses de revenus pour les soins réalisées par la SOMED se basent
sur une perspective «vue depuis 'EMS». Elles recensent comme revenus
les montants que les EMS facturent a leurs résidents, aux caisses-maladie
et a ’Etat. De nombreux patients ne disposent toutefois pas de ressources
financieres suffisantes pour payer eux-mémes les cofits relatifs a leurs
soins, en particulier les services socio-hoteliers. Ces patients ont alors la
possibilité de faire appel aux prestations complémentaires.

Les PC sont le filet social des assurances sociales. Elles sont payées a
des rentiers AVS ou Al si leurs dépenses reconnues (loyer, primes de
caisses-maladie, couverture des besoins vitaux, etc.) dépassent leurs reve-
nus (tels que définis pour les PC, notamment rentes du 1%, 2¢ ou 3¢ pilier,
revenus de la fortune, etc.). Si un bénéficiaire de PC vit dans un EMS, un
calcul est effectué pour distinguer la part des PC qu'’il aurait regue pour
vivre a domicile (sécurisation du minimum vital) et celle qui releve spé-
cifiquement de ’EMS. Le financement des besoins vitaux (dépenses des

PC relatives au domicile) est garanti aux 5/8 par la Confédération. Le
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solde, y compris les parts de PC relatives a ’'EMS, doit étre intégralement
financé par les cantons.

En décembre 2014, en moyenne suisse, 52% des résidents d’'un home .,
La part des bénéfr-

ciaires de PC sur le

total des résidents des
tal des résidents des EMS est parfois d’'un tiers (AR:33%;VS:35%;SH: EMS varie entre 33 %

36 %), mais elle est plus que doublée pour les cantons de GE (70%) oudu  (AR) et 74 % (JU).
JU (74 %).

En volume, les colits a couvrir pour les PC supplémentaires liées aux
EMS ont été de 1,75 milliard de francs en 2014. Ceci représente 29 % de

'ensemble des prestations facturées par les EMS aux patients. Ce ratio

touchaient des prestations complémentaires relatives 8 PFEMS. Les diffé-

rences cantonales sont notables: la part des bénéficiaires de PC sur le to-

(part des PC lides aux EMS) est le plus bas au canton du TI (11%) et le
plus élevé dans le canton de GE (44 %). Une décomposition de ces colits

entre soins, assistance et hotellerie n’est pas possible.

Chaque franc payé par les cantons pour le financement résiduel des
soins est doublé par un autre franc payé pour les PC

La décharge financiere des résidents EMS bénéficiant de prestations com-
plémentaires représente une charge supplémentaire significative pour
I’Etat. Pour 2014, le financement résiduel direct des EMS par les cantons
était de 1,52 milliard de francs. A cela s’ajoutent les 1,75 milliard de francs
déjarecensés pour le financement des PC liées aux homes pour personnes
agées. Au total, les cantons et communes ont donc payé 3,27 milliards
de francs pour les soins stationnaires, représentant 35 % des revenus des
EMS.

Le financement étatique réduit d’autant les revenus payés directement
par les personnes soignées. En moyenne suisse, cette part de dépenses
«out-of-pocket» représentait 45 % de 'ensemble des dépenses de soins en
2014. Ce ratio est élevé en comparaison internationale. Selon une étude
de 'OCDE (Colombo etal. 2011), seuls le Portugal (45 %) et ’Allemagne (30 %)
avaient une part supérieure a 30 %.

Comme toujours, la part de dépenses «out-of-pocket» varie considéra-
blement d’un canton a l'autre, et il est impératif de prendre en compte
les prestations complémentaires pour avoir une vision réaliste du finan-

cement global des soins. |

Taxes EMS plafonnées pour les bénéficiaires de prestations
complémentaires

Le volume a financer pour les PC ne dépend pas uniquement du nombre
de bénéficiaires, mais aussi du montant a verser pour chaque cas. Fonda-
mentalement, la LPC ne prévoit pas de limite supérieure pour les presta-

tions complémentaires. Toutefois, pour les résidents en EMS, les cantons

3 Cf. Tableau 14 dans la version complete en allemand
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peuvent fixer la limite maximale des taxes de séjour financées par les
PC (art. 10 al. 2 LPC). Ici aussi, les différences cantonales sont notables

(cf. Tableau 15, p. 94 dans la version compléte en allemand).

4.3_ Qui paie, commande - qui commande, paie

L'optimisation de sous-systémes ne garantit pas l'optimisation du tout .
P y g P P Loctroi et le finance-

ment des mandats de

prestations doit étre
tions, que ce soit pour le stationnaire (EMS), Pambulatoire (SASD) ou  -oordonné au méme

Loptimalisation du financement des soins n’est possible qu’avec une coor-

dination globale de l'octroi et du financement des mandats de presta-

les structures intermédiaires. Il importe moins de savoir quelle institu- niveau institutionel,
tion — canton ou commune — assure effectivement cette fonction de coor- canton ou commune.

dination.

Le principe d’'équivalence fiscale n'est pas respecté

Le principe de I'équivalence fiscale (en langage commun: «qui paie com-
mande») postule que l'unité qui bénéficie d’'une prestation, 'unité qui
assume les coits et I'unité qui prend la décision doivent étre identiques.
Dans les soins, il signifie idéalement que les donneurs d’ordre attribuant
les mandats de prestations (cantons ou communes) doivent supporter
eux-mémes les colits des soins ainsi commandés.

Pourtant, dans de nombreux cantons, la répartition du financement
entre canton et communes affaiblit le principe déquivalence fiscale. Ceci
aboutit généralement a une augmentation des cofits globaux affectés aux
soins, car aucune institution n’assume l'entier de la responsabilité finan-

ciere des décisions (cf. Tableau 16, p. 98 dans la version compléte en allemand).

Le financement des prestations complémentaires bouscule le principe
d’'équivalence fiscale

Léquivalence fiscale est souvent fortement chahutée par le financement
des prestations complémentaires, qui jouent un role si important dans
le paysage global du financement des soins. Dans cinq cantons seulement
(AL, GE, NE, NW et BL des 2016), les méme autorités, commune ou can-
ton, définissent et paient (PC inclus) les prestations de soins. Dans les

autres, le soutien financier du canton aux PC entraine un déséquilibre.

4.4_ Gestion de la demande de soins par le financement
Mettant en pratique la devise «ambulatoire préférable au stationnaire», de
nombreux cantons ont créé pour leurs citoyens des incitations financieres
privilégiant les soins ambulatoires. Ces incitations prennent deux formes
principales: d’'une part, la fixation d’'une participation du patient plus
basse pour 'ambulatoire que pour le stationnaire; d’autre part, le sub-
ventionnement ciblé de services d’assistance ou d’hotellerie pour les pres-

tataires SASD ou de structures d’accueil de jour.
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Encouragement des soins a domicile par abaissement

de la participation du patient

La plupart des cantons latins ne demandent pas de participation du pa-
tient dans 'ambulatoire (FR, JU, NE, TI, VD et VS) ou alors seulement

la moitié du maximum possible (8 francs par jour pour le canton de GE).

La plupart des cantons
latins ne demandent
pas de participation
En Suisse allemande, seuls les cantons ’AR, GR et ZH ne chargent que patient dans

8 francs par jour; tous les autres demandent le maximum journalier de  ['ambulatoire ou alors
15.95 francs. seulement la moitié

Cette politique différenciée est a saluer pour les patients nécessitant AU maximum possible.
des soins Iégers, ainsi incités a étre traités a domicile. Mais elle se releve

contreproductive pour les cas lourds.

Utilité & double tranchant du subventionnement des structures
d'accueil de jour

Le subventionnement des taxes d’assistance et de pension pour les struc-
tures d’accueil de jour est controversé. D’une part, ces subventions peuvent
contribuer a éviter, ou retarder, I'entrée en EMS d’une personne nécessi-
tant des soins. Ceci engendre des économies substantielles si les soins a
couvrir sont relativement légers ; et cette aide honore aussi indirectement
engagement des familles et des proches aidants. D’autre part, loctroi de
subventions peut «pousser a la consommation» pour des soins qui, sinon,
auraient été pris en charge par les familles et les proches. Ceci augmente

les coits globaux.

Prestations financiéres pour les proches aidants en Suisse

Les familles et les proches fournissent un apport tres important pour les
soins, qui ne sont pas retenus dans les statistiques officielles et autres me-
sures de cofits. Avec le développement de maladies chroniques de dé-
mence (Alzheimer), maintenir une distinction stricte entre soins et assis-
tance sera toujours plus difficile. Pour les personnes agées atteintes de
démence, lassistance est souvent plus importante que les soins. Or l’as-
sistance est financée de maniere privée, les soins de maniere collective.
Pour les familles et les proches, I'entrée en EMS résout souvent cette ques-
tion financiere, y compris par 'octroi de prestations complémentaires.
Il existe en Suisse quelques initiatives pour soutenir financierement le
travail d’assistance fourni par des proches aidants, notamment dans les
cantons de VD, de GL et de BS.

4.5_ Gestion de l'offre de soins par le financement
LEtat peut créer des incitations financieres pour piloter 'offre de soins,
et pas seulement la demande. Il peut par exemple favoriser 'émergence
ou le maintien de prestations spécifiques comme les soins palliatifs. Il
peut aussi privilégier certains opérateurs plutét que d’autres, par exemple
les institutions a but non lucratif plutdt que les institutions privées a ac-

tivité commerciale. Ou alors limiter la consommation de prestations non
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liées aux soins, en fixant pour elles des limites tarifaires (par exemple

tarifs maximaux d’hotellerie pour les EMS).

Compensation financiére peu transparente de l'obligation
de prise en charge

Deux types de prestataires assument la fourniture de soins dans le sys- .
Il existe deux types de

teme ambulatoire: ceux avec et ceux sans obligation de prise en charge. .
prestataires dans le

Les premiers sont obligés de prendre en charge chaque patient, par . .

P ) _ 8 ) P . 8 N a ’p : p systeme ambulatoire:
exemple aussi ceux qui habitent un lieu éloigné du siege de 'organisation

" , . . . " Ceux avec et ceux sans

et ne requierent qu’une consultation rapide. Ces clients sont financiere- . .

obligation de prise en

ment peu attractifs pour les SASD, car le temps de parcours non factu- h
charge.

rable est tres élevé par rapport aux minutes de soins prises en compte
pour la compensation financiere.

Lobligation de prise en charge avait peu d’importance avant I’émer-
gence de nouvelles organisations de soins a domicile privées ou d’infir-
miers indépendants. Lapparition de ces acteurs sans obligation de prise
en charge a augmenté la situation de concurrence avec les SASD déja éta-
blis. Il n’est pas étonnant que tous deux s’accusent de concurrence dé-
loyale: les privés et indépendants, parce qu’ils pratiqueraient le «cherry
picking» en sélectionnant uniquement les meilleurs clients (financiere-
ment parlant) et les institutions publiques, car elles seraient inefficaces,
peu flexibles et sans orientation client. En absence de données fiables, la
mise au concours d’un appel d’offre pour l'obligation de prise en charge

permettrait de définir une valeur «de marché» locale.

Limitations de la concurrence par des régles de financement selon

les types de prestataires

A prestation égale, rémunération égale. Pour un méme niveau de soins,

le financement résiduel devrait étre identique pour tous les prestataires,

indépendamment de la forme juridique, de I'existence ou non d’un but
lucratif, ou du respect de conventions collectives de travail. Beaucoup de

cantons n’appliquent pas ce principe, ni dans le domaine ambulatoire (f.

Tableau 5) Ni dans le domaine stationnaire (cfTableau 4 p. 27).

A titre d’exemples:

— NE:le financement résiduel en EMS dépend du type de CCT a laquelle
I’établissement de soins est soumis (trois tarifs différents).

— GE: le financement résiduel est réservé seulement aux EMS a but non
lucratif.

- TI/FR: le financement résiduel dépend de la structure des colits des
prestataires. Tout effort de réduction des colits est pénalisé par une
baisse du financement public.

Un argument souvent avancé pour ces différences de traitement est la

qualité. Mais cette approche ne tient pas. La qualité doit se mesurer aux

«outputs» (adéquation et efficience des soins), pas aux «inputs» comme le

niveau de salaire, les exigences de formation ou le respect d’'une CCT.
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Tableau 5
Pas de rémunération égale pour un travail gal dans le domaine ambulatoire

Les cantons pratiquent jusqu’a quatre tarifications différentes pour les mémes prestations de soins (financement résiduel de la premiére heure de soins,
apres la participation du patient, lorsqu’un seul type de prestations est fourni. Les cantons de BE, de BS, et de BL (dés 2016) ont des tarifs différenciés dés
la deuxiéme beure de soins). Certaines différences s'expliquent par un financement différent de 'obligation de prise en charge; mais d'autres reflétent la
volonté de compenser les coiits des prestataires, et non pas leurs prestations.

Financement résiduel dans le domaine ambulatoire en Fr.
(2015, aprés déduction des contributions des caisses-maladie et de la participation du patient, pour la premiére heure de soins)

Type de prestations, selon Art. 7 OPAS

Evaluation,
consetls, Examen, Soins Participation des patients
coordination  trattements de base (9 des contributions des caisses-maladie et/ou Fr.)
AG selon la selon la selon la  Organisations avec contrat de prestations 20% (15.95)
,,,,,,,,,,,,,, commune _commune _commune
AG 15.70 21.50 2140 Organisations sans contrat de prestations avec la commune, services décentralisés 20% (15.95)
AG 0.00 0.00 0.00 Organisations sans contrat de prestations avec la commune, services locaux et limités 20% (15.95)
AG 12.10 18.20 18.60 Personnel soignant indépendant 20% (15.95)
Al 36.20 50.20 28.50 SASD avec contrat de prestations 10% (8.00)
Al 0.00 0.00 0.00 Personnel soignant indépendant 10% (8.00)
AR selon le selon le selon le  Pour les organisations SASD (& partir de 2017 probablement: méme financement 8.00
prestataire prestataire prestataire résiduel pour tous les prestataires)
AR 0.00 0.00 0.00 Personnel soignant indépendant 8.00
BE 0.00-1595 0.00-1595 000-1595 La participation du patient (max. Fr. 15.95) dépend de son revenu. Le canton en fonction
compense la différence. De plus, les prestataires avec obligation de prise en charge du revenu
ont droit & une indemnité supplémentaire par heure et un forfait par habitant (max.Fr. 15.95)
BL 0.00 0.00 0.00 Toutefois, garantie de déficit pour les organisations d'utilité publique 10% (8.00)
BS 8.20 16.60 1740  Montants plus bas dés la deuxiéme heure de soins 10% (8.00)
FR 0.00 0.00 0.00 Organisations SASD 0.00
FR 9.35 770 6.40 Personnel soignant indépendant 0.00
GE na. na. na. Organisations SASD 8.00
GE 0.00 0.00 0.00 Personnel soignant indépendant 8.00
GL selon la selon la selon la  Organisations SASD Gde. spez.
,,,,,,,,,,,,,, commune _commune _commune
GL 0.00 0.00 0.00 Personnel soignant indépendant Gde. spez.
GR 33.70 3370 3370 Organisations avec contrat de prestations de la commune 8.00
GR 18.90 18.90 18.90 Organisations sans contrat de prestations de la commune, 8.00
personnel soignant indépendant
Ju 2340 21.80 16.20  Pour tous les prestataires de soins 0.00
LU selon la selon la selon la 20% (15.95)
commune  commune  commune Organisations SASD
LU 24.25 18.65 19.45 Personnel soignant indépendant
NE 2760 27.70 2330 Organisations avec CCT Santé21 et personnel soignant indépendant 0.00
NE 0.00 0.00 0.00 Organisations sans CCT Santé21
NW 30.25 17.65 17.45 Pour tous les prestataires de soins 20% (15.95)
ow selon la selon la selon la 20% (15.95)
commune  commune  commune Organisations SASD
ow 13.60 13.60 13.60 Personnel soignant indépendant 20% (15.95)
SG selon la selon la selon la
commune  commune  commune Organisations SASD avec contrat de prestations de la commune
SG 5.35 4.35 6.65 SASD privés sans contrat de prestations avec la commune 20% (15.95)
SG 9.00-2495 9.00-2495 9.00-2495 Personnel soignant indépendant, en fonction de la participation des patients 20% (15.95)

(20% de la part de l'assureur)
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Financement résiduel dans le domaine ambulatoire en Fr.
(2015, aprés déduction des contributions des caisses-maladie et de la participation du patient, pour la premiére heure de soins)

Type de prestations, selon Art. 7 OPAS

Evaluation,
conseils,  Examen, Soins de Participation des patients
coordination traitements base (% des contributions des caisses-maladie et/ou Fr.)
SH selon la selon la selon la 15.95
commune  commune  commune Organisations SASD avec contrat de prestations de la commune
SH 9.60 9.60 9.60 Organisations sans contrat de prestations, personnel soignant indépendant 15.95
SO selon la selon la selon la

commune  commune  commune Organisations avec contrat de prestations

SO 0.00 0.00 0.00 Organisations sans contrat de prestations, personnel soignant indépendant 20% (15.95)
SZ pas de limite pas de limite pas de limite 10% (8.00)
supérieure  supérieure  supérieure Organisations avec contrat de prestations
SZ 0.00 11.05 15.95 Organisations sans contrat de prestations, avec une offre de prestations 10% (8.00)
dans tout le canton
Sz 0.00 2.05 13.95 Organisations sans contrat de prestations, avec une offre de prestations restreinte 10% (8.00)
Sz 8.20 20.05 2795 Personnel soignant indépendant 10% (8.00)
T6 selon la selon la selon la  En principe, selon la commune, 10% (15.95)
commune  commune  commune recommandation de la VTG (Verbands Thurgauer Gemeinden) Fr. 6.60/13.30/17.40
Tl 53.50 56.75 2180 Organisations d'utilité publique 0.00
(Valeurs moyennes; les valeurs effectives sont spécifiques & chaque prestataire)
Tl 0.00 11.70 365 Organisations privées 0.00
(Valeurs moyennes; les valeurs effectives sont spécifiques & chaque prestataire)
Tl 0.70 15.10 16.75  Personnel soignant indépendant 0.00
(Valeurs moyennes; les valeurs effectives sont spécifiques & chaque prestataire)
UR 7.25 12.65 7.45  Pour tous les prestataires de soins 20% (15.95)
VD 35.90 29.45 2460  Pour tous les prestataires de soins 0.00
VS 30.20 29.60 15.40  Centres médico-sociaux 0.00
VS 7.20 13.60 15.40  Personnel soignant indépendant et association du diabéte 0.00
Z6 33.00 23.00 26.00 Organisations SASD de droit public 10% (15.95)
ZH 50.00 47.25 5475 Organisations avec mandat de la commune 8.00
ZH 0.00 23.70 3395 Organisations sans mandat de la commune 8.00
ZH 29.60 34.65 37.45 Personnel soignant indépendant 8.00

n.a. = non applicable

Sources: ASI 2015, propres enquétes aupres des cantons en 2015
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4.6_ Conclusion et classement spécifique «Financement»

Cing critéres d'appréciation du financement des soins

Le classement des cantons spécifique «Financement» utilise cing criteres

d’évaluation, (cf. Tableau 6):

— contribution du patient neutre quant au type de soins: plus petite est
la différence entre ambulatoire et stationnaire pour la participation de-
mandée au patient, plus la valeur du critere est élevée (aucune différence
vaut 0,5 point; la plus forte différence vaut 0). Lexistence d’une subven-
tion aux structures d’accueil de jour pour des prestations identiques
non compensées en EMS ou a domicile ne donne aucun point; leur
absence, 0,5 point.

— compensations financieres neutres quant au type de prestataire de soins:
financement égal pour prestation égale. Les cantons qui respectent ce
principe regoivent 1,0 point (ambulatoire 0,5 et stationnaire 0,5). Les
cantons qui compensent financierement les prestations en se fondant
sur des criteres tels que les colits du prestataire, sa forme juridique ou
son but social n’ont aucun point.

- equivalence fiscale: une échelle de pondération est fixée, dont la valeur
augmente avec le niveau de respect du principe d’équivalence fiscale.

— participation du patient: la participation du patient est un élément im-
portant et stabilisant du financement des soins. Les cantons ayant dé-
cidé de maintenir la participation du patient au maximum légal ob-
tiennent 1,0 point; la pondération diminue avec la baisse de la
participation du patient décidée par le canton.

— regles ciblées d’acces aux prestations complémentaires: les valeurs les
plus élevées sont obtenues par les cantons fixant des conditions ciblées
d’acces aux PC, notamment une imputation sur la fortune de 20 % et
des petites déductions de dépenses personnelles possibles pour le calcul
du droit aux PC.

Les points attribués pour chaque critere se situent entre 0 et 1 (1,0 étant

la meilleure note possible).

Le canton de NW en téte, le canton du Tl en queue de peloton

Le canton de NW est clairement en téte de ce classement spécifique «Fi-
nancement» avec une moyenne totale de 0,93. Il obtient le meilleur ré-
sultat pour presque tous les indicateurs, sauf pour la différence de parti-
cipation du patient entre ambulatoire et stationnaire, et la déductibilité
des dépenses personnelles dans le calcul du droit aux PC. Les cantons de
FR (0,37) et du TI (0,31) ferment la marche. Tous deux n’obtiennent au-
cun point sur les deux premiers criteres touchant a la neutralité des mé-

canismes de compensation financiere des soins.
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Tableau 6
Le classement des cantons pour la dimension «Financement»

Les évaluations détaillées des différents critéres du classement sont disponibles dans
lannexe de la version compléte (en allemand uniquement).

Nombre de points
Reégle de Régles ciblées
Contribution  financement daccés aux
du patient in- indépendante Montant dela  prestations
dépendante du  du prestataire  Equivalence participation — complémen-  Total (valeur
type de soins de soins fiscale du patient taires moyenne)

FL n.a. 0,50 na. na. na. na.

n.a. = non applicable

Source: propres calculs
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5_Classement global des cantons
et conclusion

La vision globale: approches différentes selon les cantons

Lorganisation, les cotts et le financement sont les trois principales fa- | .
Lorganisation, les

colts et le finance-

ment sont trois
engendre des cotts élevés nécessitant un financement public plus impor- principales facettes

cettes des soins aux personnes agées. Elles sont non seulement complé-

mentaires, mais s'influencent réciproquement. Une offre de soins étendue

tant (par le plafonnement des contributions des patients et des caisses- des soins aux per-
maladie). Inversement, un fort financement public peut générer des inef- sonnes agees.
ficiences, tel qu’un engagement coliteux de ressources en personnel ou

une mauvaise gestion de l'offre et de la demande de soins. Notre classe-

ment global (Figure 4) reflete ces trois facettes en une seule représentation.

Chacun des trois criteres — organisation, colts, financement — est pondé-

ré de la méme maniere, avec un maximum possible d’un point (1,0).

Le classement global révele d’'importantes diftérences. Le canton de NW
sort premier de ce «ranking» avec 2,26 points, sur un maximum possible
de 3,0. Le canton de FR est en derniere place avec 1,38 point. Quatre can-
tons (NW, AL TG et AG) obtiennent plus de 70% du maximum possible.
Quatre cantons (NE, TI, GE, FR) obtiennent 1,5 point (50%) ou moins du
maximum possible. Avec cette approche consolidée, certains cantons faibles
dans une seule dimension (par exemple Al ou SG, respectivement 24¢ et
26¢ pour l'organisation) compensent fortement par les deux autres criteres.

Les cantons de Suisse romande apparaissent en queue de classement,
mais chacun pour des raisons différentes. Le canton de GE se situe a
'avant-derniere place principalement en raison des colits. Cependant, ces
cotts élevés ne s'expliquent pas uniquement par un cott de la vie local
plus cher, comme le souligne une comparaison avec les cantons de ZH
et de BS. En matiere d’organisation, le canton de GE est en milieu de
classement (10¢ rang), mais dans les derniers pour le financement. Le can-
ton de FR, lanterne rouge du classement, affiche des cotits moins élevés
que le canton de GE par personne de 65 ans et plus nécessitant des soins;
mais le canton de FR est moins bien noté pour l'organisation et le finan-
cement. Ceci tient notamment a une contribution du patient fixée en
fonction du type de prestataire et a une équivalence fiscale incomplete
dans le canton de FR. Le canton du TI maitrise bien ses cotits, mais péche

par une organisation moyenne et un financement problématique.
5.1_ Les défis actuels ne sont qu'un avant-gout
Un tsunami gris

Le vieillissement de la population est un processus déja en cours, mais

qui va fortement s’accélérer durant les vingt prochaines années. Lespé-
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Figure 4
Classement global: le canton de NW en téte, le canton de FR en derniére place

Classement global
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critére sont arrondies a une décimale.

Source: propres calculs

rance de vie continue a augmenter. Mais surtout, la prolifique génération
du baby-boom parvient a I'age de la retraite, ce qui équivaut a mettre un
moteur turbo au vieillissement: les personnes ayant abandonné la vie
professionnelle sont plus nombreuses, alors que celles qui y accedent sont
moins nombreuses.

D’apres 'OFS, la population des personnes de 65 ans et plus augmen-
tera de 61% entre 2015 et 2035. Celle des 80 ans et plus augmentera méme
de 86 %, alors que — pour la méme période - il n’est envisagé qu’une crois-
sance de 7% de la population agée de 20 a 65 ans. Actuellement, il y a
environ douze personnes en activité pour chaque personne de 80 ans ou
plus; en 2035, ce ratio ne sera plus que de sept actifs pour un octogénaire

(ou plus agé). Cette évolution continuera a s’accentuer jusqu’en 2055.
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parvient a I'age de
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Vers la pénurie de personnel qualifié

Le vieillissement de la population implique 'augmentation du nombre
de personnes nécessitant des soins et, par conséquent, aussi une augmen-
tation du personnel qualifié. En 2014, les EMS employaient environ 89 000
collaborateurs. D’apres une étude du Credit Suisse, ces EMS auront be-
soin de pourvoir entre 48000 et 71000 nouvelles places de travail (sans
compter le remplacement des collaborateurs retraités).

Le recrutement de personnel qualifié dans une société plus 4gée sera
toujours plus difficile. Le ratio de personnes ayant 80 ans et plus (comme
indicateur des besoins en soins) par rapport au total de la population
active augmentera de 70% d’ici a 2035. Le recrutement de personnel soi-
gnant devrait augmenter en conséquence, si 'on désire assurer les mémes
ressources par personne nécessitant des soins. Cette probable pénurie de
personnel soignant jusqu’en 2035 touche toute la Suisse, mais avec des ré-
percussions tres différentes selon les cantons. Par rapport a la population
active, le canton de BS ne devrait voir la part de la population agée de 80
ans ou plus naugmenter que de 18 %, car le canton accueille de nombreux
habitants plus jeunes. Les cantons de GE, NE, VD ou ZH sont en dessous
de la moyenne suisse de 70 %, avec une augmentation prévisible de la part
de population 4gée de 80 ans ou plus qui ne sera «que» de 45% a 55%.

La formation de nouveau personnel qualifié et le maintien du person-
nel existant sont donc des enjeux de grande importance. Méme en mo-
bilisant le potentiel actuel des femmes et des seniors, le potentiel d’acti-
vation du personnel ayant la formation en soins nécessaire permettrait
seulement la création de 1500 4 3000 emplois (estimation Schiirch et Winkler 2014).
En 2013, 32 % du personnel des hopitaux, cliniques et EMS était d’origine
étrangere. Mais le recrutement de personnel qualifié étranger supplémen-
taire aura des limites: d’une part liées aux mesures législatives sur I'im-
migration que décidera la Suisse, d’autre part liée a I'attractivité du mar-
ché du travail des pays voisins, dont les besoins augmentent aussi
massivement sous l'effet du vieillissement de leur population.

La recherche d’efficience et de synergies s’impose donc, afin d’anticiper
au mieux cette probable pénurie de personnel. 97% de la population
suisse ayant déja actuellement acces a un EMS situé a moins de 10 mi-
nutes en voiture (Credit Suisse 2015), une concentration des ressources —y
compris humaines — des établissements sera pertinente. Le confort des
usagers n'en souffrira pas, et la qualité des soins augmentera grace a 'amé-
lioration de la prise en charge. Pour les soins ambulatoires, I'importance
de structures intermédiaires (par exemple de type logements protégés)

ira croissante.

Augmentation massive des coiits pour les soins aux personnes agées:
18 milliards de francs en 2030
Le financement des soins aux personnes dgées sera un défi croissant. Les

colits globaux pour les services d’aide et de soins a domicile et pour les
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EMS étaient d’environ 11 milliards de francs en 2014 (OFAS 2015a, OFAS 2015b).
Pour 2035, ils représenteront 2,8 % du PIB, soit environ 17,8 milliards de
francs (Weaver et al. 2008).

Linfluence du progres médical est incluse dans ces estimations, avec
deux scénarios. Dans le premier, Paugmentation de I'espérance de vie
jusqu’en 2030 est parallele a PFaugmentation de I'espérance de vie en bonne
santé (compression de la morbidité). Dans le deuxieme scénario, les an-
nées gagnées en espérance de vie sont lides a une dégradation de l'espé-
rance de vie en bonne santé (extension de la morbidité). Selon la réalisa-
tion de 'un ou lautre scénario, les dépenses globales de soins varieront
entre 16,2 et 20 milliards de francs (soit entre 2,5 et 3,1% du PIB). Il est
difficile de prédire quel est le scénario le plus probable pour la Suisse. La
théorie de la compression a été confirmée pour les Etats-Unis, mais pas
pour le Japon.

Lorganisation des soins est un critere d’influence aussi important que
le progres médical. Selon les types d’organisation scénarisés (par exemple
le remplacement du bénévolat des proches aidants par des soins profes-
sionnels ambulatoires, ou des soins donnés en EMS par des SASD), l'ordre
de grandeur des colits oscille entre 15,7 et 19,1 milliards de francs.

Ces estimations reposent sur des projections d’évolution de la popula-
tion datant de 2005. En prenant en compte des projections démogra-

hiques plus récentes, incluant notamment des prévisions de migration .
phiques p ’ p & > Le cotit des soins

aux personnes agées,

exprimé en pourcen-
que — quel que soit le scénario qui se réalisera au final — le cotit des soins tage du PIB, devrait

ainsi que la pression vers le haut sur les salaires exercée par la pénurie de

personnel qualifié, Padministration fédérale des finances a conclu

aux personnes agées, exprimé en pourcentage du PIB, devrait environ environ doubler d’ici
doubler d’ici a 20435 (Brandle et al. 2016). é. 2045

9.2_Trois facteurs-clés de succés pour les soins du futur
La grande diversité cantonale des prestations ambulatoires ou station-
naires et des structures intermédiaires de soutien démontre la grande
difficulté d’organiser un systeme de soins aux personnes dgées prenant
bien en compte la topographie et la démographie locales, ainsi que les
préférences et ressources financieres de la population.

A ces facteurs relevant de la demande s’ajoutent les défis liés a l'offre.
Dans une société vieillissante, le besoin en personnel qualifié en soins va
augmenter. Cette pénurie sera plus ou moins prononcée et dépendra du
progres médical et de la répartition future des tiches entre proches ai-
dants, SASD et EMS. Trouver du personnel qualifié sera difficile pour
tous, en particulier pour les régions périphériques et les cantons finan-
cierement faibles. La construction d’infrastructures (EMS, logements
protégés, structures d’accueil de jour) nécessite des investissements élevés
et une longue planification. Pour maitriser ces défis, les cantons devraient
respecter trois facteurs-clés de succes dans leur politique de soins aux per-

sonnes agées.
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Flexibilité et capacité d'adaptation

Lévolution de la demande des personnes agées pour des soins n’est pas
completement prévisible a moyen terme, comme le démontre la four-
chette des prévisions financieres réalisées par ’Obsan ou I’Administration
fédérale des finances. Il est donc d’autant plus important de préserver des
éléments de flexibilité dans la chaine des soins, afin que loffre et la de-
mande puissent séquilibrer rapidement et facilement lorsque les circons-
tances changent.

Une politique fortement dirigiste est vouée a ’échec dans un contexte
qui ne cesse de se modifier. Méme dans le petit canton d’Uri, les besoins
des habitants du reculé Schichental sont fortement différents de ceux de
Flielen, situé 16 km plus loin au bord du lac des Quatre-Cantons. Une so-
lution décentralisée et proche du marché est la plus a méme de couvrir les
besoins individuels et régionaux. Pourtant, une trop forte décentralisation
fait courir le risque d’agir sur des territoires trop petits et de négliger des
effets d’échelles et des synergies. Il faut donc trouver le juste milieu.

De nombreux cantons (GR, SH, TI et VS) ont ainsi défini des institu-
tions régionales au sein de leur territoire qui sont responsables pour la
planification des lits ou l'organisation des prestations de soins a domicile.
Dans le canton de VD, neuf centres régionaux ont été créés, qui coor-
donnent a la fois les prestations ambulatoires et stationnaires.

La flexibilité n’est pas seulement une affaire de proximité territoriale,
mais aussi d’environnement réglementaire. Dans les cantons de GE et de
NE, les taches et I'organisation des services publics d’aide et de soins a do-
micile sont définis de maniere détaillée dans des lois spécifiques. Celles-ci
prévoient notamment la composition du conseil d’administration, des
dispositions sur la tenue de ses séances et les quotas de présence ou la
composition de la direction. Un tel degré de détail au niveau de la loi ri-
gidifie l'organisation des soins aux personnes agées, car chaque change-
ment impose de refaire toute la procédure parlementaire, du message ini-
tial au vote final. Des réglementations par voie d’'ordonnance, plus flexibles,
sont préférables. La solution idéale consiste a la conclusion de contrats de
prestations passés entre les autorités publiques et les prestataires de soins,
qui peuvent étre régulierement révisés. Dans le canton de ZG, ces conven-
tions sont méme souvent limitées dans le temps. Ce systeme de délai
convenu offre au prestataire la sécurité dans la planification (protection
contre le risque de résiliation), et a ’Etat la possibilité et le devoir de vé-
rifier et renégocier régulierement la nature et les prix du catalogue de

prestations.

Perméabilité entre les prestataires de soins

Les besoins des patients et de leurs proches sont tres variés et se modifie-
ront avec le temps. Il est donc important d’adopter des formes d’organi-
sation et de financement qui favorisent les offres complémentaires et in-

novantes. Il faut encourager la perméabilité entre les prestataires de soins.

Dans I'idéal, les
contrats de prestations
passés entre les autori-
tés publiques et les
prestataires de soins
sont limités dans le
temps et ainsi régulie-
rement révisés.
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Selon la devise «ambulatoire e# stationnaire», le choix du prestataire ne .
Selon la devise «<ambu-

latoire et stationnaire»,

le choix du prestataire
nés a domicile, dans des structures d’accueil de jour ou dans des loge- pe devrait étre dicté

devrait étre dicté que par les besoins en soins du patient et non pas par

des incitatifs financiers. Pour les cas légers, les soins devraient étre don-

ments protégés; les cas lourds devraient étre traités dans les EMS. Des que par les besoins en
financements qui avantageraient systématiquement les services de soins ~ soins du patient et

a domicile ou les structures d’accueil de jour devraient étre évités. Les 10T pas par des incita-
cantons de FR, JU, NE, TI, VD et VS ne demandent aucune participation tifs financiers.
du patient pour les prestations de soins a domicile. Dans d’autres cantons,
la différence de participation du patient pour 'ambulatoire et le station-
naire varie entre 5.65 et 21.60 francs par jour. Seul le canton de GE a fixé
le méme montant de participation du patient (8 francs par jour) tant pour
'ambulatoire que pour le stationnaire. De plus, douze cantons subven-
tionnent des structures d’accueil de jour pour des prestations d’encadre-
ment et d’hotellerie. Les EMS et les SASD sont ainsi défavorisées, car leurs
patients sont contraints de prendre eux-mémes ces cofits en charge.

Les logements protégés vont jouer un role toujours plus important.
Pourtant, ces structures intermédiaires restent inaccessibles aux bénéfi-
ciaires de prestations complémentaires, car le loyer pour de telles résidences
ne peut pas étre financé par des PC. Lentrée en EMS est donc parfois la
seule option payable pour des personnes a faibles revenus, lorsque le main-
tien a domicile n’est plus possible. En effet, les taxes de résidence en EMS
peuvent étre payées par des PC, contrairement aux loyers des logements
protégés, alors méme qu’un suivi dans ces résidences serait souvent moins
cotiteux. En 2015, le canton des GR a d’ailleurs décidé d'octroyer des PC
additionnelles pour le séjour en logements protégés; et le canton du JU a
soumis un projet de financement de ce type en consultation.

Enfin, les paiements directs aux personnes nécessitant des soins (finan-
cement a la personne) sont nettement préférables aux prestations en faveur
des institutions, car elles transferent le pouvoir de décision sur le choix
du prestataire de soins aux personnes qui en ont besoin. Le financement
a la personne encourage 'autonomie et 'autodétermination de ceux qui
nécessitent des soins (GichteretFilippo2016) ; de plus, le systeme vivifie la concur-
rence. Loffre globale s’adapte plus rapidement et mieux aux besoins des
personnes concernées. Le Liechtenstein est sur la bonne voie avec son sys-
teme de financement personnel pour les soins et I'aide 2 domicile, mais il
devrait I'étendre aux structures d’accueil de jour et en revoir les montants.
La Suisse a créé un instrument comparable avec la contribution d’assis-
tance dans l'assurance-invalidité. Un concept de bons personnels pour des
soins liés a I'age, sur le modele des bons pour la garde extrafamiliale des

enfants en ville de Lucerne, devrait aussi étre encouragé.
Efficience des codts par la concurrence

Notre étude estime le potentiel d’économies annuelles dans le domaine

des soins aux personnes agées a 1,9 milliard de francs. Lévolution du
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nombre de personnes nécessitant des soins mene a une conclusion claire :
le cotit horaire de la prise en charge des soins pour personnes dgées doit
baisser. Dans ce contexte, 'amélioration de I'efficience des prestataires de
soins est importante.

Dans le domaine ambulatoire, il faut avant tout examiner le finance-
ment de 'obligation de prise en charge. Plusieurs communes du canton
de SO ont attribué des contrats apres un appel d’offres. Une telle procé-
dure force autorité publique a décrire précisément "'amplitude souhaitée
pour la fourniture des soins; elle permet aussi de déterminer un prix lo-
cal et proche du marché pour les prestations. Si un appel d’offres n’est
pas possible, il faut alors que les regles de compensation financiere de la
fourniture des soins soient transparentes et définies spécifiquement. Les
garanties de déficit doivent étre évitées. Le canton de BE pratique une
formule intéressante, avec un forfait annuel par habitant et un supplé-
ment par heure de soins fournis.

Le financement résiduel par I’Etat des soins ambulatoires et stationnaires
devrait étre identique pour chaque type de prestations, indépendamment
du prestataire. Dans un marché régulé, 'application d’un tel principe fa-
vorise la concurrence, et par la-méme stimule 'émergence d’offres avanta-
geuses. Ceci est déja pratiqué pour les cabinets médicaux (Tarmed), mais
pas dans les soins aux personnes agées. De nombreux cantons paient dif-
féremment les organisations de soins a domicile et les infirmiers indépen-
dants (par exemple Al, AR, GE, GL). Pour le domaine stationnaire, les fi-
nancements résiduels dans le canton de NE sont calculés de maniere
différenciée en fonction de l'application d’une convention collective. Le
canton de GE noctroie des financements résiduels qu’aux institutions a
but non lucratif. Dans les cantons de FR, SZ, TI et UR, le montant du sou-
tien financier dépend de la structure des cotits de chaque EMS. De telles
réglementations fondées sur les cotts éliminent toute incitation a l'effica-
cité dans la fourniture des prestations, car le prestataire qui réduit ses cofits
subit alors la réduction de son financement par I’Etat.

Un financement basé sur les prestations, et non sur les cofts, doit tou-
tefois reposer sur une définition claire et mesurable des criteres de qua-
lité. Les cantons ont des criteres pour 'évaluation des prestataires de soins,
mais leur mesure n’est nulle part rendue publique. Pourtant, la concur-
rence entre offrants ne peut que fonctionner si les «clients» ont la possi-
bilité d’évaluer la qualité des prestataires de soins. Il serait aussi important
dévaluer la qualité a 'aide d’indicateurs orientés vers la prestation («out-
puts»). Mais les criteres des cantons sont principalement fondés sur des
indicateurs internes («inputs»), tels que le respect d’échelles de salaires,
de conventions collectives ou de prescriptions de «Grade-Mix». Le simple
fait que les exigences concernant ces indicateurs internes varient consi-
dérablement entre les cantons — toujours au nom de la qualité — est la
preuve qu’ils ne sont pas adéquats pour sécuriser la qualité des soins. De

plus, les exigences de Grade-Mix n'ont qu’un effet limité sur le Grade-Mix

Lobligation de prise
en charge dans le
domaine ambulatoire
devrait étre soumise

a un appel d’offre.
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effectif du personnel. Ainsi, bien que les cantons d’Al, LU, OW, SH et
ZG ne connaissent pas de telles prescriptions, ils affichent des taux élevés

de personnel avec une formation tertiaire.

5.3_ Sécurisation du financement a long terme par
le capital-soins
Les impOts ou les primes d’assurance-maladie financent au moins 86 %
des dépenses pour les soins médicaux, au sens de la LAMal; ce chiffre est

de 55% pour les dépenses globales pour les soins aux personnes Agées,
P P & P P 8°%Y  Le financement

des soins aux per-

sonnes agées repose
mises sous pression par le vieillissement général de la population. avant tout sur les

compris les frais socio-hoteliers. Ce financement collectif repose avant

tout sur les épaules des générations plus jeunes, qui seront fortement

Les primes d’assurance-maladie sont congues principalement comme  épaules des plus
des primes par téte. A premiere vue, il n’y a pas de transfert entre actifs ~jeunes.
et rentiers, mais uniquement entre les bien-portants et les malades. Pour-
tant, parce que la plus grande part des cofits de la santé est engagée dans
les deux années précédant le déces — donc a un dge élevé en moyenne —,
le systeme de prime par téte débouche de facto sur un subventionnement
croisé des ainés par les jeunes. D’apres une étude de I'Université de Saint-
Gall (Eling2013), le transfert interne de paiement des jeunes aux personnes
agées au sein de I'assurance-maladie a été de 6 milliards de francs en 2010.
Ce montant est estimé a 20,3 milliards de francs pour 2030, soit une aug-
mentation de 240 %. Pour les imp6ts aussi (pour le financement résiduel
des soins et celui des prestations complémentaires), un montant impor-
tant circule des jeunes vers les plus 4gés. Une analyse pour le canton de
ZH recense que 73% des imp6ts cantonaux sur le revenu et sur la for-
tune sont payés par des contribuables 4gés de moins de 65 ans (Perez 2012
et propres caleuls). Le vieillissement de la population et 'augmentation des
cotits qui lui sont liés vont donc conduire la génération active a devoir
supporter une charge financiere supplémentaire importante, par des
primes d’assurance-maladie plus élevées et 'augmentation des impo6ts. 11
faut trouver de nouveaux modeles de financement.

Dans ce contexte, la création d’une nouvelle assurance sociale, basée
sur un principe de répartition, est souvent proposée : comme pour ’AVS,
les dépenses pour un exercice seraient financées par les contributions
d’assurance payées pour le méme exercice. Lavantage d’une telle solution
serait que les prestations de soins seraient toutes payées par une seule ins-
titution; ceci réduirait la complexité et le nombre d’acteurs différents,
avec lesquels les patients et les prestataires doivent traiter. Mais le désa-
vantage de ce nouveau modele financier est qu’il ne crée aucune incita-
tion positive a mieux ménager les ressources. Au contraire, le danger se-
rait méme que «/épargne privée accumulée pour les soins a long terme ne
serait explicitement plus nécessaire et pourrait étre encore réduite» (Trottmann et
al.2016). Un financement par répartition aggraverait donc encore plus I'in-

tensité de la problématique du transfert entre générations.
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Pour cette raison, Avenir Suisse propose la création d’un capital-soins
obligatoire et individuel (Cosandey 2014). Les ressources ainsi économisées
peuvent étre engagées pour toute prestation de soins liée a I'age, qu’il
s’agisse de soins ou d’assistance, a domicile comme en EMS, selon la pré-
férence de lassuré. Il s’agit d’une prestation en argent qui garantit au pa-

tient I'autonomie sur ses dépenses.

Encadré 1

Caractéristiques du capital-soins

— Financement: chaque assuré cumule les primes versées sur un compte individuel, qu’tl
peut utiliser pour financer les soins dont il a besoin. Aucune redistribution n'a lieu. En cas
de déces, les économies non utilisées peuvent étre léguées. Ainsi, l'engagement des memb-
res de la famille qui prodiguent des soins peut étre récompensé. Le montant de la prime
devrait assurer le financement d’un séjour moyen en EMS.

— Ayants-droits: des prestations peuvent étre financées par les fonds économisés par tous les
sentors qui justifient médicalement un besoin de soins élevé, par exemple d’au moins une
heure par jour. Les prestations peuvent étre fournies en ambulatoire (SASD), en semi-
stationnaire (structures d'accueil de jour) ou en stationnaire dans les EMS.

- Obligation d’assurance: le capital-soins est obligatoire. Lobligation dassurance commen-
ce a4 un dge relativement avanceé, par exemple des 55 ans, et dure jusqu’a latteinte de I'dge
moyen dentrée en EMS (84,6 ans en 2013). Les personnes plus jeunes et les familles sont
ainst déchargées.

— Etendue des prestations: ['assurance couvre aussi bien les soins que lassistance, rem-
boursés par forfait pour chaque type de soins. Ainsi, une saisie minutieuse des prestations
pour les caisses-maladie n'est plus nécessaire. Le personnel soignant est déchargé des tiches
administratives et peut consacrer plus de temps aux patients. Les frais d’hétellerie ne sont
pas intégrés, afin de ne pas créer d’incitations a des repas a domicile ou admissions dans
des EMS.

— Organisation: ladministration devrait étre décentralisée. A travers la concurrence, I'in-
novation et l'efficience seraient favorisées et les risques répartis entre diverses institutions.
Les organisations existantes (caisses-maladie, caisses de pension) pourraient convenzr. Elles
possédent Uinfrastructure et le savoir-faire pour le recouvrement des primes, le décompte
des prestations et la gestion de capital. On pourrait aussi créer de nouvelles sociétés qui
devratent postuler pour octror d’une licence.

Sources: Cosandey 2014, Dutott et al. 2016, propres calculs

Le capital-soins permet de n’avoir qu’une seule source de financement. Il
est important d’abolir les financements séparés pour l’assistance et pour
les soins, notamment en raison de augmentation du nombre de cas de
démence. Le personnel soignant ne devrait plus avoir a noter dans tous
les détails ce qui est payé par qui, mais pourrait mieux se consacrer aux
patients. Contrairement a une nouvelle assurance sociale financée par
répartition, le capital-soins ne serait pas une nouvelle machine de redis-
tribution centralisée et anonyme: non, car chacun épargne sur son propre
compte de l'argent qu’il pourra engager pour sa propre vieillesse. Les
montants non consommeés au moment du déces peuvent étre transmis
aux héritiers. Le soutien des proches est ainsi honor¢; la responsabilité

personnelle et I'incitation a ménager les ressources sont renforcées.

Le capital-soins
permet d’abolir les
financements sépa-
rés pour l'assistance
et pour les soins,
notamment pour
tenir compte de
Paugmentation des
maladies de démence.
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Le capital-soins devrait pouvoir couvrir le coit moyen des soins et de I’as-
sistance dans un EMS (hors prestations hotelieres et participation du pa-
tient). Ce montant était d’environ 135000 francs en 2014. Si I'obligation
dépargner commengait a 55 ans et durait jusqu’a I’dge d’entrée moyen en
EMS, la prime mensuelle moyenne varierait entre 235 et 255 francs, selon
les taux d’intéréts considérés (2,5 % ou 3,0 %). La prime peut sembler éle-
vée. Toutefois ce chiffre ne peut pas étre comparé a une situation de sta-
tu quo, mais doit tenir compte des inéluctables augmentations des primes
d’assurance-maladie et des imp6ts. Dans tous les cas, une contrainte sup-
plémentaire de financement est inévitable: par des redistributions opa-
ques, dans le cas de «bricolage» du systeme actuel ou par la création d’'une
nouvelle assurance sociale financée par répartition; ou par un devoir de
prévoyance individuel, dans le cas du capital-soins.

Actuellement, 70 % des primes envisagées pour le capital-soins sont fi-
nancées par d’autres canaux, qui devront donc étre adaptés en consé-
quence. LEtat assure aujourd’hui le financement résiduel des soins, et
paie les participations du patient et les colts d’assistance pour les béné-
ficiaires de prestations complémentaires. Ces colits seraient désormais
supportés des 55 ans par les personnes concernées elles-mémes — on
parle ici de 45 francs par mois d’apres nos estimations (respectivement
70 francs en prenant en compte les dépenses liées aux PC). Simultané-
ment, les imp6ts pour les personnes physiques concernées devraient étre
baissés, au mieux par une réduction du taux d’imposition. Comme le
politique a souvent de la peine a compenser une baisse de ses propres d¢-
penses avec une baisse d’imp6ts pérenne, une alternative serait la possi-
bilité d’autoriser la déduction fiscale de la prime de capital-soins.

Une part de la prime d’assurance-maladie des adultes (estimée a 30
francs par mois) est actuellement destinée a couvrir des cofits de soins
aux personnes agées. Lintroduction du capital-soins serait neutre pour
cette part, car les primes d’assurance-maladie devraient alors étre réduites
du méme montant. Une telle réduction soulagerait les familles et les plus
jeunes. Aujourd’hui, 80 % des bénéficiaires de réductions de primes d’as-
surance-maladie financées par I’Etat ont moins de 55 ans.

En 2014, les colits moyens d’assistance (aide a domicile et EMS) pour
les 55 ans et plus s¥levaient a environ 55 francs par mois. Ces cofits sont
aujourd’hui individuellement facturés au patient. Ils seraient couverts par
le capital-soins.

Le modele contient également des éléments de solidarité: si une per-
sonne ne peut pas payer sa prime, alors ’Etat doit décharger le citoyen
(comme C’est le cas actuellement pour les primes d’assurance-maladie). Si
le capital-soins est insuffisant, les dépenses doivent étre couvertes (comme
aujourd’hui) par des ressources privées ou par des prestations complé-
mentaires. Le filet social est ainsi maintenu. Cependant, I’Etat n’inter-
vient que de maniere subsidiaire, et non pas par une politique générale

d’«arrosoir».
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un EMS.
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5.4_ Conclusion
Le Monitoring des cantons d’Avenir Suisse montre les grandes différences
d’organisation, de colts et de financement pour les soins aux personnes
agées dans les 26 cantons suisses et au Liechtenstein. Détude confirme
partiellement certains «lieux communs» supposés, d’autres sont infirmés
ou présentés sous un jour nouveau.

Ainsi, la devise «ambulatoire préférable au stationnaire» est dans l’air .
La devise «ambula-

toire préférable au

stationnaire» ne peut
fication des soins. La fourniture des soins dans les cantons employant pas servir  elle seule

du temps et correspond au souhait de nombreux citoyens. Mais elle ne

peut pas servir a elle seule de boussole pour orienter I'entier de la plani-

plus de personnel dans les soins ambulatoires n’est ni meilleure (mesurée ~ de boussole pour
en coefficient de personnel total engagé pour chaque personne nécessi- orienter 'entier de
tant des soins) ni nécessairement meilleure marché que dans d’autres la Planiﬁcation des
cantons. SOINS.

Dans un domaine professionnel comme les soins, intensif en besoins
de personnel, les colits salariaux sont un facteur de cotits déterminant.
Le montant des salaires est fondamentalement défini par les partenaires
sociaux et ne peut que partiellement étre expliqué par des facteurs ex-
ternes, tels que le cotit de la vie. La dotation en personnel par personne
recevant des soins joue aussi un r6le important. Des salaires bas ne sou-
lagent pas I’édifice financier si le personnel n’est pas engagé de maniere
efficace. Ici aussi, les différences cantonales sont fortes. Les cantons, en
tant que régulateurs et employeurs, comme les prestataires privés ont
ainsi autant de leviers a disposition pour maitriser leurs cofits.

Le potentiel d’économies dans les dépenses de personnel et de maté-
riel est significatif. Il s¥leve déja a deux milliards de francs par année,
dans ’hypothese ou tous les cantons pourraient atteindre la moyenne
suisse. La réalisation de ces économies est importante pour les ménages,
car les soins peuvent rapidement consommer toute I'épargne privée, mais
aussi pour I’Etat, car 'augmentation croissante du colt des soins met sous
pression d’autres budgets, notamment pour la formation, les infrastruc-
tures ou les dépenses sociales.

Méme dans ce contexte, la qualité des soins doit impérativement étre
prise en compte. Il est regrettable qu’il y ait si peu d’évaluations de la qua-
lité de l'offre («outputs») et, si elles sont faites, que leur publication soit si
rare. Sur ce point, des améliorations dans tous les cantons sont néces-
saires si 'on veut optimiser financierement et qualitativement les soins
aux personnes dgées en se fondant sur une base factuelle.

Les différences de financement entre les cantons n'ont pas pour seule
conséquence des différences dans les mécanismes de répartition des colits
entre les patients, les caisses-maladie et I’Etat. Elles pesent aussi sur le dé-
veloppement de l'offre de soins. Des contributions financiere étatiques
qui honorent de maniere homogene les prestations fournies vivifient la
concurrence ; elles encouragent la création d’'offres adaptées aux constants

changements de besoins de la population. Inversement, le subventionne-
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ment étatique basé sur la structure de colts des prestataires contribue a
maintenir des structures dépassées et inefficaces.

Dans une société qui vieillit, tous les acteurs sont sollicités — individus,
partenaires sociaux, associations, politiciens, personnes nécessitant des
soins, proches aidants ou prestataires de soins professionnels. Mais ce
sont en premier lieu les cantons et les communes qui sont confrontés au
défi de définir les bonnes conditions-cadres qui permettront de sécuriser
'engagement optimal des ressources personnelles et financieres dans les
soins aux personnes dgées. Mettre en place les meilleures solutions dé-
crites dans cette étude et pratiquées dans les cantons, en matiere d’orga-
nisation ou de financement, n’est pas qu'une opportunité. En regard de

Iinéluctabilité des futurs défis démographiques, c’est un vrai devoir.

Organisation et financement d’'une mission toujours plus importante
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Liste des abréviations:

AG = Canton d’Argovie

Al = Canton d’Appenzell Rhodes-Intérieures

ANEDEP = Association neuchateloise d’établissements médico-sociaux privés
ANIPPA = Association neuchiteloise des institutions privées pour personnes agées
AR = Canton d’Appenzell Rhodes-Extérieures

BE = Canton de Berne

BESA = Bewohner/-innen- Einstufungs- und — Abrechnungssystem
BL = Canton de Bile-Campagne

BRIO = Bureaux régionaux d’information et d’orientation

BS = Canton de Bale-Ville

CCT = Convention collective de travail

CSIAS = Conférence suisse des institutions d’action sociale

EMS = Etablissements médico-sociaux

EPT = Equivalents plein-temps

FL = Principauté de Liechtenstein

FR = Canton de Fribourg

GE = Canton de Geneve

GL = Canton de Glaris

GR = Canton des Grisons

IEPA = Immeubles avec encadrement pour personnes agées

JU = Canton du Jura

LAMal = Loi fédérale sur assurance-maladie

LPC = Loi sur les prestations complémentaires a I’AVS et a ’Al
LU = Canton de Lucerne

NE = Canton de Neuchatel

NW = Canton de Nidwald

OCDE = Organisation de coopération et de développement économiques
OPAS = Ordonnance sur les prestations de assurance des soins
ow = Canton d’Obwald

PC = Prestations complémentaires

PLAISIR = Planification des soins infirmiers requis

RAI = Resident assesment instrument

RUG = Ressource utilisation groups

SASD = Service d’aide et de soins a domicile

SG = Canton de Saint-Gall

SH = Canton de Schafthouse

SO = Canton de Soleure

SOMED = Statistique des institutions médico-sociales

SZ = Canton de Schwyz
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Tarmed
TG

TI

UR
VD

VS
VTG
7G

ZH
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Tarif médical

Canton de Thurgovie

Canton du Tessin

Canton d’Uri

Canton de Vaud

Canton du Valais

Verbands Thurgauer Gemeinden
Canton de Zoug

Canton de Zurich
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