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1. INTRODUCTION

1.1 Le devoir d’'information

« Le Conseil d’Etat définit périodiquement, par la planification, sa politique sanitaire et
en informe tous les quatre ans au moins le Grand Conseil » (art. 95 al. 1 loi du 9 février
1996 sur la santé).

Au-dela de cette obligation Iégale d'information, dont les modalités ne sont d’ailleurs pas pré-
cisées)e Conseil d’Etat a, depuis longtemps, clairement exprimé sa volonté d’'un vérita-

ble débat démocratique et d’'une concertation entre toutes celles et ceux dont le réle est

de veiller aux intéréts, parfois contradictoires, des patients, des assurés et des contribua-
bles, en somme de chacun d’entre nous qui est a la fois utilisateur et payeur du systeme

de santé

Le Grand Conseil ne manque pas d’occasions de se prononcer sur la politique de la santé.
Quelques exemples :

« approbation du cadre juridique de la politique de la santé (loi sur I'assurance-maladie en
1995, loi sur la santé en 1996, loi sur I'organisation des secours en 1996) ;

» approbation en 1997 du contrat politique entre le Grand Conseil et le Conseil d’Etat dans le
domaine de la santé publique ;

» discussions en 1998 sur les lignes directrices de la politique gouvernementale et le plan
financier 1998-2001 ;

« approbation annuelle des comptes et du budget du Département de la santé, des affaires
sociales et de I'énergie (ci-aprés le Département) ;

» débats sur les rapports des différentes commissions parlementaires : commission réformes
2000, commission des finances, commission de gestion et commission de la politique de la
planification hospitaliére et sanitaire, au sens de l'art. 95 al 1 de la loi du 9 février 1996 sur
la santé ;

 traitement d’une série de motions, postulats, interpellations, résolutions et questions sur la
santé publique, ainsi que I'examen d’objets spécifiques soumis par le Conseil d’Etat.
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Il ne peut cependant y avoir de vrais débats sans une grande transparence et sans des
informations objectives et compléetesTant le Département que le Conseil d’Etat ont tou-

jours recherché la plus grande transparence. De nombreux et volumineux rapports sur
I'évolution et les perspectives du systéme de santé, sur les projets d’h6pitaux multisites, sur
I'évolution des primes d’assurance-maladie, sur les indicateurs du systeme de santé etc. ont
été présentés et distribués aux parlementaires et aux partenaires ou sont a leur disposition sans
pour autant satisfaire pleinement les besoins en informations.

Cela s’explique en grande partie par le fait ueanté publique est un domaine dynami-

que et complexe Les choses changent trés vite avec des chantiers ouverts en permanence et
des négociations elles aussi permanentes, souvent tenues au niveau fédéral. Les répercussions
pour notre canton sont importantes. Elles concernent par exemple le mode de financement des
hopitaux ou les hospitalisations hors canton dans le cadre de la LAMal. Le meilleur des rap-
ports écrits ne fait que figer les choses a un moment donné et n’est trés rapidement plus
d’actualité. L'obligation |égale d’information faite au Conseil d’Etat n’est ainsi pas aisée a
remplir. Toutes les informations et les données pertinentes sont désormais actualisées en per-
manence et peuvent étre consultées sur Internet ce qui devrait améliorer notablement le déficit
d’informations ressenti aujourd’hui.

Avec les réserves précitées sur le caractere éphémere des informations relatives a la politique
de la santé, le Conseil d’Etat, d’entente avec la commission parlementaire sur la politique de
la planification hospitaliére et sanitaire, présente ce rapport au Grand Conseil pour que les
choix de société qu'implique cette politique (objectifs, moyens a accorder, restructurations,
prise en compte des régions, impacts socio-économiques etc.) soient faits sur les meilleures
bases possibles.

1.2 Le contenu du rapport

1.2.1 L’héritage du passe

Sur le modéle du rapport présenté en 1993 au Grand Cdasiicument qui vous est sou-

mis rappelle les objectifs essentiels de la politique de la sanses enjeux, les différents
secteurs du systeme, les interactions entre ces secteurs, les moyens d’action et de pilotage. Il
décrit les priorités des mesures a prendre, I'état des processus en cours et le calendrier des
décisions a venirll souligne également la nécessité d’analyser les perspectives et
d’anticiper I'évolution.

Toutes les actions ponctuelles décrites dans ce rapport s’inscrivent dans une vision globale et
a long terme de la politique de la santé dégagée depuis une dizaine d’années déja et qu'il
s’agit de ne pas perdre de vlies actions d’aujourd’hui sont le prolongement logique de

ce qui a été décide et realisé avec succes herles changements sont de plus en plus rapi-
des, dans un systeme aussi lourd et complexe, les effets d’'une nouvelle orientation ne peuvent
se faire sentir du jour au lendemain.
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La reconnaissance hors canton et au niveau suisse des résultats obtenus en Valais démontre
qu’un canton excentré comme le nbtre peut trés bien ne pas se contenter d’une vision frileuse
et a court terme et avoir 'audace d’'innover et d’anticiper. La voie tracée est henen-

seil d'Etat est convaincu de la nécessité de poursuivre sur cette voie et de ne pas casser la
dynamique ainsi créée.

1.2.2 Priorité a la concertation

En encourageant « la responsabilité individuelle et la solidarité collective » et en prévoyant
toute une série de dispositions permettant d’associer étroitement les partenaires a I'élaboration
de la politique de la sant, loi du 9 février 1996 sur la santé (LS) donne la priorité a la
concertation (cf. articles premier, 11, 14, 40, 70, 75, 102 et 104 LS). L'idée est de créer pour
chacun des acteurs (patients, professionnels de la santé, assureurs, collectivités publiques etc.)
une situation de responsabilité, en mobilisant toutes les énergies et ressources disponibles
dans un cadre connu avec une définition plus précise du réle des uns et des autres.

Deux instances de négociation et de concertation ancrées dans la loi sur la santé ont contribué
tout particulierement aux bons résultats actuels de la politique valaisanne de la santé.

« |l s’agit tout d'abord de l@ommission cantonale de planification sanitairecomposée de
représentants des communes, des hdpitaux, des EMS, des CMS, des assureurs, du corps
médical et du personnel soignant, qui est I'organe consultatif du Conseil d’Etat pour toutes
les questions de planification sanitaire et hospitaliere (cf. art. 102 et 103 LS).

|l s'agit ensuite de l@ommission des conventionscomposée de représentants des four-
nisseurs de prestations et des payeurs (assureurs et collectivités publiques), qui est I'organe
consultatif du Conseil d’Etat pour toutes les questions relevant des conventions prévues
dans la LAMal.

Avec ces deux commissions, présidées par le chef du Service de la santé publique, les parte-
naires ont été associés en permanence a toutes les étapes du processus de planification (de la
conception a la réalisation jusqu’a I'évaluation) et a toutes les étapes du processus de négo-
ciation des conventions tarifaires avec les assureurs. Elles permettent en outre de traiter en-
semble et en paralléle les problémes d’organisation et les problemes de financement du sys-
téme de santé qui sont étroitement liés.

Grace a une large concertation et a une réflexion partagée sur la cohérence de 'ensemble de la
politique sanitaire, le canton du Valais a ainsi pu bénéficier, depuis une dizaine d’années, dans
la tres grande majorité des cas, d’'un régime conventionnel toujours préférable a une interven-
tion d’autorité de I'Etat dont I'arbitrage peut étre interprété comme arbitraire par I'une des
parties avec les recours et les blocages qui en découlent.

Le Conseil d’Etat n’entend dés lors pas non plus remettre en cause cette démarche par-
ticipative qui a fait ses preuves.
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1.2.3 Les objectifs essentiels

Les objectifs essentiels de notre politique de la santé demeurent comme jusqu’a présent :

. la qualité des prestations ;
. la maitrise des codts ;

. I'accessibilité de tous a des soins adéquats.

Le contexte économique difficile que nous connaissons a cependant révelé une nouvelle di-
mension de la politique de la santé occultée pendant les années de prospérité, a savoir les

. impacts socio-économiques de cette politique.

La précarité des emplois est aujourd’hui une préoccupation prioritaire pour les gens et pour les
responsables politiqueBans notre canton, les dépenses totales du systeme de santé re-
présentent 1.1 milliard de Fr. Dans les hopitaux, les établissements médico-sociaux et les
centres médico-sociaux, on recense quelque 7’200 postes de trawaikquels viennent
s’ajouter les emplois du secteur ambulatoire.

Cette réalité nouvelle a amené le Département et le Conseil d’Etat a sortir du cadre strict de la
planification hospitaliere congcue principalement comme instrument de maitrise des codts. On
pense bien sdr a Loéche-les-Bains ou, aprés d’'intensives négociations et des mesures de re-
structuration énergiques, le Grand Conseil a accepté, a 'unanimité, la proposition du Dépar-
tement et du Conseil d’Etat de faire un geste extraordinaire pour tenter de sauver les emplois
qui peuvent I'étre dans les deux cliniques de la station. Mise a part cette situation tres particu-
liere, la réflexion doit aujourd’hui porter, d’'une maniere générale, sur les moyens de restructu-
rer le réseau hospitalier de maniére a présenter, méme au-dela des frontieres cantonales, une
offre optimale et attractive tout particulierement dans le domaine de la réadaptation.

1.2.4 Les hopitaux multisites

Les projets de fusion ou de mise en réseau des hdpitaux de Viege et Brigue ainsi que des ho-
pitaux de Sierre, Sion et Martigny, de méme que la fusion déja réalisée des hodpitaux de Mon-
they et d’Aigle ont suscité des réactions et des discussions passionnées. Le rapport fera donc
le point sur I'état des processus en cours.

En parcourant I'histoire des hépitaux valaisans a travers les débats qu’ils ont suscités au
Grand Conseil de 1905 a ce jour, on peut comprendre ces réatdsndebats répétés au

cours des décennies avec des arguments étonnement identig(geainte d’'une centralisa-

tion excessive, voire d’'une cantonalisation et défense farouche des établissements régionaux)
n‘ont jamais permis, en un siecle, d'aboutir a une coordination réelle entre les 6 hopi-

taux de soins aigusmplantés déja durant I&"imoitié du siécle a une époque ou les voies de
communication et les moyens de télécommunications que nous connaissons aujourd’hui
n'existaient pas. Or, la coordination est précisément ce que vise le processus de création
d’hopitaux multisites. Pourquoi ?
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Deux raisons essentielles nous contraignent a agir :

. d’'une part, la baisse impressionnante des journées de malademéme des cas dans
les hbpitaux de soins aigus, plus particulierement dans certains d’entre-eux ;

. d’autre part, les exigences de la LAMallutte contre les surcapacités) et un nouveau
mode de financement basé sur les prestations effectuées et non plus sur un forfait par
journée-malade qui incitait & allonger inutilement les hospitalisations.

A cet égardjl est important de relever le role et les moyens de pression importants don-

nés par la LAMal aux assureurs par exemple pour refuser des conventions avec les hopi-
taux ou d'autres fournisseurs de prestations (notamment pour des motifs liés a une transpa-
rence insuffisante de la facturation, au caractere économique des prestations non démontré, a
des surcapacités) ou pour recourir contre des décisions de planification cantonale jugées insuf-
fisantes.

Le renforcement du réle des assureurs dans 'organisation et le financement du systeme de
santé et les importantes et rapides mutations, auxquelles ceux-ci sont confrontés, sont des
motifs supplémentaires pour accélérer les restructurations des hopitaux et des autres établis-
sements sanitaires avant que celles-ci ne soient imposées.

Face a cette évolution deux attitudes sont possibles :

. soit 'on décide de ne pas intervenir. Certains hépitaux devront dés lors rapidement faire
face a un manqgue de ressources et a d'importants déficits qui seront mis a la charge des
communes de la région avec, en outre, le risque évident d’une diminution de la qualité
des prestations en raison d’une trop faible activité ;

. soit I'on reconnait gu’il y a Ia un vrai probléme, a savoir que le canton du Valais ne peut
plus se permettre d’avoir, & des distances tres courtes, 6 structures hospitaliéres de soins
aigus surdimensionnées pour certaines d’entre-elles, trés colteuses et peu productives
car peu sollicitées alors que dans d’autres institutions (établissements médico-sociaux et
centres médico-sociaux), 'on manque de moyens pour faire face aux besoins grandis-
sants d’'une population vieillissante.

Pour le Département et le Conseil d’Etat il est évident qu’il faut agir, mais comment ?

L'idée de mettre en réseau des établissements hospitaliers par la création d’hépitaux multisites
permet notamment d’éviter deux écueils importants :

o ne pas créer dans le canton une ou deux superstructures centralisées comme le CHUV a
Lausanne ;

o ne pas non plus céder a l'illusion trompeuse qu'il est possible de développer dans cha-
cun des 6 hopitaux des "mini-CHUV".
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Il faut donc s’entendre pour répartir les missions si I'on veut préserver une activité hospita-
liere sur chaque sitka meilleure maniére de prendre en compte a la fois les intéréts légi-
times des régions et les impératifs de qualité des prestations et de maitrise des codts
passe par un renforcement réel de la coordinatiorTel est I'objectif principal du processus

de création d'h6pitaux multisites qui a été lancé.

Le concept proposé va encore plus loirPour tenir compte des aspects socio-économiques
précités, plus sensibles encore dans les petites régions, et tirer un profit optimum des structu-
res existantes sur chacun des sites, il importe de donner des garanties aux « parties les plus
faibles » sous diverses formes :

- maintien d’activité hospitaliere de soins aigus sur les sites ;

- maintien de I'enveloppe budgétaire globale accordée pour les structures sanitaires de la
région ;
- maintien de I'effectif global des postes de travail dans ce secteur ;

- mécanismes de protection des entités minoritaires a ancrer dans les statuts de la struc-
ture commune ;

- contrdle du Conseil d’Etat sur la restructuration et le processus de mise en réseau.

Voila le cadre général et historique du concept des hépitaux multisit€onseil d’Etat est
convaincu, avec le Département, que ces projets se réaliseront uniquement si la majorité

des acteurs(autorités politiques, professionnels de la santé, représentants des autres institu-
tions sanitaires, des assureurs, des syndicats, des pat@tispe a ce débatet admet le
bien-fondé de ces projets dont les retombées ou l'absence de retombées, en cas d'échec, doi-
vent étre soigneusement appréciées.

1.2.5 Les réseaux

L'idée des hdpitaux multisites n'est en fait qu'une expression particuliere du concept plus geé-
néral de réseaux.

“Le réseau est a la fois une structure et un processus, qui permettent de mettre en valeur
les capacités d'actions et de rationaliser la gestion des services a vocation complémentaire.

Une stratégie de réseaux, faite d'alliances fonctionnelles et de regroupement des capacités
techniques, pourrait constituer un modele de développement particulierement adapté a une
situation de récession économique .(Prof. A Rougemont, Université de Genéve).

Dans des domaines sectoriels comme, par exemple, les écoles pour la formation en soins in-
firmiers, l'idée d'une institution multisites a déja été concrétisée avec I'Ecole valaisanne de
soins infirmiers (EVSI) qui constitue aujourd’hui une seule unité regroupant les 6 anciennes
écoles mais dont les activités sont réparties sur trois sites. Un autre exemple a été le regrou-
pement d'une vingtaine de centres médico-sociaux en 6 centres régionaux.
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Les formes possibles d'appartenance a un réseau sont diverses. Si, pour les hdpitaux, la fusion
a été initialement la forme retenue pour une mise en réseau, d'autres formes sont imaginables
(contrats de collaboration, fédération associative, société anonyme d'exploitation, etc.) Il s'agit
d'apprécier au mieux le degré de performance de I'une ou l'autre forme.

Finalement)'ensemble des différents secteurs du systeme de soins (hépitaux, institutions
psychiatriques, EMS, CMS, structures intermédiaires, secteur ambulatoire ainsi que
prévention et promotion de la santé) doit étre mis en résealne premiére démarche pour
concrétiser cette idée déseau de soins coordonnés été la création dans notre canton des
commissions régionales de sant€ette forme de coordination, la plus souple, a montré que

face a la dispersion des différents services de soins, a I'esprit naturellement partisan de chacun
des partenaires, a la force des régions et des sous-régions, un grand travail reste encore a faire
mais que la direction est bonne.

1.2.6 Vers le 2F siecle

A la veille du prochain millénairdes principaux défis de la politique de la santé sont con-
nus :

. vieillissement de la population

. attentes nouvelles des patients

. évolution fascinante des technologies

. transformations rapides des institutions de soins
. réle accru des assureurs

. importance de la révision de la LAMal

. crise des finances publiques.

La restructuration du systeme de santé, son mode de financement, les outils de gestion et de
pilotage mentionnés dans ce rapport sont les moyens d'action a notre disposition pour relever

ces défis et conduire une politique de santé qui puisse résister a tous ces changements voire a
ces bouleversements.

Au Grand Conseil de dire aujourd'hui s'il partage ce point de vue sur ces défis, les objectifs,
les moyens d'action, le calendrier et le rythme des réformes a poursuivre ou a entreprendre qui
sont permanentes dans ce domaine.

Avec les éléments présentés dans ce rapport, le Conseil d'Etat espére contribuer a faciliter le
processus démocratique qui reste primordial malgré toute la complexité et la technicité de la
santé publique.
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2. INSTRUMENTS LEGISLATIFS : LA
REFORME COMPLETE DE LA LEGISLATION
SANITAIRE CANTONALE

2.1 La réforme compléte de la |éqgislation sanitaire

2.1.1 Loi cantonale sur I'assurance-maladie du 22 juin 1995

Suite a l'adoption de la loi fédérale sur I'assurance-maladie du 18 mars 1994 (LAMal), le
Conseil d'Etat a créé une commission chargée de réviser la législation cantonale sur l'assu-
rance-maladie. Cette commission était composée de députés, de représentants des caisses-
maladie, de la caisse cantonale de compensation, du fonds cantonal pour la famille, du service
de la santé publique et de I'administration cantonale des finances.

La loi adoptée par le Grand Conseil sur proposition du Conseil d’Etat ne remet pas fonda-
mentalement en cause la législation précédente de 1988. Elle prévoit I'adaptation de la Iégis-
lation valaisanne aux exigences de la LAMal qui portent, pour l'essentiel, sur :

- I'introduction de l'assurance obligatoire pour toutes les catégories de population;

- une amélioration substantielle de l'aide accordée aux assurés de condition économique
modeste pour réduire leurs primes.

Obligation d'assurance

Le contréle de l'obligation d'assurance généralisée introduite par la LAMal est confié aux
communes qui, conformément a la législation cantonale de 1988, assumaient déja cette tache
pour les enfants de 0 a 20 ans et, dans certains cas, pour I'ensemble de la population selon les
reglements communaux prévoyant l'obligation d'assurance généralisée.

L'obligation d'assurance supprime le risque pour les communes, de devoir supporter, sous
I'angle de l'aide sociale, les frais d'hospitalisation ou de traitement de personnes non assurées
et démunies.

Subventions aux assurés de condition économique modeste
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Les montants prévus par la Confédération pour réduire les primes des assurés de condition
économique modeste sont importants et permettent une forte augmentation du nombre de bé-
néficiaires.

Il importe dés lors de porter une attention particuliére a I'affectation correcte et a la répartition
équitable de ces montants ainsi qu'a la simplification de la procédure d'octroi de subventions.

Il importe également de prendre en compte un certain nombre d'éléments encore indéterminés
et variables a I'avenir concernant en particulier le montant et I'évolution des primes, I'évolu-
tion des subventions fédérales, la définition par la Confédération de la notion de région (I'as-
sureur peut échelonner les montants des primes s'il est prouvé que les colts different selon les
cantons et les régions).

La loi adoptée par le Grand Conseil en juin 1995 prévoit dés lors un systeme de subvention-
nement souple qui laisse au Conseil d'Etat la possibilité d'intervenir annuellement pour corri-
ger certaines disparités qui auraient été constatées tant au niveau des individus et des familles
concernées qu'au niveau de la masse globale de subvention a répartir équitablement entre les
bénéficiaires.

S'agissant de la procédure, la demande de subvention est supprimée et remplacée par la notifi-
cation a l'assuré de son droit & la subvention selon les données fiscales. Pour l'assuré, la pro-
cédure est ainsi grandement simplifiée. Il garde la liberté de renoncer a faire valoir son droit a
la subvention.

2.1.2 Loi sur la santé publique du 9 février 1996. Révision com-
plete.

LES MOTIFS D'UNE REVISION COMPLETE DE LA LOI SUR LA SANTE PUBLIQUE
DE 1961

Evolution générale

La loi qui régissait la santé publique en Valais jusqu’en 1996 avait été adoptée 34 ans plus t6t.
Un age respectable pour une loi si I'on songe a I'évolution fascinante et d'une rare complexité
qu'a connu le domaine de la santé publique depuis 1961. Grace a I'engagement remarquable
des différents partenaires, cette I€gislation a favorisé le développement d'un systeme de santé
performant, en comparaison intercantonale, s'agissant aussi bien de la qualité des prestations
gue de la maitrise des codts.

Mais de nouveaux facteurs d'influence doivent étre désormais pris en considération dans le
domaine de la santé. Tout d'abord, de nouveaux problémes ont fait leur apparition : vieillisse-
ment de la population, pathologies liées au travail et au relachement des liens sociaux, toxi-
comanies, SIDA, etc. De méme, les progres technologiques et les avancées spectaculaires de
la médecine, notamment en matiere de transplantation d'organes, de procréation médicalement
assistée, de génie génétique ou de médecine prédictive sont sources de préoccupations jusque
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la inconnues. Par ailleurs, les contraintes économiques prennent une place croissante dans les
choix de santé. Enfin, 'ensemble de ces éléments, parallelement a I'évolution de la sociéte, a
ébranlé certaines de nos certitudes éthiques.

Les contraintes actuelles obligent les fournisseurs de prestations, les assureurs, les collectivi-
tés publiques et les patients eux-mémes a se poser des questions essentielles sur la santé et son
évolution, notamment :

- Comment déterminer |'état de santé de la population valaisanne et, aprés avoir bien
identifié les risques, définir des priorités d'actions préventives ou curatives et en évaluer
l'efficacité ?

- Comment assurer l'acces de toute la population & un ensemble de prestations sanitaires
de qualité ?

- Comment gérer les relations entre patients et professionnels de la santé, au vu des pro-
gres de la médecine et des problemes de société avec tous les problémes éthiques qui en
découlent ?

- Comment apprécier le rapport entre les importantes ressources allouées au systeme de
santé et les résultats obtenus en termes d'efficacité sanitaire pour pouvoir apporter les
correctifs nécessaires ?

- Comment maitriser une demande potentiellement illimitée de prestations de santé
compte tenu de la limitation des ressources disponibles ? Comment maintenir et méme
favoriser la qualité des soins dans une telle situation ?

Pour tenter de répondre a ces questions fondamentales et a d'autres encore, une révision com-
plete de la loi sur la santé publique du 18 novembre 1961 s'avérait indispensable.

L'adoption d'une Iégislation sanitaire souple et moderne doit notamment prévoir les moyens et
les outils nécessaires a I'élaboration et a la mise en oeuvre d'une politique de santé rationnelle,
efficace, équitable et tournée vers le futur. La réforme du systeme de santé est devenue per-
manente et doit se faire dans la concertation.

La nouvelle loi fédérale sur I'assurance maladie (LAMal)

Une autre raison impérative de réviser la Iégislation sanitaire cantonale est l'adoption de la
nouvelle loi fédérale sur I'assurance maladie (LAMal) du 18 mars 1994, entrée en vigueur au
ler janvier 1996.

Les trois principaux objectifs visés par la LAMal sont :
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- une meilleure maitrise des codts, notamment par la planification et l'introduction de plus
de concurrence sur le marché de la santé ;

- I'amélioration de l'assurance de base en garantissant a chacun des soins médicaux de
qualité financierement supportables ;

- la restauration de la solidarité par une répartition plus équilibrée de la charge de l'assu-
rance de base et par la réduction des primes pour les personnes de condition économique
modeste.

La LAMal n'enléve pas aux cantons leur compétence de |égiférer en premier lieu en matiére
de santé. Elle introduit toutefois d'importantes obligations et charges nouvelles pour les can-
tons en particulier :

- I'établissement d'une planification hospitaliere (art. 39 LAMal);

- une participation accrue aux frais d'exploitation de la division commune des hépitaux
(art. 49 LAMal);

- la participation financiere pour les hospitalisations hors canton médicalement justifiées
(art. 41 al. 3 LAMal).

L'adoption de la loi cantonale du 17 novembre 1988 sur la participation financiére des

collectivités publiques aux frais d'investissements et d'exploitation des établissements
sanitaires publics (révision partielle de la loi du 18 novembre 1961 sur la santé publique)
a heureusement anticipé I'entrée en vigueur de la LAMal s'agissant de la priorité a ac-

corder a la maitrise des codts. La révision de 1988 avait notamment introduit, dans la
loi, la notion de planification sanitaire et hospitaliére cantonale élaborée sur la base
d'une concertation permanente des fournisseurs de prestations et des payeurs.

Interventions parlementaires

Les motifs de réviser la loi sur la santé publique de 1961, brievement évoqués ci-dessus, ont
été relevés au Grand Conseil dans le cadre d'une motion déposée par M. le député Raymond
Pernet le 28 septembre 1993 qui mettait en évidence I'évolution générale des problemes de
santé publique et I'adoption de la LAMal. Une deuxieme motion de M. le député Stéphane
Rossini du 26 octobre 1993 soulignait I'importance des droits des patients et la nécessité de
revoir les relations entre les patients et les professionnels de la santé.

Elaboration de la nouvelle loi

Suite a l'acceptation de ces motions par le Grand Conseil, le Conseil d'Etat, par décision du 13
avril 1994, a créé une commission extra-parlementaire chargée d'élaborer un avant-projet de
nouvelle loi sur la santé publique et d'examiner les propositions de modifications émanant des
partenaires et des milieux concernés lors de la procédure de consultation.

Contenu et principes directeurs de la nouvelle loi
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Pour l'essentiel, la nouvelle loi adoptée par le Grand Conseil le 9 février 1996 a I'unanimité,
porte sur trois points :

a) Les relations entre patients et professionnels de la santé

Porter un regard nouveau sur les relations entre les patients et les professionnels de la santé,
sur leurs droits et leurs obligations réciproques, c'est remettre au coeur des préoccupations et
de la politique de la santé publique les patients et les professionnels de la santé.

Quelle évidence ! Et pourtant, la loi de 1961 n'y faisait quasiment aucune allusion. Cette im-
portante lacune a été comblée par le titre troisieme de la loi de 1996.

Il faut souligner que les dispositions prévues dans le texte adopté sont conformes aux princi-
pes énoncés dans la "Déclaration sur la promotion des droits des patients"”, publiée par 'OMS
au printemps 1994 a Amsterdam et signée par la Suisse. Ces dispositions reprennent égale-
ment des principes généraux découlant du droit fédéral et de la jurisprudence. Toutes ces dis-
positions s’articulent autour du respect de la personne, autant du patient que du professionnel
de la santé, pour veiller & la qualité de cette relation particuliere et fondamentale entre soi-
gnhants et soignés.

b) La planification sanitaire et hospitaliere

Imposée désormais par le droit fédéral (LAMal) qui ne donne guéere de précisions sur son
contenu, hormis pour les hopitaux, la planification constitue un outil indispensable a la ges-
tion de la politique sanitaire si I'on entend continuer a offrir a chaque patient(e) des soins et un
encadrement adéquat, a des colts supportables. Qui pourrait en effet encore entretenir ['illu-
sion qu'une politiqgue sanitaire cohérente et digne de ce nom peut surgir, comme par enchan-
tement, d'une addition d'initiatives individuelles et régionales ? Cela ne signifie nullement que
celles-ci doivent disparaitre au profit d'une centralisation et d'une "fonctionnarisation” exces-
sives. Au contraird| s'agit de mobiliser toutes les énergies et les ressources des individus

et des régions dans un cadre connu, défini préalablement sur la base d'un indispensable
dialogue entre tous les intéressés, avec une définition beaucoup plus précise du role des
uns et des autresL’absence de coordination qui régne trop souvent a cet égard est source de
dysfonctionnement et contraint I'Etat a intervenir au-dela de ce que voudrait le principe de
subsidiarité.

Liés étroitement aux différents aspects de la planification, les problemes relatifs aux modes
possibles de financement revétent une importance particuliére.

Ces guestions centrales sont traitées au titre septieme (art. 93 a 128) de la nouvelle loi, consa-
crée a la planification sanitaire et au subventionnement des établissements et institutions sa-
nitaires d'intérét public.
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c) Adaptation de la loi de 1961 aux réalités actuelles

Les autres titres de la nouvelle loi ont été adaptés aux exigences actuelles du droit fédéral et
du droit cantonal. Les retouches proposées ont été dictées a la fois par un souci d'harmonisa-
tion et par la volonté de mettre a disposition des milieux concernés un outil performant adapté
aux besoins de santé publique.

La nouvelle loi repose par ailleurs sur les principes directeurs suivants.

L'option retenue, quant a la forme, a été d'adopter une loi-cadre fixant les lignes directrices de
la 1égislation sanitaire et identifiant les principes fondamentaux qui doivent présider a I'action
des différents partenaires (professionnels de la santé, établissements et institutions sanitaires,
patients, collectivités publiques). Une loi-cadre permet de résoudre de maniére a la fois plus
cohérente et plus accessible pour le citoyen les nombreux problemes de santé qui, dans bien
des cantons, sont régis aujourd'hui encore par plusieurs lois.

La nouvelle loi est un instrument moderne qui prend en compte les critiques sur les régle-
mentations trop nombreuses et trop rigides. Preuve en est le nombre et I'importance des or-
donnances d’application, trois fois moindre qu'avec la loi de 1961.

La nouvelle loi est congue de maniere a garantir la souplesse nécessaire pour permettre les
ajustements qui s'imposeront a l'avenir. La loi institue le principe ddaetation perma-

nente du systéme de santé dans la concertation et le respect des intéréts individuels et
collectifs.

La nouvelle loi concrétise le principe d'efficience qui demande de fixer des objectifs avant de
prendre une mesure puis d'évaluer ce qui a été fait avant de corriger si nécessaire les défauts
identifiés. Un tel processus induit une dynamique nécessaire pour affronter les problémes
toujours plus nombreux, complexes et délicats qui se posent en matiere de santé publique et
s'avere indispensable a un moment ou I'on prend conscience que les moyens a disposition ne
sont pas illimités.

La nouvelle loi a aussi I'ambition de chercher a dégager une éthique collective de la santé. Peu
a peu, il faudra compléter le colloque singulier professionnel de la santé-patient par une éthi-

que plus solidaire de santé publique. Les professionnels de la santé devront réfléchir sur leurs
droits et leurs devoirs, pour favoriser une participation active et éclairée non seulement des

patients, mais surtout d'eux-mémes a la mise en place d'objectifs de santé publique.

Service de la santé publique page 17 février 1999



Rapport du Conseil d’Etat au Grand Conseil sur sa politique sanitaire et hospitaliére : des années 90 Vesietde21

2.1.3 Loi sur I'organisation des secours du 27 mars 1996

L’adoption en mars 1996 d’'une base légale sur I'organisation des secours, inexistante jus-
que-la, permet désormais d’élaborer et de mettre en oeuvre une politique globale et cohérente
en la matiere pour toutes les formes de secours, sur I'ensemble du canton.

Les nouveautés principales de cette Iégislation sont en résumé.

1.

Délégation de taches

La nouvelle loi prévoit la possibilité d’'une importante délégation de taches opération-
nelles en matiere de secours a une organisation faitiere cantonale, en particulier
I'exploitation d'une centrale d’alarme et d’engagement sanitaire uniqgue. Cependant, le
Conseil d’Etat demeure l'autorité compétente concernant I'organisation des secours, en
ce sens qu’il définit, par la planification sanitaire, la politique cantonale en matiére de
secours et qu'il exerce la haute surveillance sur I'organisation des secours dans le can-
ton.

Exploitation d’une centrale d’alarme et d’engagement

La création et I'exploitation d’'une centrale d’appels sanitaire urgents (no 144) unique
couvrant tout le territoire cantonal, y compris les régions périphériques permet de ré-
pondre au mieux au souci commun des partenaires et de I'Etat d’'une professionnalisa-
tion accrue dans la prise en charge des appels allant dans le sens d’une amélioration de
la coordination entre les intervenants et de I'engagement dans chaque cas du moyen de
secours le plus approprié.

Financement des secours

Une amélioration sensible du financement des secours est prévue dans la nouvelle loi,
dans la mesure ou le canton peut notamment prendre en charge les frais
d’investissements et - pour une part - les frais d’exploitation de la centrale sanitaire, les
frais de perfectionnement des professionnels des secours ainsi que les frais
d’investissement des entreprises d’ambulances et les frais non récupérables.

En plus du subventionnement cantonal, I'organisation faitiere est financée par la possi-
bilité qui lui est donnée par la loi de prélever une taxe « d'utilisateur-payeur » lors de
chaque intervention.
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2.2 La nouvelle gestion publique

Pour des explications plus détaillées sur les différents éléments de la nouvelle gestion publi-
que il convient de se référer notamment :

. au message du Conseil d’Etat accompagnant le projet de loi concernant les clauses expé-
rimentales pour les unités pilotes du projet de réforme cantonale « Administration
2000 »;

. au message du Conseil d’Etat concernant les projets de contrats politiques des six unités
pilotes.

Le Service de la santé publique est I'un des six services pilotes.

2.2.1 Les trois niveaux de contrats

Description du nouveau systeme de fonctionnement

Afin d’introduire de nouveaux instruments de gestion dans le cadre de I’Administration per-
mettant d’évaluer des résultats et des processus et non plus uniqguement des procédures, un
systeme de gestion par contrat a été mis en place.

Le tableau ci-aprémontre les différents niveaux de contrats qui doivent étre établis, ainsi que
leur spécificité :

1. Le contrat politique : entre le Parlement et le Gouvernement

2. Le contrat de management : entre le Gouvernement et le Département

3. Le contrat d’exécution : entre le Département et le Service
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Les trois niveaux de contrats et leurs spécificités

CONTRAT
POLITIQUE

3 a 5 objectifs
spécifiés par un
maximum de

10 critéres de mesure ou
indicateurs de performance

un budget global par objectif _

CONTRAT DE MANAGEMENT

3 a 5 groupes de produits par objectif
spécifiés par un maximum de

10 critéres de mesure ou
indicateurs de performance

un budget global par groupe de produit

CONTRAT D'EXECUTION

3 a5 produits par groupe de produits
spécifiés par un maximum de

10 critéres de mesure ou indicateurs de performance

ainsi que par des

codts et performances standards  par produit

VI upliqu il

9
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2.2.2 Contrat politique dans le domaine de la santé

Depuis le ler janvier 1998, un contrat entre le Parlement et le Gouvernement définit les ob-
jectifs de santé a atteindre pour 4 ans (1998 - 2001), ainsi que les budgets nécessaires et les
indicateurs servant a évaluer les résultats et la qu@kt&ontrat, apres deux débats, a été

adopté par le Parlement a une large majoritéll prévoit notamment les objectifs suivants :

Vision globale :

» réduire, a long terme, la surmortalité générale de la population valaisanne a un niveau
comparable a la moyenne suisse;

» réduire et maintenir, a moyen terme, les dépenses par assuré valaisan a un niveau inférieur
a la moyenne suisse;

» freiner le développement des codts de la santé et maintenir la qualité et la sécurité des
soins.

Economie de la santé

1. Le secteur de la santé est une composante importante de I'économie valaisanne. Il con-
vient dans le cadre de I'assurance obligatoirdé&lelopper ce secteur de la méme fa-
con que I'économie dans son ensemble.

2. Dans le cadre des budgets disponibles, le Valais cherplandier a l'intérieur du
canton le plus possible de prestations médicales relevant de I'assurance obligatoire des
soins.

3. Dans la mesure de ses possibilités, le canton entreprendra les démarches nécessaires au
soutien des fournisseurs de prestations qui exercent leur activité au niveau national, soit
essentiellement dans la prise en charge de patients non domiciliés en Valais et pour des
prestations spécialisées.

4.  Aujourd’hui, le canton contréle les colts hospitaliers de maniere efficace notamment
grace a la planification qui a été mise en place et a I'introduction de budgets globaux. Il
essayera également de participer @gdéation du secteur ambulatoireau moyen de
budgets globaux, d’entente avec les partenaires conventionnés.

5. Ces dernieres décennies, I'évolution des colts hospitaliers en suisse a été largement
supérieure a celle de l'indice suisse des prix a la consommation (IPC). Les résultats ac-
tuels de maitrise de codts hospitaliers en Valais permettent d’envisager que I'évolution
des codts totaux de 'ensemble du secteur stationnaire soit ramenée a celle de I'lPC.
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6. Compte tenu du développement de nouveaux modes de prise en hagmabre de
places de travail dans le secteur de la sant&@devrait pas diminuer, maigugmenter
dans le cadre de modeles de travail flexible dans le respect du budget global décidé.

7. Le canton doit continuer a utiliser dans leur intégralité des montants mis a disposition
par la Confédération en vue de réduire les primes des assurés de condition modeste. Le
systeme, qui fonctionne déja bien aujourd’hui, sera amélioré continuellement d’un point
de vue social notamment sur la base de I'évolution des données statistiques et de
I'expérience.

8. Le canton entreprendra toutes les démarches nécessaires permettant d’éviter que de
grandes caisses-maladie exercant au niveau national, effectuent un transfert de dépenses
résultant de prestations consommées dans d’autres cantons en défaveur des assurés va-
laisans affiliés a ces caisses. Il participera dans la mesure du possible a la procédure
d’approbation des primes d’assurance-maladie effectuée par la Confédération et infor-
mera la population sur les abus constatés.

Changements structurels nécessaires dans le secteur de la santé

1. Les nouveaux instruments de planification et de subventionnement mis en place par le
canton devraient permettre de diminuer le nombre de traitements et d’opérations inuti-
les. Le nombre de cas a traiter dans les hépitaux de soins aigus devrait des lors diminuer
au cours de ces prochaines années

2. De plus, la diminution constante depuis une dizaine d’années de la durée moyenne de
séjour dans les établissements de soins aigus devrait se poursuivre.

3. Ces deux mesures vont conduire certainement a une réduction importante du nombre de
lits de soins aigus nécessaires. Ce nombre devrait aboutir a un chiffre inférieur au pla-
fond qui a déja été fixé par le Conseil d’Etat.

4.  Cette évolution positive devrait étre mise a profit par I'utilisation de nouvelles res-
sources a disposition en vue de remplir de nouvelles taches, dans les trois régions
du canton et en associant de maniére coordonnée les hépitaux appelés a collaborer
étroitement.

5. De nouvelles taches doivent étre développées en premier lieu dans les domaines de
la prévention, des soins a domicile et des soins aux personnes agées.

Obijectif stratégique 1 : Garantir une offre de formations de base et de formations conti-
nues aux professions de la santé, flexible par rapport a I'évolution des besoins du sys-
téme sanitaire et a I'évolution du marché du travail.

1.1. Garantir une formation dans le domaine des professions de la santé répondant aux be-
soins de la population et des institutions sanitaires.
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1.2. Dans le cadre des besoins, garantir I'accés a la formation aux personnes remplissant les

exigences d’admission.
1.3. Favoriser I'acces aux professions de la santé pour des professionnels établis en Suisse.

1.4. Garantir des places de stage en nombre suffisant.

Obijectif stratégique 2 : Sur la base d’'un état de santé de la population, promouvoir |la
santé et prévenir les maladies et les accidents, par I'information a la population sur |es
comportements et habitudes de vie qui favorisent un état de santé satisfaisant et par le
dépistage des troubles de santé.

2.1. Informer la population sur les comportements et habitudes de vie a adopter pour favori-

ser un état de santé satisfaisant.
2.2. Prévenir les cas de déces précoces et évitables.

2.3. Maintenir aussi longtemps que possible un état de santé sans pathologie.

Objectif stratégique 3 : Garantir une prise en charge curative et palliative adéquate,
aussi bien a domicile qu’en institution sanitaire et hospitaliére, par une planificatio
judicieuse des infrastructures, une allocation équitable des ressources disponibles at la
constitution de réseaux régionaux de santé favorisant une orientation optimale du pa-

tient dans le systeme sanitaire.

=

3.1. Garantir le traitement et la prise en charge des patients répondant aux besoins et aux

exigences de qualité et de sécurité.

3.2. Favoriser, aussi longtemps que cela est possible et supportable pour les proches, l'aide

et les soins a domicile.

3.3. Favoriser une prise en charge institutionnelle adéquate pour toutes les personnes agées

dont I'état de santé le nécessite.

3.4. Garantir aux patients l'information nécessaire et utile pour favoriser un accés aux soins

sur la base d’'un jugement éclairé.

Obijectif stratégique 4 : Garantir I'accessibilité économique des prestations de santé, par
le subventionnement ciblé des primes des assurés de condition économique modeste et
par la mise en place d’'un systeme sanitaire efficace et financierement supportable.

4.1. Garantir 'accés aux prestations couvertes par I'assurance de base a 100% de la popula-

tion.
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4.2. Adaptation automatique de la part cantonale du subventionnement en fonction de la part
décidée par la Confédération.

Ces objectifs forment un ensemble cohérent. Renoncer a réaliser I'un d’eux, notamment dans
le cadre de la planification des structures de soins, rend la réalisation des autres difficiles voire
impossible. Une modification entrainerait la nécessité de revoir I'ensemble du contrat, sous
I'angle des prestations et des objectifs a remplir et des budgets.

Il convient de relever que le fait de renoncer a créer des collaborations entre hépitaux (chan-
gements structurels) implique notamment que le point suivant ne pourra pas étre rempli de
maniére satisfaisante et sans colts supplémentaires, a savoir le développement de nouvelles
taches dans les domaines de la prévention, des soins a domicile et de la prise en charge des
personnes agees.

D’autre part, la garantie de qualité et de sécurité des soins exige une meilleure répartition des
activités médicales.

Dans un tel contexte, I'objectif stratégique 3 ne pourrait plus étre rempli. Les moyens finan-
ciers nécessaires au développement des soins a domicile et a garantir la qualité des soins ne
seraient pas disponibles.

2.2.3 Le pilotage, la conduite et le controlling

 LE PILOTAGE AU NIVEAU DES CONTRATS

Le tableau ci-aprées montre les différentes formes de pilotage possible a l'aide des con-
trats. Paralléelement aux instruments législatifs traditionnels, le pilotage économique par les
critéres de performance permet d’évaluer si les objectifs fixés ont été atteints. Le pilotage fi-
nancier est modifié dans la mesure ou il se fait par enveloppe globale en fonction des objectifs
et non plus par rubrique comptable.
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PILOTAGE AUX TROIS NIVEAUX DE CONTRATS
ET COMPETENCES RESPECTIVES

PILOTAGE PAR LES PILOTAGE PAR LES PILOTAGE PILOTAGE DES
LOIS CRITERES DE FINANCIER RESSOURCES HUMAINES
PERFORMANCE
PARLEMENT ET CONTRAT POLITIQUE
GOUVERNEMENT
« Constitution * Objectifs avec priorit§e Budget global pare Statutdu personnel
« Lois aux criteres de qualité objectif pour 4 ans [« Echelle des traitements

(orientation client), d'ef- Décret pour le
fectivité (orientation eft montants supérieufs
fets et impacts) et de a1 million

respect du droit

GOUVERNEMENT, CONTRAT DE MANAGEMENT
DEPARTEMENT ET
SERVICES
CENTRAUX
« Ordonnances * Groupes de produitse Budget global pa|r- Engagement du personiel
+ Reéglements d'exécu- avec priorités aux crit¢- groupe de produils (respectivement licencig-
tion et directives gé- res de qualité (orienta- pour 4 ans ment)
nérales tion client), defficacit¢e Crédits d'investis= Nombre de postes de tfa-
(orientation résultats) ¢t sement  (montants vail
de respect du droit supé-rieurs be  Systéme d'incitation a |a
200'000.-) performance
DEPARTEMENTS ET CONTRAT D'EXECUTION

UNITES PILOTES
 Directives internes « Criteres de performances Budget global par | Délégation aux unités pilote
parproduit avec stan- produit pour 2 ans |« Proposition relative a l'enf
dards, relatifs notam- |+ Dépenses d'investif- gagement du personnel
ment a la qualité (orien{  sement inférieures &« Nomination du personnelf

™

tation client), a I'écono-|  200'000.- auxiliaire
micité (orientation « Dépenses de fonc- |+ Qualification du personndl
codts) et au respect du tionnement dans le [« Primes de performance
droit cadre du budget * Incitations a la perfor-
Délégation aux unités mance
pilotes
Délégation auxunités » Dépenses d'investig-
pilotes sement jusqu'a con
» Missions individuelles currence de 50'000}
et de groupe » Dépenses de fonc-

tionnement jusqu'a
concurrence de
100'000.-

e Codts complets

» Colts standards
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« LACONDUITE ET LE CONTROLLING

Le tableau ci-apres décrit les différentes phases de la conduite et du controlling : une premiere
phase consiste a planifier les prestations a réaliser dans le but de remplir les objectifs conve-
nus. La deuxiéme phase prévoit le suivi continu de la réalisation des prestations et des man-
dats, afin d’intervenir rapidement en cas de probleme. La derniére phase est I'évaluation fi-

nale, qui permettra de servir de base a la définition des objectifs et a la planification de la pé-

riode suivante.

Les trois phases dwilotace

PLANIFICATION MAITRISE DU PROCEssuj
Identification des Exécuion des
attentes des clientp e oo
Mesure des écartp
(contrdle continu)
(I(Djéﬁnit,ior:] O((jjes gritéres (j Corrections
lesméthodes de mesujej intermédiaires
Controllin a apriori Controllin a concomitant
Mesure des écartsr
rapport aux ohectis

obiectifset
Définition des
obj ectifs et des mandgts
% VERIFICATION g
|
et aux mandats

Mesures
car ecti ces

Contrallin a aposteriori
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ENVELOPPE BUDGETAIRE 1998 - 2001

Enveloppe budgétaire 1998 1999 2000 2001 Total
Fonctionnement 163'554'600| 165'654'600| 167'654'600| 169'654'600| 666'518'400
Adaptations au budget 1999

(renchérissement plus adaptations 999'500 599'500 599'500| 2'198'500
admises par le Grand Conseil)

Investissement 35'170'000| 35'170'000| 35'170'000( 35'170'000( 140'680'000
Total 198'724'600 | 201'824'100 | 203'424'100 (205'424'100 [809'396'900

Les montants figurant dans les rubriques « fonctionnement » et « investissement » composent
I'enveloppe du contrat politique telle qu’elle a été décidée en 1997.

Dans le contrat politique, les adaptations liées au renchérissement n‘ont pas été prises en
compte, raison pour laquelle la tranche annuelle 1999 a di étre revue. Par ailleurs, le Grand
Conseil a accordé partiellement des montants supplémentaires liés notamment a
I'accomplissement de nouvelles taches relevant du droit fédéral, ainsi que des moyens concer-
nant le financement de la Rheumaklinik.
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3. LA PLANIFICATION HOSPITALIERE ET
SANITAIRE

3.1 Résumé / Aspects socio-économiques / Codlts

3.1.1 Résumeé de la planification sanitaire récente du canton du
Valais

Pour comprendre I'évolution du secteur hospitalier et les modalités de sa réforme actuelle, un
détour par le passé s’avere nécessaire.

Il'y a plus de trente ans que le premier rapport sur la planification hospitaliere valaisanne a été
déposeé. Les auteurs de cette étude proposaient en 1966 déja de développer les structures extra-
hospitalieres, I'hospitalisation n’étant pas le seul moyen de répondre a lI'augmentation de la
consommation médicale. Ainsi, le principe d’'une planification hospitaliére inscrite dans le
cadre d’'un programme d’organisation sanitaire est posé.

1. L’héritage des années 1980

Jusqu’au milieu des années 80, la politique sanitaire du canton du Valais était semblable

a celle d’autres cantons et d’'autres pays, a savoir qu’elle restait principalement hospi-
talo-centriste. Les raisons de cet état de fait sont connues: le financement des hodpitaux con-
centrait I'attention de I'Etat avant tout sur le probléeme hospitalier. Au cours du temps, I'Etat
s’était peu a peu constitué en contréleur des comptes et budgets, ce qu'impliquait son role vis-
a-vis du Parlement. Dans le but d’éviter les gaspillages des moyens et compte tenu de la na-
ture méme des investissements médicaux, I'Etat portait une attention croissante a la planifica-
tion hospitaliére. La politique sanitaire s’occupait avant tout de planifier des équipements,
formuler des missions pour les établissements et répartir les disciplines médicales spécialisées
entre les différents établissements.

Comme dans d’autres cantons, le nombre de lits pour les soins aigus était trop élevés et les
tentatives de les réduire n'avaient pu aboutir, faute de contraintes suffisantes. D’'importants
investissements avaient permis au canton de se doter d'un nombre de lits suffisants pour les
soins de longue durée, de méme, des centres médico-sociaux (CMS) avaient été mis sur pied
afin de développer ce mode de prise en charge alternative.
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Les principales caractéristiqgues du systéme sanitaire valaisan a la fin des années 80 sont :
* des préoccupations surtout hospitalo-centristes ;
* un nombre pléthorique de lits de soins aigus ;

* des données statistiques médicales incomplétes qui empéchent la conduite d’'une véritable
politique sanitaire.

Or, une politique sanitaire implique une vision d’ensemble sur I'ensemble du champ
sanitaire, et se préoccupe de la qualité et de la cohérence de la prise en charge des soins de
santé a la population, qu’ils soient ambulatoires, semi-hospitaliers et hospitaliers, et elle
s'intéresse en particulier a la coordination entre différents acteurs pour aboutir & une orienta-
tion optimale des patients dans le réseau des dainsotion de réseaux de soins coordon-
nésdevient de plus en plus répandue comme mode d’intégration des divers services des pres-
tataires de soindJn changement intervient a la fin des années 80 dans la gestion de la

santé du canton du Valaispar une réorientation vers une approche qui intégre toutes les
structures de prises en charge et tous les professionnels de santé par un processus de recherche
de consensus sur les axes principaux de la nouvelle politique sanitaire.

2. Les années 90

Le 17 novembre 1988, le Grand Conseil a adopté la loi sur la participation financiére des col-
lectivités publiques aux frais d’investissements et d’exploitation des établissements sanitaires
publics.

Dans cette révision partielle de la loi du 18 novembre 1961 sur la santé publique sont
ancrés les trois principes fondamentaux suivants

* une modification importante de la répartition des frais entre les collectivités publiques
(canton et communes) et les assureurs-maladie ;

* une approche nouvelle de la santé publique a travers une planification permanente, dyna-
mique et évolutive ;

* la volonté d'intégrer activement tous les partenaires de la santé publique (médecins, hopi-
taux, assureurs-maladie, collectivités publiques,...) a I'élaboration concertée des grandes li-
gnes directrices de la politique sanitaire valaisanne.

Ces principes ont été largement approuvés par le peuple, lors du scrutin du 4 juin 1989.
L'adoption de cette base |égale cantonale prévoyant l'instauration de la planification
hospitaliére et sanitaire va donner le coup d’envoi a la réforme compléte du systéme sa-
nitaire. Ces principes ont ensuite été concrétisés et précisés dans le décret du 15 novembre
1989 sur le subventionnement des hoépitaux et ses dispositions d’application. Ce décret con-
tient pour I'essentiel, les éléments suivants :

* |a liste des établissements hospitaliers auxquels le décret s’applique ;
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* |a définition des concepts de «frais retenus» et d'investissements ;
* la maniere dont les communes se répartissent les subventions a verser a leur hépital ;

* |le mode de subventionnement des instituts médico-techniques liés aux hopitaux, des éta-
blissements hospitaliers cantonaux et des établissements sanitaires hors canton ;

* les taches des commissions relatives a la planification sanitaire et hospitaliére et au finan-
cement des hopitaux.

3. La loi fédérale sur I'assurance-maladie du 18 mars 1994

En adoptant, le 18 mars 1994, la loi fédérale sur I'assurance-maladie (LAMal), le Iégislateur
s’est fixé tout une série d'objectifs, en particulier, une plus grande solidarité, I'instauration
d’'une concurrence susceptible de réduire les colts et une offre de soins de base de haute qua-
lité. La réalisation de ces objectifs nécessite le concours complexe de différentes mesures.

Si la LAMal n’enléve pas aux cantons leur compétence de |égiférer, elle leur impose
d’'importantes obligations et des charges nouvellesétablir une planification hospitaliére

(art. 39), participation accrue aux frais d’exploitation de la division commune des hopitaux
(art.49) et une participation financiére pour les hospitalisations hors canton médicalement
justifiées (urgences, interventions ou prestations non disponibles).

En vertu de l'article 39 al. 1 lettres d) et e) de la LAMal, sont remboursés uniquement les éta-
blissements sanitaires établis par la planification cantonale :

«Les établissements et celles de leurs divisions qui servent au traitement hospitalier de mala-
dies aigués ou a I'exécution, en milieu hospitalier, de mesures médicales de réadaptation
(hbpitaux) sont admis s'ils :

d. correspondent a la planification établie par un canton ou, conjointement, par plusieurs
cantons afin de couvrir les besoins en soins hospitaliers, les organismes privés devant étre
pris en considération de maniére adéquate ;

e. figurent sur la liste cantonale fixant les catégories d’hépitaux en fonction de leurs man-
dats... »

Avec la nouvelle LAMal, la Suisse s’est engagée sur la voie de la rationalisatioar «un
trés gros potentiel d’économie se trouve dans I'amélioration de I'efficience et de I'efficacité
des organisations de santé (soins ambulatoires et hospitabers).

L'application de la LAMal se fera de maniére moins abrupte en Valais que dans d'au-

tres cantons.Les choix retenus dans la révision de 1988 ont déja donné des résultats tres en-
courageants, comme I'a démontré le rapport du Conseil d'Etat sur sa politique sanitaire et hos-
pitaliere (1989-1992), accueilli tres favorablement par le Grand Conseil lors de sa session de
juin 1993. Pour la premiére fois depuis de nombreuses années, le colt par an et par assuré
valaisan a passé en dessous de la moyenne suisse en 1994,
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4. La loi sur la santé publique du 9 février 1996

Afin de tenir compte de la nouvelle LAMal et des transformations survenues dans
I'environnement socio-économique (apparition de nouvelles pathologies, relachement des
tissus sociaux, progreés technologiques, vieillissement de la population, déficits publics, etc.),
une révision compléte de la loi sur la santé publiqgue du 18 novembre 1961 s’est avérée
nécessaire

L’article 95 sur la planification sanitaire donne compétence au Conseil d’Etat pour défi-
nir la planification, sa politique sanitaire (al.1), son étendue (al.2), les statistiques utiles
(al.3) et les moyens de les définir (al.4).

Sa teneur est la suivante:

Art. 95 Planification sanitaire

1Le Conseil d’Etat définit périodiguement, par la planification, sa politique sanitaire et en
informe tous les quatre ans au moins le Grand Conseil.

2La planification sanitaire se référe a la Iégislation fédérale en la matiére. Elle porte notam-
ment sur :

a) I'évaluation des besoins de santé ;

b) la définition des objectifs de la politique de santé ;

c) la promotion de la santé et la prévention des maladies et des accidents ;

d) la délimitation des régions sanitaires ;

e) la mission des différents établissements et institutions sanitaires d’'intérét public ;
f) la coordination de I'action des différents partenaires de la santé :

g) I'évaluation de la qualité et de I'efficacité des prestations fournies en fonction des besoins
de santé et des objectifs de la politique de la santé ;

h) la liste des établissements et institutions sanitaires, en prenant en considération de ma-
niére adéquate les institutions et établissements privés.

3Le département regle, en collaboration avec les partenaires concernés, I'établissement,
'analyse et la publication des statistiques que requiert I'application de la présente loi.

4Le Conseil d’Etat prévoit annuellement par voie budgétaire les moyens nécessaires pour
définir la planification sanitaire.

Priorité a la concertation

Dés le début des années 90, un changement important intervient dans la maniére de
conduire la politique sanitaire, menée désormais sur base d'une tres large concertation, non
plus épisodique mais permanente. Ainsi, la loi sur la santé du 9 février 1996 consacre la prio-
rité donnée a la concertation entre tous les intéressés - communes, caisses-maladie, médecins,
hépitaux - en prévoyant des commissions permanentes, en particulier la commission de plani-
fication sanitaire et la commission des conventions.
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COMMISSION DE PLANIFICATION SANITAIRE (art. 102 et 103 LS)

Le Conseil d'Etat nomme une commission de planification sanitaire. Cette commission est un
organe consultatif du Conseil d'Etat en matiere de planification sanitaire cantonale. Elle émet
toute proposition utile dans ce domaine.

Le Conseil d'Etat précise les attributions de la commission de planification chargée notam-
ment de se prononcer sur :

a) les normes définissant les besoins en lits des différents établissements sanitaires subven-
tionnés;

b) l'introduction et la répartition des disciplines médicales entre les établissements hospita-
liers subventionnés;

c) les propositions de construction, de transformation et d'équipement des établissements
subventionnés.

La commission dplanification estprésidéepar le chd du service de la sanfgblique. Elle
conprend onzea treize membres soit : deuxprésentants des communes et au moins un
représentant des Ipitaux, des établissements médico-sociaux, des centres médico-sociaux,
des assureurs, du qus médical, dypersonnel sajnant des établissements sanitaires et des
autres professionnels de la santé.

Le Conseil d'Etat fixe les modalités de fonctionnement de cette commission.

COMMISSION DES CONVENTIONS (art. 104 et 105 LS)

Le Conseil d'Etat nomme une commission des conventions.

Cette commission est un organe consultatif du Conseil d'Etat chargée de lui adresser toutes
les propositions utiles notamment sur :

a) les conventions tarifaires passées entre partenaires dans le cadre de la |égislation féderale
sur lI'assurance maladie;

b) les modalités d'octroi des subventions aux dépenses d'exploitation des établissements sa-
nitaires portant notamment sur :

- l'introduction d'un budget global en tant qu'instrument de gestion et de financement des ho6-
pitaux et des autres établissements sanitaires publics;

- les tarifs qui peuvent se concevoir sous la forme de forfait journalier, de forfait par patient,
forfait par cas ou sous d'autres formes.

Dans ces commissions sont initiés, discutés et débattus tous les nouveaux projéte

fois ceux-ci bien documentés, soit par le Service de la santé publique, soit par des experts ex-
ternes, ils font a nouveau l'objet de consultation et de discussaiand, de passer au Con-

seil d'Etat. Ainsi, désormais, les séances de ces deux commissions rythment les étapes de la
politique sanitaire, et alimentent une large discussion sur les grands thémes: par les divers
rapports, une information de qualité, riche et diversifiée, est ainsi fournie permettant a tous les
membres des commissions de s'y référer lorsqu'ils adressent les thémes traités dans leurs cer-
cles respectifs.
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Réforme par étapes du systeme de santé

Le graphique ci-dessous illustre la réforme par étapes du systeme de santé entreprise par le
canton du Valais depuis le début des années 90 :

Planification sanitaire e haspitaliere
- darardhe par dapes

+ Définition d’une norme en lits de soins aigus (1992)

¢ Réorganisation et restructuration de la formation des professions paramédicales (1993)

+ Définition de la norme en lits de soins chroniques, de gériatrie et de psychogériatrie (1994)

+ Définition de la norme en lits médicalisés pour les établissements médico-sociaux (1994)

+ Création des réseaux régionaux de santé (1995)

+ Définition de nouvelles regles de planification et de subventionnement applicables aux Centfes
médico-sociaux (1995)

+ Nouvelle orientation des ligues de santé (1995)

+ Etablissement de la liste des hdpitaux admis a pratiquer a charge de I'assurance-maladie obligajoire
des soins (1996)

+ Attribution des mandats de prestations aux hopitaux valaisans (1996)

+ Définition des normes en lits hospitaliers de soins aigus (1996)

+ Attribution de mandats de prestations aux Centres médico-sociaux (1997)

¢ Convention de I'h6pital du Chablais (1997)

¢ Réorganisation des hopitaux de soins aigus (1998)

¢ Concept des établissements médico-soceddes autres institutions de soins pour personnes agéep

(1998)

Département de la santé, des affaires sociales et de I'énergie
Departement flir Gesundheit, Sozialwesen und Energie

5. Concept hospitalier

Une étape importante de la planification a été franchie avec I'élaboratio@ahcept hospi-
talier valaisan » soumis au Conseil d’Etat en décembre 1996 qui en a approuvé les conclu-
sions et recommandations.

Sur la base de ce documelet,Conseil d’Etat a pris, le 18 décembre 1996, trois grandes
séries de mesures spécifiquea savoir :

« adoption de la liste des établissements hospitaliers admis a pratiguer a charge de
I'assurance-maladie obligatoire des soins au sens de l'article 39 LAMal ;

« adoption d'une norme maximale de lits de soins aigus sur la base de I'analyse des besoins ;

 attribution aux établissements hospitaliers des mandats de prestations pour les disciplines
médicales de base et spécialisées.
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Le Conseil d’Etat a en outre chargé le Département de redéfinir, des 1997, les besoins en lits
pour malades chroniques, de gériatrie, de psychiatrie et de réadaptation.

Par ailleurs, a cette occasion, le Conseil d’Etat a chargé le Département d’examiner la
possibilité de créer des hopitaux multisites

3.1.2 Evolution démographique

L’évolution démographique est un parameétre important dans I'élaboration d’une politique de
santé et l'adaptation des structures de soins. Les quelques indicateurs présentés ci-apres en
soulignent I'importance croissante.

Le canton du Valais a connu un fort développement démographique au cours du®20
siecle(+70% entre 1920 et 1990). Celui-ci s'est caractérisé, notamment depuis les années 70,
par une augmentation importante de la population agée de plus de 65 ans et une tres forte
croissance de la population agée de plus de 80 ans. On assiste par ailleurs a une diminution de
la population &gée de 0-19 ans, comme l'illustre le graphique « Evolution de la population par
catégories d’'ages ».

Evolution de la population par catégories d‘ages

SOURCE: OFS, Population résidante permanente au 31 décembre 1997, recensements fédéraux
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La pyramide des ages du canton du Valais présente les caractéristiques que I'on trouve géné-
ralement dans les pays développés, a savoiaugmentation importante de la population
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agéeet une diminution des naissances engendrantfartes diminution de la population
jeune. Elle montre en outre que le nombre de femmes agées de 70 ans et plus est plus impor-
tant que le nombre d’hommes du méme &ge.

Pyramide des ages, 1996 (Valais)

SOURCE:OFS, Population résidante permanente au 31 décembre 1997
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Au 31 décembre 1997, 273'362 personnes résident de maniére permanente dans le canton du
Valais. Le graphique ci-dessous illustre la répartition de la population dans notre canton.

Répartition de la population par région

SOURCE: OFS, Population résidante permanente au 31 décembre 1997

65'863 résidents

40'129 résidents

Valais central
Population: 105'992

Département de la santé, des affaires sociales et de I'énergie

™
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En moyenne, le canton du Valais a une population Iégérement plus jeune que la Suisse, avec
une densité moyenne de personnes agees de 65 ans et plus de 12.55%, respectivement de

14.4% en moyenne suisse.

Densité de personnes agées (65 ans et plus) selon
la commune, 1990

SOURCE: Recensement de la population, Atlas suisse de la population dgée, réalités sociales 1998
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Espérance de vie a la naissance

Depuis 1920, I'espérance de vie a la naissance n'a cessé de croitre en Valais. Si elle est tou-
jours inférieure a I'espérance de vie au niveau suisse, I'écart s’est réduit de maniéere impor-
tante. Pour les hommes, I'écart n'est plus que de 1.2 ans et pour les femmes, la durée
moyenne de vie est la méme que pour I'ensemble de la Suisse.

Ainsi, les espérances de vie a la naissance en Suisse (autour de 1990) sont de 77.5 ans, res-
pectivement de 74.2 (hommes) et 81 ans (femmes). Les espérances de vie calculées pour le
canton du Valais sont Iégerement plus basses pour le sexe masculin : 73 ans. Les espérances a
d’autres ages y sont également un peu inférieures.

Espérance de vie a la naissance

SOURCE: OFS, Statistique du mouvement naturel de la population
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Perspectives démographiques

En Valais, la structure par age est plus jeune qu’en Suisse et le taux naturel de croissance est
pratiquement le double du rythme suisse ces derniéres années. Par rapport a cela, 3 hypothéses
valaisannes sont présentées. La variante «forte » est peu vraisemblable : elle postule une nette
reprise de la fécondité et de I'immigration. Les variantes « faibles » et « moyennes » sont les
plus plausibles. La variante « moyenne » tient compte d’une Iégére immigration possible.

Perspectives d‘évolution de la population valaisanne
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Concernant le nombre de personnes agées de 65 ans et plus, I'on constate que celui-ci passe
de 8’000 en 1910 & plus de 35'000 en 1995 pour atteindre 61'000 en I'an 2030 (prévisions).
D’apres ces prévisions, en seulement 30 ans, la population agée de 65 ans et plus doublerait
pratiquement, ce qui aura d’'importantes conséquences sur le systéme sanitaire.

Evolution et perpectives d'évolution de la population
valaisanne de 65 ans et plus
SOURCE: données OFS
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3.1.3 Densité de I'emploi dans le domaine de la santé

Environ 4% de la population valaisanne travaille dans le secteur de la santé, ce qui place notre
canton largement en dessous de la moyenne suisse. Comme le tableau ci-dessous l'indique, le
canton du Valais figure parmi les cantons ou la densité de I'emploi dans le domaine de la
santé est la plus faible (1995).

Densité des emplois (pour 100000 habitants) dans le domaine
de la santé par canton en 1995

SOURCE: OFS, enmploi dans le domaine de la santé, 1997, résultats du recensement des entreprises de 1995
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Toutefois, comme [lillustrent les deux graphiques ci-dessous, ces dix derniéres années,
I'effectif du personnel a augmenté plus particulierement dans le domaine des établissements
médico-sociaux et des Centres médico-sociaux.

Effectif du personnel (moyen) 1990-1997, Etablissements médico-sociaux
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De méme, dans les hépitaux, I'effectif moyen des postes est resté stable ces derniéres années
(cf. graphique ci-dessous).

Effectif moyen du personnel: Nombre de postes (équivalent plein temps) dans
les hopitaux de soins aigus, chroniques et cantonaux du canton du Valais
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3.1.4 Les comptes de santé

Codt du systéme de santé en % du PIB

Depuis 1965, la part du PIB consacrée a la santé n'a cessé de croitre. La Suisse consacre, en
1996, 10.1 % de son produit intérieur brut au domaine de la santé. Elle figure, en compagnie
des Etats-Unis (14%), de I'Allemagne (10.3%), du Canada (9.9%) et de la France (9.7%) par-
mi les pays de 'OCDE qui consacrent la part la plus élevée de leur PIB aux dépenses de santé.
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Indices d’évolution des prix suisses a la consommation, des co(ts de la santé et des colts
hospitaliers

Depuis 1985, l'indice des prix a la consommation a progressé de 34%. Parallélement, I'indice
des codts globaux de la santé a augmenté de 43%, alors que l'indice des colts hospitaliers
enregistre une hausse de 84% durant la méme période.

Indices d'évolution des prix a la consommation, des colts de la
santé et des colts hospitaliers

SOURCE: Colits du systéme de santé, Résultats définitifs 1996 et évolution depuis 1960, OFS 1998
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Les comptes de la santé en Suisse et en Valais

Une récapitulation des co(ts du systeme de santé a été effectuée pour la premiere fois au Ser-
vice de la santé publique. Elle fournit des renseignements - méme s'il s'agit d’'ordre de gran-
deur - qui montrent I'effort valaisan dans le domaine de la santé, comparativement a la Suisse.
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Dépenses du systeme de santé du Valais et de la Suisse en francs
par habitant et en % du revenu cantonal/national
SOURCE: OFS
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On trouve les résultats suivants (1996).

Le canton du Valais dénombre 3.8% de la population résidente permanente de la Suisse. Avec
1.1 milliard de Fr. consacrés au systeme de santé, le Valais attribue le 3% de I'ensemble des
montants affectés au systéme de santé helvétique. Par habitant, le Valais investit Fr. 4'070.-
pour la santé, soit 78% du montant moyen de la Suisse (Fr. 5'220.-). La quote-part valaisanne
est plus élevée que celle de la Suisse, car le revenu cantonal valaisan par habitant est de 30%
en dessous de la moyenne suisse. Cependant, le Valais est proche de la moyenne suisse si 'on
ne prend pas en compte les 5 cantons avec des hopitaux universitaires.

Par habitant, le Valais engage des dépenses moindres que la moyenne suisse pour
'ensemble du systeme de santé. Par habitant, le colt hospitalier (soins aigus) est infé-
rieur & la moyenne suisse de 42% ; le colt du secteur ambulatoire est inférieur de 13%.

Les comptes de santé sont subdivisés selon les agents payeurs et les agents de production. En
pourcentage, des différences apparaissent entre la Suisse et le Valais.
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Par agent de production

Les hopitaux représentent 36,5% de I'ensemble des dépenses helvétiques, 35,5% en Valais ;
les proportions sont voisines (mais disparité des colts par habitant).

Les établissements médico-sociaux ont une part moindre en Valais: 8,5% pour 11% en
Suisse. Le Valais a une population plus jeune et le secteur est également moins développé.

Pour I'ensemble des services ambulatoires, respectivement 44% environ en Valais et 40% en
Suisse, etc.

Par agents payeurs
50% en Valais pour les assurances et 58,5% en Suisse.
29% en Valais pour le financement direct des ménages et 24,5 % en Suisse.

21% pour I'ensemble des pouvoirs publics (dont 16% pour le canton) et 15,5% en Suisse.

Comptes valaisans de la santé, 1996
(agents payeurs en mios de francs)

TOTAL:
1'065 MIOS DE FRANCS L
Confédération
Canton 7.9 Assurance-maladie
Communes 168.2 461.1

46.3

Ménages et autres
321.7

lepns Assurance-accident
Assurance-militaire . < 3ies
ssurance invalidité 34.1
15.9

*
*
@ Département de la santé, des affaires sociales et de I'énergie
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Comptes valaisans de la santé, 1996
(agents de production en mios de francs)

TOTAL:
1'065 MIOS DE FRANCS Administration
. prévention 46.7
Formation' ,; 5 : Hopitaux
Commerce de biens 18.4 395

et services
2171

Professions de santé - ) o EMS
pratique libre Aide et soins a 94.1
250 domicile
23

*
*
@ Département de la santé, des affaires sociales et de I'énergie
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3.2 Planification des établissements et institutions sanitai-
res

3.2.1 Hopitaux

3.2.1.1 Les mesures de planification prises

Le Conseil d’Etat, avec I'aval du Grand Conseil, a déja pris toute une série de mesures de pla-
nification qui doivent étre rappelées. L’adoption de la Iégislation sur le financement des hépi-
taux en 1989 (révision partielle de la loi de 1961 sur la santé publique) qui chargeait déja le
Conseil d’Etat de définir, par la planification, sa politique sanitaire et hospitaliere, a donné le
coup d’envoi a une réforme par étapes et par secteurs du systeme de santé. Ces réformes se
sont par la suite poursuivies dans le cadre de la nouvelle loi sur la santé de 1996 et de la LA-
Mal. Les principales étapes a mentionner pour bien saisir la situation actuelle sont les
suivantes.

A. HOPITAUX DE SOINS AIGUS

Décision du Conseil d’Etat du 21 octobre 1992 portant sur la réduction du nombre
de lits de soins aigus

La décision du Conseil d'Etat du 21 octobre 1992 prénwtréduction du nombre de lits de
soins aigus des établissements hospitaliers reconnus sous l'angle du subventionnement canto-
nal de 200 unités sur une période de 3 ans, selon le schéma ci-apres :

hopital 1992 1993 1994 1995
de norme | lits lits réd. lits [éd. nprme ljts rdd.

Brigue 6.10 178 157 -21 135 -22 3.75 114
Viege 4.70 180 171 -9 161 -10 3.75 149
Sierre 3.80 161 159 -2 157 -2 3.45 152
Sion 470 | 288 275 -13 259 -16 3.90 | 249
Martigny 4.40 184 173 -11 162 -11 3.65 157
St-Maurice 3.80 38 36 -2 34 -2 3.10 32
Monthey 4.30 130 121 -9 117 -4 3.65 113

CVP 47 45 -2 42 -3 40

TOTAUX 480 | 1206 | 1137 | -69 | 1067 | -70 | 3.80 [ 1006

Tableau 1: Calendrier de réduction du nombre de lits de soins aigus conformément a la décision du Conseil
d’Etat du 21 octobre 1992.

En prenant cette décision, le Conseil d’Etat s’est notamment fondé sur les conclusions d'un
rapport de I'Institut Suisse des Hoépitaux (ISH) et sur le préavis de la Commission cantonale de
planification sanitaire et hospitaliere.
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La toutepremiere priorité reconnue par la commission pour l'avenir étantnmevelle dé-

finition des normes en lits le Département de la santé publiqgue a confié a I''SH le mandat
d'analyser les besoins en lits du Valais dans le but de fournir des bases scientifiques pour pla-
nifier ce secteur.

L'ISH a émis une série adecommandationsdont lesprincipales sont les suivantes :

Les besoins en lits prévus dans la planification de 1982 doivent étre revus a la baisse. Il sem-
ble raisonnable d'envisager les normes suivantes :

3.8 lits de soins aigus pour 1000 habitan{g.3 dans la planification de 1982)

L'objectif fixé pour 1995 a été d'atteindre 3.8 lits pour 1'000 habitants en moyenne en Valais.
Le tableau montre que cette norme a été atteinte en supprimant 200 lits, mais il montre égale-
ment qu'aucun hopital n'atteindra exactement le chiffre de 3.8. Pourquoi ?

La zone hospitaliere de Sion se voit accorder une norme de 3.9 parce qu'elle dispose de disci-
plines a caractére cantonal (radiothérapie, neurochirurgie et néonatologie). Jusqu'alors, I'n6-
pital de Sion disposait de 15 % de lits supplémentaires a cause de ces disciplines. Cette nou-
velle orientation ne les prend en compte que pour 7 %.

Comme la zone hospitaliere de Sion dispose d'une norme (3.9) Iégerement plus élevée que la
norme moyenne fixée a 3.8, les normes des autres zones sont un peu plus basses que la norme
moyenne. Les normes de Martigny et Monthey ont été fixées a 3.65. La norme de la zone de
Sierre est également plus basse qu'ailleurs (3.45) parce qu'il a été tenu compte de l'activité de
soins aigus du Centre valaisan de pneumologie (CVP) a Crans-Montana. Il y a lieu de préciser
ici que seul le 24 % des patients du CVP provient de la région sierroise.

En termes de réduction comparative, seul I'hdpital d'arrondissement de Brigue doit produire
un effort plus substantiel que les autres. Sa réduction se montre a 64 unités, soit 36 % de sa
capacité actuelle alors que, partout ailleurs, la réduction se situe entre 13 et 17 %. Cette ex-
ception provient d'une surcapacité et d'un surdimensionnement important de cet hépital pen-
dant 15 ans. La nouvelle norme a permis de corriger ces inégalités historiques.

Décisions du Conseil d’Etat du 18 décembre 1996 en matiere de planification hos-
pitaliere

Afin de vérifier si la norme adoptée en 1992 par le gouvernement restait valable ou s'il était
possible de procéder a une nouvelle baisse de l'offre en lits de soins aigus, le Département de
la santé publique a confié en 1996 un nouveau mandat d’étude & I'Institut de la santé publique
(ISP). Les éléments principaux de I'étude conduite en 1992 ont été repris et reconsidérés en
fonction des connaissances acquises depuis, en tenant compte des statistiques médicales nou-
vellement saisies dans le canton du Valais, ainsi que des effets potentiels des nouveaux méca-
nismes d'allocation des ressources financieres.
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Conclusions de I'étude de I'|SP d’octobre 1996

Taux de lits de soins aigus pour 1'000 habitants

Compte tenu des statistiques médicales de 1994 fournies par les six hépitaux de soins
aigus du canton du Valais, la norme qui semble la plus judicieuse est comprise entre 2.5
et 3.1 lits pour 1'000 habitants.

Le besoin en lits de soins aigus dépend bien entendu de I'offre globale et de I'organisation de

I'ensemble du réseau sanitaire. Ce besoin est moindre si les patients peuvent étre transférés
sans délai vers leur domicile ou d'autres institutions sanitaires, dées que leur état ne nécessite
plus de soins aigus.

Or, les revues d'hospitalisation conduites dans les hépitaux de soins aigus du canton du Valais

depuis 1995 ont mis en évidence que les journées dites inappropriées étaient fréquemment

dues a la difficulté de faire admettre les patients dans un autre établissement (hépital de soins

chroniques, foyer pour personne agée, etc.), méme si les patients concernés étaient pleinement
d'accord d'effectuer ce changement. Les revues d'hospitalisation ont aussi montré que certains
patients restaient a I'hdpital sans critere médical. Une baisse des durées de séjour est donc
réalisable. Il est d'ailleurs trés probable que la plupart des hospitalisations de plus de 90 jours

qui ont été enregistrées en 1994 auraient pu étre sensiblement raccourcies par un placement
des patients dans des établissements de soins de longue durée.

D'autre part, le taux d'hospitalisation du canton du Valais est relativement élevdJne
diminution de ce taux semble dés lors possible, compte tenu des valeurs observées dans d'au-
tres cantons (cf graphique en page 62).

Un taux de 2.7 lits par 1'000 habitants parait suffisant si des mesures sont prises afin de
faciliter la sortie des patients hospitalisés dans les hopitaux de soins aigAscet effet, le
développement d'institutions similaires aux centres de traitements et de réadaptation (CTR) du
canton de Vaud devrait étre envisagé. Parmi les facteurs contribuant a I'abaissement des du-
rées moyennes de séjour des hopitaux régionaux vaudois, la présence des CTR en est certai-
nement un.

Attribution des lits aux différentes zones sanitaires

Une fois le nombre total de lits déterminés en fonction du taux de référence, une réparti-
tion des lits entre les différentes zones hospitalieres doit étre effectu€guelques remar-
gues a ce sujet.

Les statistiques sanitaires valaisannes des années 1990 a 1995 montrent une grande stabilité
de ces flux, et il est tres probable que cette stabilité se maintienne au cours des prochaines
années. De méme que les durées moyennes de séjour (DMS) observées ont été comparées a
celles qui étaient attendues, les données a disposition permettraient de déterminer, en fonction
des pathologies, le nombre attendu de journées d'hospitalisation dues a des patients provenant
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d'autres zones hospitalieres. Ce nombre attendu pourrait ensuite étre comparé a celui qui est
observé.

D'autre part, une estimation du nombre de lits de soins aigus par zone hospitaliére peut étre
faite en se basant sur les activités des hopitaux et les durées moyennes de séjour attendues.
Par exemple, si I'on adopte un taux de référence de 2.7 lits par 1'000 habitants et que la popu-
lation est de 269'341 habitants, le nombre total de lits dans les hopitaux de soins aigus s'éleve
a 781. La répartition de ces lits pourrait alors étre déterminée, en partie du moins, en fonction
des journées d'hospitalisation attendues lorsque les DMS de référence par DRG (Diagnoses
related Groups) ou par GPH (Groupes de Patients Homogéenes) seront appliquées.

Eléments complémentaires d’appréciation pour la détermination de la norme en lits
de soins aigus

Plusieurs éléments complémentaires de ces recommandations doivent étre mis en évidence.

Evolution de la durée moyenne de séjour et du nombre de journées-malades

Soins aigus:
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L’évolution de la durée moyenne de séjour ainsi que du nombre de journées-malades dans les
hépitaux de soins aigus et chroniques valaisans de 1990 a 1998 va dans le sens d’une diminu-
tion.

Ainsi, la premiére réduction du nombre de lits de soins aigus (1992-1995) accompagnée de
I'introduction du budget global, les progrés médicaux ainsi que le développement de la chi-
rurgie ambulatoire ont notamment permis de diminuer progressivement ces derniéres années
le nombre de journées-malades dans les hdpitaux valaisans (graphique ci-dessus).

Le graphique ci-aprés illustre I'évolution de la durée moyenne de séjour dans les hdpitaux de
soins aigus valaisans. Il convient de relever que cet indicateur, a I'instar du nombre de jour-
nées-malades, a évolué de 1990 a 1998 dans le sens d’une baisse non négligeable.

Des lors, l'analyse au niveau valaisan des indicateurs d’activité des hopitaux démontre le
bien-fondé d’'une nouvelle réduction du nombre de lits recommandée par I'Institut suisse de la
santé publique.

Hopitaux valaisans de soins aigus:
Durée moyenne de séjour
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Cette analyse est d’ailleurs partagée par le Groupement des établissements hospitaliers valai-
sans (GEHVAL), qui dans sa lettre adressée au Département de la santé publique du 26 sep-
tembre 1995 reléve déja:
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« La volonté du Concordat est de considérer comme surcapacité tout taux d’occupation, pon-
déré par le séjour moyen, n'atteignant pas la moyenne de 85%. Les taxes hospitalieres se-
raient, le cas échéant, réduites proportionnellement a ce taux.

Or la volonté des professionnels de la santé est de réduire drastiquement les journées-malades
par le développement des traitements ambulatoires et les hospitalisations de jour. Ceci signifie
que les courts séjours hospitaliers diminueront, ce qui provoquera un allongement du séjour
moyen.

Ces deux mesures obligeront les hépitaux a avoir une dotation officielle en lits trés basse pour
ne pas risquer de ne pas atteindre ce 85% que nous jugeons, par ailleurs, bien trop élevé.

Nous estimons donc indispensable de revoir a la baisse les dotations en lits pour chaque
établissement ».

Quant a I'évolution de ces mémes indicateurs dans les hopitaux valaisans de soins chroniques
et de gériatrie, une stabilisation du nombre de journées-malades ainsi qu’une diminution de la
durée moyenne de séjour peut étre constatée ces dernieres années (1990-1997) (cf. graphiques
ci-dessous).

Etablissements valaisans de soins chroniques et de
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Etablissements valaisans de soins chroniques
et de gériatrie: Durée moyenne de séjour
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L’introduction d’un nouveau systeme d’allocation des ressources fondé sur le nombre de sor-
ties et sur I'analyse de la nature des cas traités (case-mix) ainsi que la désignation de médecins
gériatres formés en tant que responsables médicaux de ces établissements ont notamment en-
trainé cette évolution. Ces deux mesures ont favorisé la pratiqgue d’'une gériatrie active. Des
lors, les patients concernés peuvent atteindre un état de santé leur permettant d’étre pris en
charge de maniere appropriée a domicile, dans un établissement médico-social ou dans une
autre institution spécialisée.

Taux d’hospitalisation

Le taux d’hospitalisation dans les hdpitaux publics est relativement élevé dans notre canton
par rapport a la moyenne suisse. La mise en oeuvre de mesures appropriées de promotion de la
santé et de prévention, ainsi que I'introduction généralisée des revues d’hospitalisation devrait
permettre a terme de réduire le taux d’hospitalisation.

Exigences de la LAMal

La LAMal donne la mission aux cantons d’établir une planification hospitaliere répondant aux
besoins de la population. Dans ce contexte, les frais imputables a une surcapacité ne peuvent
pas étre mis a la charge des assurés (art. 49, al. 1 LAMal). Cette disposition a déja été appli-
quée par le « Service central des tarifs médicaux (CTM) » qui a fait diminuer le tarif du forfait
journalier pour les hépitaux dont le taux d’occupation est inférieur a 85%.
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Revues d’hospitalisation

Les expériences-pilotes des revues d’hospitalisation effectuées dans plusieurs hépitaux valai-
sans en 1995 ont mis en évidence un certain nombre d’hospitalisations dites inappropriées
dans ces établissements. La revue d’hospitalisation, dont l'utilisation a été généralisée au
01.01.1997 dans tous les hopitaux de soins aigus valaisans, constitue une mesure
d’accompagnement essentielle a la gestion d’'un programme de réduction du nombre de lits
aigus.

Réle des assureurs-maladie

D’autre part, en 'absence de mesures de définition de la norme maximale en lits de soins ai-
gus, les assureurs pourraient se substituer aux cantons pour exclure des hopitaux de leur liste
de prestataires de soins pris en charge selon les assurances complémentaires.

Modalités pratiques de mise en oeuvre de la réduction du nombre de lits de soins
aigus

Si, au vu des considérations citées ci-dessus, une réduction du nombre de lits de soins aigus
s’avere judicieuse, les modalités pratiques de mise en oeuvre doivent tenir compte des élé-
ments suivants.

L'attribution de la dotation en lits de soins aigus aux différentes zones hospitaliéres doit en
outre tenir compte de l'incidence différenciée d’'une région a l'autre du nombre de patients
pris en charge annuellement en provenance d'autres cantons ou de I'étranger (touristes). Le
nombre de patients valaisans d’une région hospitalisés hors canton doit également étre pris en
considération.

Au chapitre 5 paragraphe 1 de son rapport, I'lSP a également recommandé que des mesures
soient prises en vue de faciliter la sortie des patients hospitalisées dans les hopitaux de soins
aigus, et plus particuliérement que soient développées dans le canton du Valais des institu-
tions similaires aux centres de traitement et de réadaptation (CTR) vaudois. Dés lors, il y a
lieu parallelement aux mesures de réduction du nombre de lits de soins aigus de définir et de
mettre en oeuvre un concept cantonal de réadaptation.

Sur la base des recommandations susmentionnées del¢ISBnseil d’Etat a décidé, en
séance du 18 décembre 1996, de fixer la norme maximale admise a 3.2 lits de soins aigus
pour 1’000 habitants de la population totale. Dés lors, I'évolution du nombre de lits de
1992 a I'an 2000 est la suivante (cf. tableau suivant):
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Evolution du nombre de lits en Valais

(aiqus, gériatrie, psychiatrie, réadaptation)

Année 1992 1995 2000 1992 - 2000
Population 253'882 268'692 279'440

nb. lits  |norme 000 nb. lits  |norme 000 nb. lits  |norme 000 variations
Aigus 1) 1206 4.75 1006 3.74 894 3.20 -312
Gériatrie 2) 241 1.74 334 1.24 334 1.20 -107
Psychiatrie 3) 168 0.66 222 0.83 222 0.79 54
Réadaptation 4) 94 0.37 84 0.31 84 0.30 -10
Privés 55 0.22 50 0.19 40 0.14 =15
Total 1964 7.74 1696 6.31 1574 5.63

1) y. c. Pneumologie et disciplines cantonalisées
2) y. c. Chroniques

3) y. c. Psychogériatrie des 1995, 54 lits

4) CVP, Rheumaklinik, Physiatrie (Gravelone)

Evolution du nombre de lits en Valais (1992-2000)

Sur la base de cette décisitmPépartement de la santéublique a fixé en mars 1997 sous
'angle du subventionnement cantongle dotation maximale en lits des hopitaux régio-

naux. Cette dotation sera périodiquement réévaluée en fonction notamment de la population
de la zone hospitaliere concernée et de I'activité de I'hdpital (cf graphique p. 62).

Définition de la liste des établissements admis a pratiquer a charge de I'assurance-
maladie et attribution des mandats de prestations aux hopitaux

Simultanément, conformément aux dispositions de la loi fédérale sur I'assurance-maladie
(LAMal), le Conseil d’Etat, dans sa décision du 16 décembre 1996 sur le concept hospitalier,

a défini la liste des établissements admis a pratiquer a charge de I'assurance-maladie obliga-
toire des soins. De plus, en se fondant sur des rapports émanant d’experts largement reconnus,
le Conseil d’Etat a décidé d’attribuer des mandats de prestations aux établissements hospita-
liers.

Lescritéres suivants ont été retenlas de I'attribution des disciplines médicalesla quali-

fication professionnelle des médecins et du personnel soignant, la promotion et I'assurance de
la qualité, la masse critique du nombre de cas, l'infrastructure, les exigences économiques, les
synergies, I'accessibilité géographique, les intéréts objectifs du patient.

L’attribution des disciplines médicales spécialisées a tenu compte de la distinction entre d’'une
part les disciplines spécialisées a caractére cantonal et d’autre part, les disciplines spécialisées
centralisées, qui peut étre explicitée comme suit :
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a) Les disciplines spécialisées a caractére cantonal

Selon l'article 2 de I'ordonnance sur la planification et le subventionnement des établisse-
ments et institutions sanitaires, les disciplines spécialisées a caractére cantonal comprennent
«... lesdisciplines médicales offertes a toute la population du canton, mais qui, selon la
planification sanitaire, doivent étre localisées dans un nombre limité d’établissements hos-
pitaliers ou d'instituts meédico-techniques pour des raisons de qualité, de sécurité et
d’économie des prestations ».

De plus, l'article 110 al. 2 de la loi sur la santé prévoit les dispositions suivanée€onseil

d’Etat, dans le cadre de la planification sanitaire, peut reconnaitre, de fagon temporaire ou
permanente, un caractere cantonal a certaines disciplines spécialisées des hdpitaux ou des
instituts médico-techniques liés aux hopitaux ».

Quant au financement des dépenses d’investissements, l'article 110 al. 1 LS prégisesque
dépenses d'investissements relatifs aux disciplines a caractére cantonal sont prises en charge
intégralement par le canton » .

Concernant les dépenses d’exploitation, l'article 121 LS prévoit«gaeparticipation du
canton aux dépenses d’exploitation relatives & une discipline a caractere cantonal s’éléve a
50 pour cent des codts imputables de la division commune conformément a la législation fé-
dérale ».

Des lors, concernant la part des collectivités publiques, les communes ne sont pas appelées a
financer les dépenses d’exploitation et d’'investissements des disciplines a caractére cantonal.

Les disciplines cantonalisées sont localisées dans un, voire au maximum dans deux établisse-
ments ou institutions. Etant donné que le service cantonalisé offre des prestations en faveur
des patients de tout le canton, il n’est pas équitable que les communes d’'une seule zone hos-
pitaliere doivent contribuer au financement d’une discipline cantonalisée.

b) Les disciplines spécialisées centralisées

Les disciplines spécialisées centralisées comprennent celles localisées dans un nombre limité
d’établissements hospitaliers ou d’institutions médico-techniques, pour des raisons de qualité,
de sécurité et d’efficacité des prestations.

Les disciplines spécialisées centralisées doivent étre distinguées de celles cantonalisées, no-
tamment en ce qui concerne la participation des communes aux dépenses d’investissement et
d’exploitation. Les dispositions de la loi sur la santé en la matiere (art. 107 et 118) sont appli-
cables aux disciplines spécialisées centralisées. La participation du canton aux dépenses
d’investissements s’éleve a 80% et celle des communes a 20%. Quant a la participation des
collectivités publiques aux frais d’exploitation, la part du canton s’éléve a 40% des dépenses
et celle des communes, a 10%.
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Des lors, contrairement aux disciplines cantonalisées, les communes patrticipent au finance-
ment des dépenses d’investissements et d’exploitation des disciplines spécialisées centrali-
sées, qui peuvent étre localisées dans plusieurs établissements et institutions.

Etant donné qu’une répartition interrégionale équilibrée des disciplines centralisées est effec-
tuée et qu’en regle générale un service centralisé dessert la population d'un seul secteur hos-
pitalier, il est équitable que les communes de la zone ou du secteur concerné participent au
financement des dépenses y relatives.

c) Bref historique

Ces dernieres années, plusieurs disciplines ont fait I'objet soit d’'une cantonalisation, soit
d’'une centralisation:

1) Disciplines cantonalisées:
* prise en charge psychiatrique stationnaire

Ces prestations médicales sont réalisées a I'hdpital psychiatrique de Malévoz (Monthey) et au
Centre psychiatrique du Haut-Valais (PZO), établissements d’'Etat.

» pneumologie et chirurgie thoracique

Les prestations médicales spécialisées de pneumologie et de chirurgie thoracique sont effec-
tuées au Centre Valaisan de Pneumologie (CVP) de Montana, établissement d’Etat.

» cytologie-pathologie

Par décret du 16 septembre 1983, le Grand Conseil a reconnu un caractére cantonal au dépar-
tement de cytologie-pathologie de I'Institut Central des hopitaux valaisans.

 radiothérapie

Par décret du 25 juin 1993, le Grand Conseil a reconnu un caractere cantonal au service de
radiothérapie de I'hépital régional de Sion-Hérens-Conthey.

¢ psychogériatrie

Selon la décision du Conseil d’Etat du 23 mars 1994, des unités psychogériatriques décentra-
lisées ont été mises en place dans chacune des trois régions du canton (Haut-Valais, Valais
Central, Bas-Valais) et placées sous la responsabilité médicale des Institutions Psychiatri-
gues du Valais Romand (IPVR) et du Centre psychiatrique du Haut-Valais (PZO).

 cardiologie interventionnelle et chirurgie cardiaque
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La cardiologie interventionnelle et la chirurgie cardiaque ont été centralisées a I'hopital de
Sion depuis la convention intercantonale Vaud-Valais du 15 décembre 1993 prévoyant une
collaboration avec le Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV). Une convention
de méme nature a pu étre signée en 1996, laquelle approfondit cette collaboration en
I'étendant aux domaines de la cardiologie, de I'anesthésiologie et de la médecine intensive
chirurgicale. Selon la décision du Conseil d’Etat du 18 décembre 1996, la cardiologie in-
terventionnelle et la chirurgie cardiaque ont été cantonalisées a I'hépital de Sion.

2) Disciplines centralisées:
» urologie

Sur préavis de la commission cantonale de planification, le Conseil d’Etat a décidé le 14 octo-
bre 1992 qu’une seule division hospitaliere d'urologie était suffisante pour le secteur du
Haut-Valais et que celle-ci était attribuée a I’hépital d’arrondissement de Brigue.

» ophtalmologie

Sur préavis de la commission cantonale de planification, le Conseil d’Etat a décidé le 14 octo-
bre 1992 qu’une seule division hospitaliere d’ophtalmologie était suffisante pour le secteur
du Haut-Valais et que celle-ci était attribuée a I'n6pital d’arrondissement de Viege.

» ophtalmologie/otoneurologie

A l'instar de sa décision portant sur l'attribution de I'urologie et de I'ophtalmologie, le Con-
seil d’Etat a décidé le 24 novembre 1993 pour le secteur du Valais Central d’attribuer
I'otoneurologie a I'hdpital de Sierre-Loéche et I'ophtalmologie a I'hdpital de Sion.

* neurochirurgie

Enfin, en séance du 6 février 1991, la commission cantonale de planification a préavisé favo-
rablement la centralisation de la neurochirurgie a I'hépital de Sion. Actuellement, des dis-
cussions sont en cours avec le CHUV en vue de la cantonalisation de cette discipline.

d) Attribution des disciplines médicales spécialisées aux établissements hospitaliers ressor-
tant de la décision du Conseil d’Etat du 18 décembre 1996

Le tableau suivant définit I'attribution des disciplines médicales spécialisées aux établisse-
ments hospitaliers, selon la décision du Conseil d’Etat du 18 décembre 1996.
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Attribution des disciplines médicales spécialisées aux établissements hospitaliers valaisans

Dénomination de I'établissement

A cette fin, les abréviations suivantes ont été utilisées:
e cant. : prise en chargspécialiséecantonaliséeg

» cen.: prise en charggpécialisée centraliség

» spec.: prise en chargspécialisée

e «+»:avec service ou lits, (-) : sans service ou lits

Taux d’hospitalisation en 1996
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TAUX D'HOSPITALISATION : Résidents du canton traités dans et hors canton pour 1' 000 habitants

Source : ISE, 1998

Définition : taux d’hospitalisation « ajusté » = somme des résidents d’'un canton, soignés dans

et hors canton, pour 1000 habitants du canton

NB : La trés grande difficulté a obtenir les données de provenance des patients des hopitaux

privés relativise le graphique ci-dessus.
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Statistique hospitaliere : OFS97

En introduction de sa publication, I'Office fédéral de la statistique (88&)gne« la valeur
relative de ces résultats etant donné que ces tableatoontiennent tous les défauts de jeu-
nessal’'un premier releveé ».

1. Colt par cas des hopitaux de soins généraux

18'000

16'000

14'000

12'000

8'000

6'000

4'000

2'000

ZH BE LU UR SZ OWNW ZG FR SO BS BL SH Al SG GR AG TG TI VS NE GE JU CH

Le codt retenu correspond au total des charges d’exploitation (y.c. I'ambulatoire), sans les
charges d’investissements et les intéréts. Les cas correspondent au total des hospitalisations
et semi-hospitalisations. L'indicateur reflete le colt moyen d’hospitalisation d’'un patient
dans le canton et non le colt des patients du canton.

Dans ce type de calcul, le taux de participation au relevé statistique a moins d’'importance que
pour les calcul relatifs & la population. Il peut toutefois y avoir des imprécisions, lorsque les
hépitaux d’'un canton ont des spécialisations trés différentes.

Le canton du Valais a le colt par cas le plus bas de Suisse, comme l'indique le graphique ci-
dessus.

Service de la santé publique page 63 février 1999



Rapport du Conseil d’Etat au Grand Conseil sur sa politique sanitaire et hospitaliére : des années 90 Vesig@tde21

2. Co0t par jour de soins généraux
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Le colt correspond au total des charges d’exploitation (y.c. 'ambulatoire), sans les charges
d’'investissements et les intéréts. Les jours correspondent au total des journées engendrées
par les cas des hospitalisations et semi-hospitalisations.

Le canton du Valais a les codts journaliers parmi les plus bas de Suisse.
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B. HOPITAUX POUR MALADES CHRONIQUES

Décision du Conseil d’Etat du 23 mars 1994

Dans sa séance du 23 mars 1994, sur la proposition du Département de la santé publique et sur
préavis de la Commission cantonale de la planification sanitaire et hospitaliére, le Conseil
d'Etat a décidé de fixer une norme ainsi que la répartition des lits de soins chroniques, géria-
triques, et psychogériatriques.

L'extensiondes mesures prises dans le secteur aigaecteur des soins chroniques, gériatri-
ques et psychogériatriques représenteatape logique et indispensable dans le cadre de la
construction d'uméseau de soins coordonnes.

La décision du Conseil d'Etat a pris en considération (en particulier concernant la répartition
géographique des lits) Ipsincipes suivants:

- définition d'uneseule norme pour les lits chroniques, gériatriques et psychogériatriques ;

+ répartition équitable des lits entre les trois secteurs Haut-Valais, Valais Central et Bas-
Valais ;

+ utilisation des litexistants;

+ planificationpermanente et dynamique

- réalisation des objectifs en I'espacdrdes ans.
Commentaire

1) Fixation de la norme de 1.4 lits chroniques et gériatriques pour 1'000 habitants de la
population totale.

La forte diminution de la durée moyenne de séjour dans les hopitaux de soins chroniques a été
accompagnée, malgré I'augmentation continue du nombre de patients soigndsaidaasdu
taux d'occupation.

L’évolution la plus récente de ce secteur d’activité confirme le bien-fondé des mesures prises
par le Conseil d’Etat en 1994. En effet, de 1993 a 1997, le nombre de journées-malades dans
les hépitaux valaisans de soins chroniques est demeuré stable, alors que la durée moyenne de
séjour a encore diminué durant cette méme période, passant de 85 jours en 1993 & 52 jours en
1997.
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2) Intégration de 54 lits de psychogériatrie dans la norme de 1.4 lits chroniques et géria-
triques pour 1'000 habitants de la population totale.

Comme laCommission d'étude extraparlementairel’a exigé dans son rapport d’avril 1993,
l'intégration des 54 lits de psychogériatrie dans la norme de 1.4 lits pour 1’000 habitants n'im-
plique pas une ouverture de nouveaux lits, mais une nouvelle affectation des lits exis-
tants. L'intégration de ces lits psychogériatriques semble d'autant plus justifiée que ces pa-
tients séjournent déja aujourd’hui dans les établissements stationnaires existants. Le nombre
de lits vides soutient également le caractére judicieux de la réaffectation des lits de soins
chroniques et gériatriques en lits de soins psychogeériatriques.

La mise en service de ces 54 lits psychogériatriques constitue une premiere étape dans la réali-
sation de l'objectif de la commission susmentionnée. Comme la Commission d'étude extrapar-
lementaire s'est déclarée en faveur d'unités de 16-18 lits (des raisons médicales et fonction-
nelles poussent a ne pas descendre en dessous), il parait judicieux de créer une unité par sec-
teur (Valais Central, Haut et Bas-Valais), dans une premiére étape. Dans une deuxieme étape
seulement, apreés analyse approfondie des institutions psychiatriques existantes, les lits sup-
plémentaires éventuellement nécessaires seront mis a disposition.

Comme le rapport de la Commission d'étude l'exige, les unités psychogériatriques seront con-
fiées pour des raisons organisationnelles et médicallesresponsabilité des institutions
psychiatriques existantes c'est-a-dire au médecin-directeur des Institutions Psychiatriques
du Valais Romand (Valais Central et Bas-Valais), et au médecin-ch@émtve psychiatri-

gue du Haut-Valais (Haut-Valais).

La décision du Conseil d’Etat du 23 mars 1994 prévoit la modification et la réorienta-

tion du nombre de lits pour soins chroniques, gériatriques et psychogériatriques des ins-
titutions subventionnées par le canton, conformément au programme et au calendrier
prévus dans le tableau ci-apreés:

Etablissements 1993 1995 1996
pop. |normdg lits | lits [mod] lits [mod] pop.
ind Hop. chr. de Brigge 29 511 1{69 50 |47 -3 144 -3 31

chroniques] Hoép. de Viege* 40791 0.6 31 |36 5 |40 4 42
Clin. Ste-Claire 44 611 1.49 ***8( 72 8 65 7 469
gériatriqueq Hop. de Gravelong 63 340 196 124 [110 |-14| 96] -14 66
Hop. de Martignyy 43551 1.0 43 40 8 B2 |8 459

Clin. St-Amé* 10387 5.78 6p 59 1 59 0 109

8 32 8 325

Hbép. de Monthey* 30 87p 1.95 ***4§ 40
D
0 6 6 12 6 1134

lits de soind Foyer la Souste** 70 3p2 0 6 6 |12 6 74
psycho- Clin. Ste-Claire**] 107 95
gériatrigued Clin. St-Amé** 84 81 0 6 6 12 6 893

1
n
secteur | Haut-Valais 70 32 1.15 B1 |89 8 |96 7 74
1
4

secteur Il Valais Central 107 94 1.B9 404 188 }16 [173 |-15 113
secteur Il | Bas-Valais 84814 1.84 1p6 1245 J11 135 J10 89
ALAIS P63 067 | 1.68] 441] 424 -19 404 -1B 277 01
Tableau 2: Evolution du nombre de lits (1993-1997) conformément a la décision du Conseil d’Etat du
23 mars 1994.

* section chronique et gériatrique ** gection psychogériatrique
*** Ste-Claire: 67 lits ouverts; Monthey: 48 lits, dont 24 décrétés, mais non ouverts;
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a) Haut-Valais

Au vu de la durée de séjour enregistrée par I'hdpital pour malades chroniques de Brigue net-
tement supérieure a la moyenne cantonale et sous la pression de la réduction du nombre de lits
de soins aigus, I'établissement doit impérativement diminuer sa durée de séjour. Cependant, le
taux d'occupation de 100 % des lits de homes pour personnes ageées de la zone hospitaliere de
Brigue, ne favorise pas une telle diminution. $lipplément de 6 lits a donc été attribué a

titre provisoire a I'népital pour malades chroniques de Brigue, lui permettant de développer

le secteur mi-stationnaire et ambulatoire, de réduire la durée de séjour et d'apporter une solu-
tion au probléme du manque de capacités des établissements médico-sociaux pour personnes
agées.

b) Bas-Valais

L'application stricte des normes en lits de soins aigus et chroniques dans la zone hospitaliere
de St-Maurice (32 lits aigus et 14 lits chroniques et gériatriques) ne permet pas une gestion
efficiente tant du point de vue médical qu'économique. La spécialisation de la clinique St-
Amé dans son principal champ d'activité actuel favorise une prise en charge optimale des pa-
tients (personnel médical et paramédical spécialisé et expérimenté, infrastructure spéciali-
see,...).

Les lits de soins aigus revenant a la zone hospitaliere de St-Maurice ont été répartis en fonc-
tion des flux de patients entre les zones de Monthey et de Martigny. Seuls certains lits de soins
chronigues et gériatriques ont été maintenus dans les établissements de soins aigus de Mon-
they et Martigny, pour accélérer le transfert des patients en soins chroniques et ainsi libérer
plus rapidement les lits de soins aigus.

Afin de répartir les 32 lits de soins aigus de la Clinique St-Amé qui ont été réorientés, le Con-
seil d'Etat s'est basé sur les chiffres effectifs quant aux flux de patients du district de St-
Maurice vers les deux zones hospitalieres mentionnées ci-dessus.

Enfin, les 24 lits du service de gériatrie de I'hdpital de Monthey seront transférés a la Clinique
St-Amé de St-Maurice au printemps 1999.
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C. ETABLISSEMENTS DE READAPTATION
Réadaptation

Par seglécisions du 18 décembre 1996, le Conseil d’Etatchargé le Département de la

santé d’examiner périodiqguement I'attribution des disciplines médicales spécialisées, ainsi que
de redéfinir les besoins en lits dans le domaine de la réadaptation. Sur cette base, le concept
élaboré par le Service de la santé publique en 1998 procede a un examen détaiti@ida

de la réadaptation stationnair@our I'évolution des lits de réadaptation, cf tableau page 57.

La réadaptation recouvre les mesures meédicales, sociales, pédagogiques, professionnelles et
techniques permettant d’améliorer les fonctions et I'autonomie quotidiennes. Deés lors, cette
notion doit étre distinguée clairement de celle de la reconvalescence (période de rétablisse-
ment suite a une intervention chirurgicale ou suite a une maladie).

Les indicateurs de la demande mettent en évidence une augmentation tendancielle des besoins
de réadaptation. Cette tendance s’explique principalement par I'évolution démographique et
technique.

Futur mandat de prestations du Centre Valaisan de Pneumologie & Montana (CVP)

Dans le cadre des travaux visant au renforcement de la collaboration entre les hopitaux

de Martigny, de Sion et de Sierre, il convient également de définir le futur mandat de
prestations du Centre Valaisan de Pneumologie (CVP) a Montan&es premiers résultats

des revues d’hospitalisation démontrent que moins du cinquieme des cas sont attribuables au
secteur aigu. A l'inverse, le domaine de la réadaptation utilise davantage que les 40 lits définis
ace jour.

Une concentration du futur mandat de prestations du CVP a Montana sur le domaine de la
réadaptation est judicieuse. Si I'on y ajoute 'offre en lits des cliniques de Loéche-les-Bains,
les besoins en lits de réadaptation devraient étre couverts ces prochaines années dans notre
canton. Considérant que I'évolution va dans le sens d’'une augmentation de la demande, l'offre
en prestations dans le domaine de la réadaptation devra étre périodiqguement réexaminée en
prenant en considération les développements qu’enregistrent les hépitaux de soins aigus.

Il convient par conséquent de réexaminer dans ce sens le mandat de prestations confié au
Centre valaisan de Pneumologie.

Service de physiatrie de I'hdpital de Gravelone

L’ouverture de la Clinique SUVA en septembre 1999, ainsi que la collaboration étroite prévue
avec I'hépital de Sion modifient fondamentalement la situation du service de physiatrie de
I'hépital de Gravelone. Une partie des patients traités au sein de ce service seront pris en
charge a l'avenir par la clinique SUVA. En outre, ces patients pourront étre pris en charge
partiellement au Centre Valaisan de Pneumologie a Montana et a Loeche-les-Bains. De plus,
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il est prévu qu’une partie du personnel travaille a I'avenir, a l'instar du médecin-chef, dans la
nouvelle clinique.

Pour toutes ces raisons, le maintien d’un service de réadaptation au sens habituel a Gravelone
n'est pas judicieux. Par conséquent, le mandat de prestations dans le domaine de la réadapta-
tion devient caduc. Cette constatation ne s’applique toutefois pas a la réadaptation gériatrique
qui constitue avec la gériatrie aigué et les soins palliatifs un élément important du mandat de
prestations de I'hdpital de Sion dans le domaine de la gériatrie, des soins et des mesures médi-
cales de réadaptation pour malades chroniques.

Prochainement, la question sera examinée de savoir si, le moment venu, le mandat de presta-
tions de I'hdpital de Sion pour Gravelone devra étre limité au domaine précité. De plus, le
Département doit examiner dans quelle mesure les lits du service de physiatrie ou une partie
d’entre-eux doivent étre maintenus en tant que lits de gériatrie et pour malades chroniques.
Cet examen s’effectue idéalement dans le cadre d’'une analyse de I'offre en lits du canton du
Valais en prenant en considération I'évolution démographique et les modifications de la de-
mande qui en résultent.

Planification d’'un avenir commun des deux cliniques de Loeche-les-Bains (RRKL -
NRL)

Les charges de plus en plus lourdes qui pésent sur les cantons dans le domaine de la santé ont
incité certains d’entre-eux a privatiser des établissements sanitaires afin de réaliser des éco-
nomies. C’est notamment le cas des cantons de Berne, de Lucerne et de Zurich qui ont décidé
de ne plus participer financierement a la prise en charge du déficit de la Rheuma- und Rehabi-
litationsklinik (RRKL) dés 1999. Dés lors, le canton du Valais demeure le seul propriétaire
qui finance cet établissement. Afin d’assurer I'avenir de cette institution qui revét une impor-
tance économique (emplois) considérable au niveau de la région, le Grand Conseil a accordée
le 1* décembre 1998 une participation financiére supplémentaire de Fr. 700'000.- a la RRKL
pour couvrir les dépenses d’investissements et d’exploitation dépassant le montant de Fr.
1'260'000.- inscrit au budget annuel de I'Etat. Cette participation supplémentaire est dans un
premier temps limitée au premier semestre de 1999. Elle est de plus liée au respect de plu-
sieurs conditions dont notamment la réalisation d’'une intensification de la collaboration avec
la clinique de réadaptation neurologique de Loeéche-les-Bains (NRL), afin d’exploiter au
maximum les synergies, et la réalisation d’une étude en vue de l'intégration de la RRKL dans
le réseau hospitalier valaisan conformément a la planification.

Dans la perspective de créer une structure commune pour les deux cliniques de Loéche-les-

Bains et sur la base d’analyses détaillées effectuées a I'aide d’experts, le Département a arrété
un catalogue exhaustif de mesures définies en commun avec les autres propriétaires des insti-
tutions. La réalisation de chacune des mesures (business plan, direction opérationnelle com-

mune, négociations avec les cantons propriétaires et les autres instances de financement etc.)
est en cours grace au soutien d’'un groupe de travail stratégique.

L’offre en lits existants, actuellement de 126 lits a la Rheumaklinik et de 75 lits a la Fachkli-
nik fur Neurologische Rehabilitation, doit étre réduite a une capacité correspondant aux be-
soins. Une définition concrete de l'offre en lits nécessaire a I'avenir pourra étre précisée seu-
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lement lorsque les positions des cantons propriétaires et I'évolution des autres facteurs
d’influence seront connus.

La pérennité des deux cliniques susmentionnées passe par un renforcement de leur col-
laboration et de leur coordination Plusieurs formes et niveaux de collaboration sont en
principe possibles (par exemple, contrat de management, société d’exploitation commune,
fusion). De plus, les mandats de prestations devront étre examinés en conséquence et consoli-
dés en fonction des formes d’associations retenues. De plus, ces mandats ne doivent pas étre
considérés indépendamment de la planification dans le domaine des soins aigus. Une vision
globale suprarégionale englobant tous les niveaux du réseau de traitements est nécessaire.

D. PSYCHIATRIE

Le 9 juin 1993, le Conseil d’Etat a pris acte du rapport « Concept psychiatrique » d’avril 1993
de la Commission d’étude extraparlementaire et a chargé le Département de la santé publique
de lui faire des propositions de mise en oeuvre du nouveau concept psychiatrique cantonal.

Cette mesure de planification a révélé les besoins grandissants de la population et
'importance croissante des soins psychiatriques dans notre systeme de soins.

Pour mieux cerner les enjeux et I'évolution de la psychiatrie des années 90 et les perspectives
de développement de ce secteur ou l'information objective se heurte encore a des préjugés
injustifiés, il convient de se référer & un document annexé au présent rappat intitulé :

« Evolution et perspectives pour la psychiatrie du Valais romanch.

Ce document met notamment en évidence la diminution des hospitalisations psychiatriques, le
développement des structures intermédiaires, des services ambulatoires et de la psychiatrie de
liaison, I'évaluation de la qualité des prestations offertes ainsi que I'approche multidiscipli-
naire et de réseau avec les autres intervenants (hépitaux de soins aigus, Ligue valaisanne con-
tre les toxicomanies, Office médico-pédagogique etc.).

Le 8 avril 1997, le Département de la santé publique a conclu une convention avec
I’hopital d’arrondissement de Brigue-Glis concernant le Centre psychiatrique du Haut-

Valais (PZO), qui remplace I'accord antérieur datant de 1986tte convention, qui figure
également en annexe au présent rappgrtéfinit la mission confiée au Centre psychiatrique

du Haut-Valais, les prestations financieres assurées par les patients et par I'Etat, ainsi que le
statut du personnel de cet établissement.
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3.2.1.2 La création d’hdpitaux multisites

POURQUOI DES HOPITAUX MULTISITES ?

Les raisons de renforcer la collaboration entre hépitaux en les mettant en réseau sous la forme
d’une structure commune avec des activités sur plusieurs sites (hépitaux multisites) sont vala-
bles de la méme maniere :

» pour I'hépital du Chablais (fusion des hépitaux d’Aigle et de Monthey) déja créé ;

e pour le projet de Centre hospitalier rhodanien impliquant I'hépital de Sierre-Loeche,
I'hépital de Sion-Hérens-Conthey et I'hdpital de Martigny-Entremont avec la collaboration
du Centre valaisan de pneumologie et des Institutions psychiatriques du Valais romand ;

e pour la réorganisation des hopitaux haut-valaisans (hopitaux de Brigue et Viége et établis-
sements de réadaptation).

Ces raisons sont les suivantes :

1. Lavolonté d’'améliorer la palette et la qualité des prestations offertes aux patients
des régions concernées grace aux synergies réalisées et sans reporter trop lourde-
ment cette amélioration sur les primes d’assurance-maladie ou sur les collectivités
publiques.

2. Limportante baisse du nombre de journées de malades, des durées moyennes de
séjour et du nombre de casvec pour conséquendes hbpitaux surdimensionnégt
des codts trop élevépar rapport aux prestations fournies ainsi qu’une baisse de la qua-
lité liée a une activité trop faible comme le montre la présentation schématique ci-apres :
Evolution de quelques indicateurs (1990 = 100)

de 1990 a 1997, 1998 selon I'observation des six premiers maois,
et selon le scénario tendance a I'horizon 2005
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Ainsi, par exemple, pour la période du 01.01.1998 au 30.12.1998, les hopitaux valaisans
enregistrent une diminution de I'ordre de 30'000 journées de malades. Simultanément, le
nombre de sorties a diminué dans ces mémes hépitaux.

A l'avenir, cette évolution va se poursuivre, bien que dans une mesure moins prononceée.
En effet, un potentiel non négligeable d’économies réside daéduation du nombre
d’hospitalisations dites « inappropriées> (de I'ordre de 30 % des journées-malades)
mises en évidence par les revues d’hospitalisation. On peut raisonnablement admettre
que la moitié de ces journées-malades dites inappropriées peuvent étre évitées.

L’évolution de ces indicateurs concernant le secteur stationnaire des hdpitaux doit toute-
fois étre appréciée avec pondération puisque, dans le méme temps, I'on constate une
augmentation de l'activité des hépitaux dans les secteurs semi-stationnaires et ambula-
toires (cf. point 4.1.7. ci-apres). Il s’agit donc rdésonner en termes d’activités hos-
pitalieres et non seulement de lits.

3. Le nouveau mode de financemendes hépitaux basé sur les prestations et non plus sur
un forfait journalier qui était une incitation a prolonger inutilement les séjours hospita-
liers (cf. point 4.1.4. ci-aprés). Ce nouveau mode de financefioré sur I'activité
réelle des hbpitaux aura pour conséguence un manque important de recettes pour
les hopitaux dont I'activité est moindre ou en diminution.

4. Les exigences de la LAMal en matiére de lutte contre les surcapacités hospitaliéres,
le caractere non économique des prestations et la promotion de la qualgéussent
a un renforcement de la collaboration entre établissements. La LAMal donne a cet égard
un role et des compétences accrues aux assureurs

Les assureurs partagent cette analyse puisqu’ils ont adopté, par convention avec le
GHEVAL, la disposition suivante :

« En I'état actuel de la planification sanitaire et hospitaliere, seules les SYNERGIES entre éta-
blissements hospitaliers sont a méme d’engendrer des réductions supplémentaires de codlts ; les
moyens ainsi dégagés serviront a répondre a des besoins nouveaux dans le domaine sanitaire.
Dans ce contexte, les assureurs sont en droit de demander au Département une baisse des tarifs
par établissement au 01.07.1999 (...) si les négociations interhospitalieres en cours n'ont pas
abouti d’ici au 30.06.1999. »

(Cf. article 10 de I'Avenant no 4 a la convention passée entre les assureurs et le GEHVAL approuvé par le
Conseil d’Etat le 27.01.1999)
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LES OBJECTIS ESSENTIELS DES HOPITAUX MULTISITES

Avec des hopitaux multisites la carte hospitaliere du Valais se présenterait sous la forme de
trois grands secteurs

Carte hospitaliEre du Valais
SystEme de soins, secteurs hospitaliers

CHABLAIS
ngulation: 76'439

ﬁ\%gle

Viég
'

il :\_\ABrigue

HAUT-VALAIS
Population: 78'861

0 10

Dans chacun de ces secteurs, un réseau serait constitué avec les établissements existants, doté
d’une structure commune avec desactivités médicales répartiesde facon rationnelle et
équitablesur les différents sites

Chacun des trois ensembles hospitaliers ainsi créés devrait :
« étre capable d’assurer des soins de qualité a 'ensemble de la population ;

« devenir un centre d'excellence, performant, attractif et compétitif prenant en compte les
intéréts sociaux, économiques et de santé publiqgue de chacune des régions concernées ;

» étre structuré et géré de facon optimale pour pouvoir tirer profiS¥&ERGIES obte-
nues.

Les moyens dégageés par la création de I'hopital multisites doivent permettre, a terme, de
financer des prestations nouvelles dans le secteur hospitalier et dans les secteurs an-
nexes notamment :
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- développement des disciplines médicales

- ameélioration de l'infrastructure hospitaliére

- développement des activités des établissements impliqués

- soins palliatifs, traitement de la douleur, médecines complémentaires
- conseils diabétiques et diététiques

- psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent, psychogériatrie

- (gériatrie

- systéme d’assurance de qualité

- établissements meédico-sociaux et soins a domicile

- ameélioration de I'organisation des urgences pré-hospitalieres

- promotion de la santé et prévention

DES SECTEURS NON CLOISONNES

Pour le Conseil d’Etat, ces trois grands secteurs ne doivent toutefois pas aboutir a la création
de trois « forteresses » excluant toute forme de collaboration, voire de réorganisation entre

elles. Une attention particuliére doit étre portée a la perméabilité entre ces trois secteurs. Par
exemple, la zone de Loéche est desservie par les hopitaux de Sierre et de Viége. Autre exem-
ple : le projet de Centre Hospitalier Rhodanien ne doit pas empécher des collaborations de

I'hépital de Martigny par exemple avec I'’hopital du Chablais ou la clinique de St-Amé.

LES GARANTIES OFFERTES

Pour prendre en compte les intéréts sociaux, économiques et de santé publique des régions
concernées et répondre a toutes les craintes émises, par les institutions, les partenaires et les
personnes concernées, lors des travaux de conception des projets d’hopitaux multisites, le
Conseil d’Etat, avec le soutien des assureurs-maladie, a offert les garanties suivantes sur les
préalables a toute forme de mise en réseau :

* maintien d’activités hospitalieres de soins aigus sur chacun des sites ;

 intégration des établissements de réadaptation et des institutions psychiatriques dans
le réseau ;

* maintien de I'enveloppe budgétaire globale octroyée actuellement a chacun des sites
pour le secteur sanitaire ;

» maintien de l'effectif global des postes de travail pour le secteur sanitaire de chacun
des sites ;

Service de la santé publique page 74 février 1999



Rapport du Conseil d’Etat au Grand Conseil sur sa politique sanitaire et hospitaliére : des années 90 Vesietde21

* mécanismes de protection des parties les plus faibles a ancrer dans les statuts de la
structure commune ;

» contrdle du Conseil d’Etat sur la restructuration et le processus de mise en réseau
dans le cadre de ses compétences en matiére de planification sanitaire et hospitaliere.

Au vu de I'évolution extrémement dynamique du systéme sanitaistatu quo ne permet
plus aujourd’hui d’assurer la pérennité a certains établissements dont l'activité est
moindre. La création d’hopitaux multisites parait la meilleure facon de garantir cette
pérennite.
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A. L’'HOPITAL DU CHABLAIS
Généralités

C’est le Bas-Valais, avec I'hépital de Monthey, qui a été le premier a mettre en pratique le
principe de la coopération sur le plan hospitalier.

Conditions-cadre et objectifs

Dans la région du Chablais valaisan et vaudois, les conditions-cadre et objectifs suivants ont
été pris en considération s’agissant des hopitaux d’Aigle et de Monthey.

Hopital du Chablais -
Conditions-cadre et objectifs

Conditions-cadre

une dimension insuffisante des hopitaux d’Aigle et de Monthey pris séparément
un éloignement faible

une région géographiquerment bien délimitée

un bassin de population moyen (75'000 habitants, 100000 en période touristique
une région chamiére entre la Riviera et le Valais Central

la nécessité de maintenir un hopital de proximité dans le Chablais.

Ob]ectlfs de la coopération

création d'un Centre médico-hospitalier d'excellence, entre Lausanne et le Valais Central

+ institubon modemisée, adaptée aux évolutions médicales, technologiques socio-culturelles
et assécurologiques

+ dans I''nmédiat, maintien en exploitation des sites hospitaliers d’Aigle et de Monthey
a termre, construction d'un établissement unique sur un site unique
+ accessibilité optimele de I'hopital nrultisites pour la population du Chablais

* ¢ 6 O o o

*

X Département de la sant®, des affaires sociales et de I'énergie
‘ ’; Departerment fiir Gesundheit, Sozialwesen und Energie
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Convention pour I'hépital du Chablais

Sur la base de ce constat, des discussions et négociations ont eu lieu pendant les années 1996
et 1997 avec I'hopital voisin du Chablais vaudois, celui d’Aigle afin d’intensifier leur collabo-
ration.

Une convention pour I'hdpital du Chablais (HDC) et la libre circulation des patients vaudois
et valaisans a été signée le 07.10.1997 par les Chefs de Départements des cantons de Vaud et
du Valais ainsi que par les directions des hopitaux d’Aigle et de Monthey.

Cette convention prévoit les trois axes suivants

1) des le 01.01.1998, libre circulation des patients vaudois et valaisans, ainsi que du personnel
soignant dans les hopitaux d’Aigle et de Monthey et, dans un deuxieme temps, dans
d’autres établissements ;

2) mise en place au 01.01.1998, par fusion juridique, d’'un hépital unique sur les deux sites
d’Aigle et de Monthey (hopital unique multisites). L'HDC dessert un bassin de population
de 70'000 habitants ;

3) création a terme d’un hopital sur un site unique.

Cette fusion doit permettre de garantir la qualité des soins, faciliter la libre circulation des
patients, maitriser les codts et garantir 'emploi dans la région.

Déroulement des travaux

Pendant I'exercice 1998, les autorités, la direction et le corps médical des deux établisse-
ments ont poursuivi leurs démarches afin de consolider les termes de la convention. Les prin-
cipaux objets traités peuvent se résumer ainsi :

. choix de répartition des disciplines médicales et des activités entre les deux sites selon
le tableau présenté ci-apres :
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REPARTITION DES ACTIVITES

MONTHEY des 1999

SOINS INTENSIFS
MEDICO-
CHIRURGICAUX

CHIRURGIE
LOURDE

URGENCES
MEDECINE
CHIRURGIE

ANESTHESIE
RADIOLOGIE

AIGLE dés 1999

CHIRURGIE
PROGAMMEE

URGENCES
GYNECOLOGIE-OBST.
PEDIATRIE

MEDECINE  (Antenne)
CHIRURGIE (Antenne)

ANESTHESIE

CHIRURGIE RADIOLOGIE

PEDIATRIE

. définition d’'un programme d’investissements permettant de réaliser dans les meilleurs
délais le transfert des activités selon le programme établi ;

. étude, analyse et décision en matiere de conditions et statut du personnel et du corps
médical ;

. relations avec les assureurs. Des le 01.01.1999, un tarif unique de facturation pour les
patients hospitalisés est mis en place. Le systeme des forfaits par cas/spécialité, en vi-
gueur dans les hopitaux valaisans, sera adopté. Une convention avec les assureurs va
étre signée prochainement ;

. élaboration et adoption des statuts de I'association de 'HDC.

A partir du printemps 1999, les lits de la section de gériatrie du site de Monthey seront trans-
férés a la Clinigue St-Amé de St.-Maurice.
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Le processus de fusion va se poursuivre durant 'année a venir avec comme principal objectif
le transfert physique des activités selon les décisions prises . Des discussions auront également
lieu afin d’ouvrir les termes de la convention en ce qui concerne la libre circulation des pa-
tients aux établissements psychiatriques et de gériatrie du Chablais.

Les Départements de la santé des deux cantons vont également examiner dans le cadre d’'une
étude confiée a un expert les besoins en investissements hospitaliers pour le Chablais valaisan
et vaudois ainsi que la Riviera vaudoise. Cette étude devra notamment prendre en compte les
activités développées au CHUV et a I'hépital de Sion (ou du futur Centre Hospitalier Rhoda-
nien).

Par ailleurs, les négociations avec les assureurs vont se poursuivre afin d’harmoniser a terme
les tarifs des activités semi-hospitalieres et ambulatoires.
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B. DECISION DU DEPARTEMENT DU 16 DECEMBRE 1997 PORTANT SUR
LA CREATION DES COMMISSIONS HOSPITALIERES REGIONALES DE
SIERRE-SION-MARTIGNY AINSI QUE DE VIEGE-BRIGUE

Le concept hospitalier valaisan de 1996 mentionne déja I'opportunité d’examiner la pos-
sibilité de créer des hépitaux multisitespar secteurLe Conseil d’Etat a sur la base du
concept hospitaliepar décision du 18 décembre 1996, chargé le Département de ce man-
dat.

Des lors, pour aller plus loin dans cette direction, le Département a créé deux commissions
hospitalieres régionales afin d’étudier les possibilités de développement harmonisé et com-
plémentaire, d’'une part, des hépitaux de Martigny, de Sion et de Sierre en prenant en compte
I'offre hospitaliere du Centre Valaisan de Pneumologie (CVP) a Montana, et d’autre part, des

hopitaux de Viege et de Brigue.

Mandat et objectifs des commissions hospitaliéres régionales

Les commissions hospitaliéres régionales de Sierre-Sion-Martigny et de Viége-Brigue ont été
chargées, dans leurs régions respectives, notamment:

- d’examiner tous les modeles possibles d’une collaboration future entre les hdpitaux et
de présenterdans un rapportjn concept d’hopital multisitesintégrant les établissements
concernés. Ce rapport contiendra des propositions portant en particulier sur le regroupe-
ment des établissements, les structures organisationnelles, la direction etc. ;

- de redéfinir la répartition de I'offre en prestations entre les centres hospitaliers con-
cernés;

- d’examiner la possibilité d’'intégrer les trois associations hospitalieres des établisse-
ments concernés dans une seule entité juridique

L’objectif principal est de garantir la prise en charge hospitaliére au niveau régional, en tenant
compte des exigences futures du systéme sanitaire. Par une collaboration intensifiée entre les
hépitaux concernés, le Département vise les objectifs suivants:

- garantir une prise en charge médicale structurée de maniére optimale au niveau ré-
gional, répondant aux besoins de la population

- mettre a profit des synergies dans les domaines les plus divers, comme la médecine,
les soins, I'infrastructure, I'utilisation du matériel, le personnel etc;

- ameéliorer la qualité et la sécurité des prestations fournies et la prise en charge des
patients;

- ameéliorer I'efficacité en vue d’optimiser les prestations actuelles
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- offrir de nouvelles prestations grace aux moyens devenus disponibtes
- attribuer un budget global pour la région;
- maintenir 'emploi dans le secteur sanitaire

La composition de chacune des commissions est paritaire, en ce sens que chaque établisse-
ment désigne un nombre identiqgue de représentants, conformément a la décision du Départe-
ment du 16 décembre 1997.

Méthode d’approche

La commission a adopté une démarche participative et transparente. Toutes les possibilités
d’organisation future ont ainsi été envisagées dans le cadre des deux objets d’étude principaux
suivants :

* les structures médico-hospitalieres
* les structures de direction stratégique et opérationnelle
Travaux de la sous-commission médicale

Dans chacune des deux régions concernées (Sierre-Sion-Martigny et Viege-Brigue), les ex-
perts médicaux membres de la commission ont conduit leur démarche en associant une délé-
gation médicale de chacun des établissements. Différents modeles de structure médico-
hospitaliére ont ainsi pu étre élaborés. En parallele, des groupes de travail ont été constitués
par disciplines médicales afin de permettre d’engager un méme processus de réflexion au ni-
veau des futurs Départements.

Divers modeles de répartition des activités médicales ont été envisagés; plus précisément,
différentes variantes ont été discutées a la fois pour la région de Sierre-Sion-Martigny et de
Viege-Brigue.

Travaux de la commission pléniéere

En discussion pléniéere, les commissions interhospitalieres régionales ont examiné en détail les
différents modeles définis au sein de la sous-commission médicale.

Déroulement et état des travaux en cours

Le processus étant actuellement en cours, le présent rapport ne peut donner que quelques indi-
cations généralefl.convient de se référer pour plus de détails aux documents annexés au
présent rapport.
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REGION DE SIERRE-SION-MARTIGNY

Pendant 'année 1998, la commission hospitaliére régionale paritaire de Sierre-Sion-Martigny
a siégé six fois. Dans la perspective de mettre en place une organisation hospitaliere optimale
au niveau de la région de Sierre-Sion-Martigayzcommission a préavisé favorablement les
options futures suivantes

Structures médico-hospitalieres

La commissiora considéré que ni le statu quo, a savoir le maintien de trois hopitaux juxtapo-
sés dotés des mémes structures, ni la création d'un hopital unisite ne sont judicieux a I'heure
actuelle. Par conséquent, est retenue I'option de créer un hoépital multisites avec la mise en
place d’'une seule structure et d’'une seule organisation.

Structures de direction stratégique et opérationnelle
Une seule entité juridique

Dans la perspective de créer un hopital multisites, la commission s'est prononcée a
'unanimité en faveur de la constitution d’'une seule entité juridique. C’est également la voie
qui a été choisie pour les hopitaux d’Aigle et de Monthey dans le cadre de la réalisation de
I'hdpital du Chablais (HDC).

Concernant le statut juridique du futur établissement, la forme de I'association de communes
de droit privé parait la plus appropriée, d’autant plus qu’elle est prévue par les dispositions de
la loi sur la santé. Sur cette base, un avant-projet de statuts de I'hdpital multisites a été élabo-
ré, qui prend notamment en considération ceux des trois associations hospitalieres actuelles.

Assemblée générale

S’agissant de la composition de I'’Assemblée générale, la commission a souhaité que toutes les
communes y soient représentées. En outre, une représentation proportionnelle au nombre
d’habitants a été admise, a savoir un membre pour chaque tranche de 2'750 habitants. Au to-
tal, 'Assemblée générale du futur Centre hospitalier Rhodanien pourrait étre constituée d’'une
centaine de membres.

Conseil d’Administration
La composition du futur Conseil d’Administration pourrait étre la suivante :

« sept membres avec voix délibérative ; au moins deux domiciliés sur le territoire de chacune
des zones, le septiéeme ne relevant pas d’un choix selon un critere géographique ;
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» sept membres avec voix consultative, dont quatre membres représentants respectivement
I'Etat, les assureurs, les médecins hospitaliers et les syndicats, ainsi que les trois directeurs
de chacun des sites de Sierre, Sion et Martigny.

Direction générale

La plupart des membres de la commission sont d’avis que, pendant une période transitoire,
une Présidence de la Direction générale par tournus ne serait pas appropriée en vue de garan-
tir, pour les différents partenaires, une certaine constance de linterlocuteur représentant
I'hopital.

Etat des négociations

Suite a des divergences apparues au sein de la commission interhospédliépartement,
d’entente avec la commission, a invité les conseils d’administration des trois hépitaux a
se prononcer sur des propositions qui figurent en annexe au présent rapport auxquelles
il convient de se référer

Les trois conseils d’administration ont répondu par écrit et dans le délai imparti qu’ils
adhéraient au projet de Centre Hospitalier Rhodanien et aux objectifs visés mais en
soulevant des questions et en formulant des propositions a examiner encore et a discuter.
Pour éliminer les divergences restantes et préciser I'appellation (« Centre » Hospitalier
Rhodanien , « Réseau » Hospitalier Rhodanien, etc.) et mettre en forme juridique le pro-
jet a présenter aux trois assemblées générales, un groupe de travail restreint a été consti-
tué. Ce groupe est composé des trois présidents des Conseils d’administration, des trois
directeurs et des trois médecins-chefs de la Commission interhospitaliere ainsi que du
médecin cantonal. Il rendra son rapport pour le £ mai 1999.

Quant au Centre valaisan de pneumologie et aux Institutions psychiatriques des contrats
de méme nature que celui prévu avec la « structure » rhodanienne seront passés avec les
autres secteurs (Chablais et Haut-Valais).
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REGION DE VIEGE-BRIGUE

Le déroulement des travaux est contenu dans un rapport inkitBorganisation der
Oberwalliser Spitaler - Expertenberichtdw 10.12.1998 ci-apres résume.

La commission hospitaliere régionale paritaire de Viege-Brigue, qui s’est réunie a huit repri-
ses pendant I'année 1998, a notamment examiné les modéles possibles de coopération médi-
cale.

Modeles de coopération médicale
* Modele statu quo +

Le modéle statu quo + postule un maintien de la répartition actuelle des activités en prévoyant
des améliorations ponctuelles. Etant donné que ce modele ne permet pas d’atteindre les ob-
jectifs fixés, cette approche n’a pas été retenue dans le cadre de I'analyse approfondie.

» Modele prévoyant une répartition des activités par disciplines médicales

Le modele prévoyant une répartition des activités par disciplines médicales est fondé sur une

répartition des spécialités médicales entre les deux sites. La commission a décidé de renoncer
a examiner de plus pres ce modele, étant donné qu’il n’est pas judicieux de procéder a une
séparation dans I'espace de certaines disciplines.

* Modeéle « soins aigus - soins chroniques » (un hépital de soins aigus et un hopital pour
des traitements de longue durée)

Dans la perspective de la répartition des activités, le modéle dit « aigu-chronique » prévoit la
mise en place, d’'un hépital de soins aigus sur I'un des sites et d’un hdpital gériatrique et psy-
chiatrique sur l'autre site.

 Modele différencié

Le modele « différencié », qui, dans le cadre des travaux de la commission fut également dé-
signé « modele t-z » («t» signifiant hépital traditionnel et « z » hdpital du futur), vise le
maintien de deux hdpitaux de soins aigus avec une offre différenciée : 'un des sites est
destiné aux cas lourds et par conséquent aux séjours hospitaliers d’'une durée plus lon-
gue, alors que le deuxiéme site assure les traitements semi-stationnaires de méme que les
hospitalisations de courts séjours.

Parmi ces quatre modéles, I'analyse s’est concentrée dans une premiére étape sur les deux
derniers. Une deuxiéme étape aura permis de préciser les résultats de I'analyse précitée et de
poursuivre l'analyse d'un seul modéle, a savoir«lenodele différencié modifié » ou
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« modeéle t-z-plus » Par rapport au modéle « t-z », des indications plus précises ont été don-
nées en ce qui concerne les urgences, les cas dits « subaigus », la psychiatrie et la gériatrie. La
concrétisation de ce modele permet de satisfaire a I'exigence du maintien de deux hdpitaux de
soins aigus. Aussi, les deux sites seraient dotés chacun de domaines d’activités distincts mais
équivalents, dans la mesure ou des soins aigus interviennent également a I'hopital « z » (en
particulier des hospitalisations de courte durée planifiables et des hospitalisations semi-
stationnaires). Dans ce contexte, la possibilité de procéder a un transfert de I'espace meére-
enfant de I'hopital « t » vers I'hdpital « z » a également été discutée. Les avis des responsables
hospitaliers ainsi que des médecins a ce sujet étaient trés partagés. Des lors, en lieu et place de
ce transfert contesté, le Département a proposé a la commission d’augmenter l'attractivité de
I'népital « z » par d’autres moyens et en particulier dans le cadre de la mise a profit des po-
tentiels de synergie.

Incidences économiques des modeles étudiés

Différents documents ont été concgus portant sur les deux modeles examinés en détail. Ainsi,
les incidences économiques de ces modeles ont été estimés. Ces calculations démontrent un
potentiel de synergie d’au moins 70 postes qui permettrait d’améliorer et de développer da-
vantage I'offre actuelle en prestations.

Au vu de I'évolution mise en évidence pendant 'année 1998, la mise a profit, & moyen terme,
d’un potentiel de synergie de 8 millions de Fr. représente un objectif réaliste.

Mise a profit des synergies dans le cadre d’'un budget global

La réalisation du potentiel de synergie devrait intervenir par étapes et en prenant notamment
en considération la situation du personnel. Dans les domaines suivants, des améliorations né-
cessaires pourraient étre réalisées en faveur de la population haut-valaisanne dans le secteur
hospitalier et les autres secteurs, a savoir:

 Introduction ou développement supplémentaire des disciplines offertes

* Renouvellement ou amélioration de I'infrastructure hospitaliere

» Traitements de la douleur

« Développement des conseils diabétiques et diététiques

» Soins palliatifs

¢ Médecine complémentaire

» Psychiatrie, psychogériatrie et gériatrie

» Prévention (par exemple : mammographie, pédiatrie)

» Systéme d’assurance de qualité

» Optimisation de la chaine sanitaire

» Implication plus importante des hopitaux dans le domaine des secours

» Etablissements médico-sociaux et soins a domicile
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Afin de pouvoir réaliser ces améliorations nécessaires de prise en charge médicale et des soins
en faveur de la population haut-valaisanne, I'octroi d'un budget global en concertation avec
les assureurs-maladie s’avérerait judicieux. Dans la perspective d’'une telle démarche, certai-
nes exigences mentionnées ci-dessous portant sur le modéle et sur le mode de collaboration
entre les deux hopitaux de Viege et de Brigue devraient toutefois étre remplies.

L’objectif de collaboration entre les hépitaux de Viége et de Brigue n'occasionnerait pas de
dépenses supplémentaires pour le canton. Au contraire, dans le cadre du budget global précité,
des moyens financiers devraient pouvoir étre affectés a des domaines dont I'importance est
croissante au vu de la réduction des durées moyennes de séjour dans les établissements de
soins aigus et de I'évolution démographique. Il s’agit notamment des domaines des établisse-
ments médico-sociaux et des soins a domicile.

Structures juridiques et organisationnelles

L’analyse des structures juridiques et organisationnelles possibles a permis d’évaluer plusieurs
catégories de modeles différents. Au vu des expériences faites dans d’autres régions et no-
tamment dans le Chablais, une fusion représenterait la meilleure solution dans la perspective
de la réalisation d’'un centre hospitalier englobant les deux hépitaux. Par conséquent, les ins-
tances de direction des deux hoépitaux devraient é&tre communes. Des lors, il conviendrait de
prévoir une direction médicale, un college des médecins, une direction des soins infirmiers,
une équipe de personnel soignant et une direction administrative unique.

Propositions a I'intention de la commission

Aprés présentation et discussion de cet objet au Conseil d’Etat, le Département a formulé des
propositions concrétes a l'intention de la commission pour sa derniére séance du 18 novembre
1998. Ces propositions portaient sur I'objectif de collaboration ainsi que sur les conditions-
cadre du modele retenu dans la perspective de la création d’'un centre hospitalier du Haut-
Valais et sur I'octroi d’'un budget global pour la région.

Comme mentionné ci-dessus, les experts ont examiné différents modeles possibles de réparti-
tion des missions entre les sites de Viége de Brigue. L’analyse s’est concentrée sur la réalisa-
tion du modele t-z-Plus. A ce sujet, deux réserves portant sur la répartition des activités entre
les deux sites doivent étre prises en considération :

» Actuellement, une évaluation est effectuée concernant les dépenses relatives aux mesures
de sécurité qui seraient, le cas échéant, nécessaires pour faire face a des secousses sismi-
ques puisqu’il s'agit d’une région a risque a cet égard.

» Avant de procéder a la réalisation du modéle retenu, une commission examinera sur place
les modeéles étrangers semblables et effectuera le cas échéant les adaptations nécessaires.

Partant du modeéle « t-z-Plus », une répartition des activités entre les sites de Brigue et Viége a
été proposée.
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En ce qui concerne I'Association hospitaliere résultant de la fusion des hopitaux existants, le
Département a émis la proposition suivante portant sur la composition de I'assemblée géné-
rale et du Conseil d’Administration :

Assemblée générale Chaque commune disposerait d’'une voix. Les communes de plus
de 1'000 habitants disposeraient d'une voix supplémentaire pour chaque millier entamé
d’habitants. Il en résulterait 60 membres pour la région de Brigue-Conches-Rarogne Oriental
et 74 pour la région de Viege-Rarogne Occidental-Loéche.

Conseil d’Administration : Composition paritaire prévoyant trois représentants pour cha-
cune des deux régions ainsi qu’un septieme membre en sus.

L'octroi d’'un budget global de 62.5 millions de Fr. par les assureurs et le canton des 1999
pour le secteur des soins aigus des sites de Viége et de Brigue serait judicieux, mais soumis a
certaines conditions :

» Les effets synergiques devraient s’élever en I'espace de quatre ans a au moins 70 postes ou
8 millions de Fr. 20 postes seraient réaffectés au domaine de la gériatrie. Les 50 autres
postes permettraient de réaliser, par étapes, de nouveaux projets dans les domaines préceé-
demment mis en évidence.

» Le systeme de forfait par cas continuera d’étre applicable au secteur stationnaire. A ce su-
jet, une réduction du nombre de cas stationnaires et une diminution du montant de ces for-
faits par cas constituent une hypothese plausible.

» Les associations hospitalieres de Viege et de Brigue fusionneraient en été 1999 en une as-
sociation commune avec un seul Conseil d’Administration. Par conséquent, la création
d’'une structure de direction commune s'aveérerait nécessaire, a savoir que le Centre Hospi-
talier du Haut-Valais disposerait d’'une seule direction médicale, d’un seul college des mé-
decins, d’'une seule direction des soins infirmiers, ainsi que d’une seule direction adminis-
trative.

En résumé, la répartition de I'offre en prestations entre les sites de Brigue et de Viege inter-
viendrait avec les réserves précitées et I'octroi du budget global serait lié aux conditions pré-
citées.

Etat des négociations

La derniere séance de la commission hospitaliere régionale s’est déroulée le 18 novembre
1998. Les représentants a la fois des assureurs et des syndicats se sont prononcés en faveur de
la proposition précitée. Les responsables de I'hépital de Brigue se sont pour leur part déclarés
préts a réexaminer cette proposition. Les représentants de I'hépital de Viege n'ont pas pu se
prononcer en faveur de la proposition du Département en raison du fait que notamment la ré-
partition des activités pédiatriques sur deux sites n’était pas indiquée d’'un point de vue quali-
tatif et @conomique.
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Dans le but de trouver néanmoins une solution concertée, les Conseils d’Administration des
hépitaux de Viége et de Brigue ont décidé, en séance du 18 janvier 1999, de déléguer chacun
quatre membres au sein d’'une commission chargée, dans le cadre des options prises (choix du
modéle « t » - « z ») et avec le soutien du Département, d’éliminer les divergences restantes.

Pour plus de détail sur le déroulement de ce processus en cours et I'état des négociations,
il convient de se référer aux documents annexés au présent rapport.

Information de la commission cantonale de planification sanitaire sur le déroule-
ment des travaux

En séance du 28 octobre 1998, la commission cantonale de planification sanitaire et hospita-
liere a pris connaissance du déroulement des travaux en cours.
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3.2.1.3 Les hospitalisations hors canton

Avant 'entrée en vigueur de la LAMal au 01.01.1996, le financement des hospitalisations
hors canton était réglé entre les assureurs et leurs assurés. Les pouvoirs publics n’intervenaient
pas dans ces reglements de prestations.

Pour les patients hospitalisés hors canton, I'assureur remboursait, au titre de I'assurance de
base, I'équivalent de la division commune de I'hépital de référence du canton de domicile du
patient. Le solde pouvait étre pris en charge par une éventuelle assurance complémentaire.

Les journées de malades hors canton s’élevaient a cette époque a environ 30'000. Elles ont
subi, dés I'entrée en vigueur de la LAMal, une diminution trés importante, pour passer en
1997 a environ 12'000.

A. LA PRATIQUE VALAISANNE (1996 a 1998)

L'article 41 al. 3 de la LAMal traite des hospitalisations hors du canton de domicile. Lors-
qu’un patient recourt a un hépital public ou subventionné d’un autre canton pour des raisons
médicales, les pouvoirs publics de son canton de résidence doivent prendre « en charge la dif-
férence entre les coUlts facturés et les tarifs que I'hépital applique aux résidents du canton. »

La loi concerne l'assurance obligatoire de base. Aussi les cantons ont-ils & payer une contri-
bution au financement des hospitalisations en division générale (chambre commune) dans les
établissements situés hors de leur territoire. lIs se sont montrés restrictifs & cet égard, afin
d’éviter des abus et bien sdr en raison du co(t €levé a leur charge. A cet effet, le canton du
Valais a di s’acquitter d'un montant de I'ordre de 10 millions de Fr. en 1997, soit environ
Fr. 37.- par habitant.

Bases légales

Les dispositions fédérales de la LAMal, entrée en vigueuf' lmrvier 1996, définissent la

prise en charge financiere cantonale des hospitalisations hors canton. L'article 41 al. 3 de la
LAMal prévoit "Si, pour des raisons médicales, I'assuré recourt aux services d'un hépital pu-
blic ou subventionné par les pouvoirs publics situé hors de son canton de résidence, ce canton
prend en charge la différence entre les colts facturés et les tarifs que I'hdpital applique aux
résidents du canton". Les dispositions cantonales d'exécution pour les années 1996 et 1997
sont réglées dans les directives du Conseil d'Etat du 13 décembre 1995 fixant les modalités de
la participation financiére du canton aux hospitalisations hors canton. Ces directives ont été
modifiées le 17 décembre 1997. Le principal changement a consisté a fixer la durée maximale
de séjour a 15 jours, sauf autorisation particuliere des médecins-conseils.

Organisation
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Le Département a pris, dés l'entrée en vigueur de ces dispositions Iégales, toutes les mesures
nécessaires afin que les procédures et directives en la matiere puissent étre appliquées. Le Dé-
partement, aprés avoir consulté la Société médicale du Valais, a nommé trois médecins-
conseils : un pour le Haut-Valais, un pour le Valais Central et un pour le Bas-Valais. Ces mé-
decins-conseils ont notamment pour taches :

- d'examiner les requétes pour les hospitalisations hors canton et de se prononcer sur la parti-
cipation financiére du canton ;

- de notifier au patient ou a son représentant légal la décision d'acceptation ou de refus de la
participation financiére du canton et d'en informer les médecins traitants ou hospitaliers, les
assureurs et le Service de la santé publique (SSP).

Lorsqu'une hospitalisation hors canton parait médicalement justifiée, une requéte préalable
doit étre adressée par le médecin traitant ou hospitalier au médecin-conseil, sur une formule
officielle contenant notamment :

- le nom du patient et de I'assureur
- le diagnostic et une description du traitement médical nécessaire

- la durée prévisible de I'hospitalisation hors canton.

Les cas d'urgence doivent faire I'objet d'une requéte de participation financiére auprés du mé-
decin-conseil dans les meilleurs délais, selon la méme procédure.

Demandes d'hospitalisations hors canton

Durant les années 1996 a 1998, le SSP a recu, par l'intermédiaire des trois médecins-conseils,
des demandes d'hospitalisations hors canton selon les tableaux ci-apres.

Ces demandes sont réparties entre les trois médecins-conseils de la maniéere suivante :

ANNEE 1996 Demandes autorisées Demandes refusées TOTAL
- Haut-Valais 575 73 % 208 27 % 783
- Valais Central 351 77 % 104 23 % 455
- Bas-Valais 426 64 % 239 36 % 665
TOTAL 1996 1'352 71 % 551 29 % 1'903
ANNEE 1997 Demandes autorisées Demandes refusées TOTAL
- Haut-Valais 502 71 % 208 29 % 710
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- Valais Central 404 78 % 117 22 % 521
- Bas-Valais 488 63 % 284 37 % 772
TOTAL 1997 1'394 70 % 609 30 % 2'003

ANNEE 1998 (provisoire) Demandes autorisées  Demandes refusées TOTAL
- Haut-Valais 520 72 % 203 28 % 723
- Valais Central 466 73 % 174 27 % 640
- Bas-Valais 461 65 % 252 35 % 713

TOTAL 1998 1'447 70% 629 30% 2'076

Statistigues

Hospitalisations par rapport a la population et par région

Sur la base des demandes d'hospitalisations, nous avons établi des statistiques pour les hospi-
talisations hors canton (demandes autorisées) par rapport a la population et par région.

HOSPITALISATION HORS CANTON

Autorisations 1998 par rapport a la population

POPULATION] POPULATION |AUTORISATIONJAUTORISATIONS TAUX HHC POUR
EN % EN % 1000 HABITANTS
Bas-Valais 87'585 32% 461 32% 5.26%
Valais Central 105'869 39% 466 32% 4.40%
Haut-Valais 78'861 29% 520 36% 6.59%
TOTAL/ 272'315 100% 1447 100% 5.31%
MOYENNE

Classification selon les codes diagnostics

En collaboration avec les trois médecins-conseils, le Service de la santé publique a également
établi des statistiques seltes codes CIM(classification internationale des maladigg)ur
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chaque domaine de maladie, afin de pouvoir analyser les causes d'hospitalisations hors canton
et en tirer des conclusions éventuelles.

Concept d'hospitalisation hors canton

Hopitaux retenus

Selon la décision du Conseil d'Etat du 18 décembre 1996, il a été arrété le principe que seuls
les cing hdpitaux universitaires (Inselspital Bern, Universitatsspital Basel, Universitatsspital
Zurich, CHUV Lausanne, et HUG Geneve) soient retenus pour les hospitalisations hors can-
ton (urgences exceptées).

De plus, par décision du Conseil d’Etat du 10 décembre 1997, les hépitaux suivants ont été
admis a pratiquer a charge de I'assurance-maladie obligatoire des soins au sens de l'article 39
LAMal :

le Centre Romand pour paraplégiques des Hopitaux Universitaires Genevois (HUG) ;

le Centre suisse pour paraplégiques de la REHAB de Béle ;

le Centre suisse pour paraplégiques de la clinique universitaire de Balgrist ;

le Centre suisse pour paraplégiques de Nottwil ;

I'hopital de zone d’Aigle.
Conventions

Le Service de la santé publique a pu conclure, a ce jour, apres plusieurs discussions, des con-
ventions avec les établissements suivants :

 Inselspital, Bern et Universitatsfrauenklinik, Bern (renouvelée au 01.01.1998)
» Universitatsspital, Basel

¢ CHUV, Lausanne (convention romande) (renouvelée au 01.01.1998)

« HUG, Genéve (convention romande) (renouvelée au 01.01.1998)

» Universitatsklinik Balgrist, Zurich

Finances
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Le Département de la santé publique a budgétisé pour les hospitalisations hors canton pour les
années 1998 et 1999 un montant de I'ordre de 10 millions de Fr.

Conclusions

Grace aux dispositions prises par le Département, un systeme efficace de gestion des hospita-
lisations hors canton a pu étre mis en place dés la date d'entrée en vigueur des dispositions
fixées par la LAMal.

Aprés trois années d'expériences (1996, 1997 et 1998) le SSP, en collaboration avec les méde-
cins-conseils, a établi des statistiques sur les hospitalisations hors canton selon les codes mé-
dicaux CIM pour en fixer des conclusions dans les domaines médicaux les plus importants. Il
s'agira notamment d'examiner dans quelles mesures des interventions ou des prestations medi-
cales pourraient, a I'avenir, se faire en Valais.

La procédure relative aux hospitalisations hors canton a compliqué a I'extréme les rela-
tions intercantonales. Ces réglementations devraient étre revues par le Conseil fédéral.

B. LA JURISPRUDENCE DU TRIBUNAL FEDERAL DES ASSURANCES ET SES
CONSEQUENCES

Les arréts du Tribunal fédéral des assurances (TFA) du 16 décembre 1997

Dans un arrét du 16 décembre 1997, le TFA a étendu I'obligation du financement par les
cantons de domicile lorsque - pour des raisons justifiees sur le plan médical - I'hospitalisation
a lieu dans une division privée ou semi-privée d’'un établissement public ou subventionné
d’'un autre canton. Dés lors, la notion de division commune concerne le volume des presta-
tions pour le séjour dans un hopital. Ces prestations ne sont pas liées a un critere de lieu, c’est-
a-dire que l'obligation de prestations existe aussi pour un séjour en division privée ou semi-
privée. Les disposition de la LAMal sont déterminantes pour toutes les prestations couvertes
par I'assurance obligatoire des soins.

Incidences de l'arrét du TFA pour les cantons romands

Dans le cadre d’un mandat, le Groupement Romand des Services de santé publique (GRSP) a
étudié, en 1998, les incidences économiques résultant de cet arrét pour les cantons romands :
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A. Incidences de I'Arrét du Tribunal fédéral des assurances
du 16 décembre 1997

Par année

. Total BE FR GE JU NE TI VD VS
En mios fr.
A total des
1. contributions 305 142 24 20 10 21 42 40 7
cantonales

Hosp. extracant.
1.1. div. priv. hop. 19 1.7 2.4 0.7 1.9 2.3 7.6 1.5 0.7

publ. ou subv.

Hosp. intracant.
1.2. div. priv. hép. 287 140 21 20 9 18 34 39 6
publ. ou subv.

/A montants a
charge de
l'assurance
obligatoire

300 60 19 79 1 5 66 65 5

1. Transferts de charges de l'assurance complémentaire vers les contributions cantonales.

2. Pour les prest. LAMal des cliniques privées, report de la part actuellement prise en charge par l'ass. complémentaire sur I'ass. obligatoire.
1.1/1.2 Hospitalisations en divisions privées et semi-privées d'hdpitaux publics ou subventionnés. JU: hospitalisations extracantonales sans psychiatrie.

1.1. Source: chiffres CDS du 11 ao(t 1998, sauf JU (sans psychiatrie) et GE (source Service de l'assurance-maladie).

Projet GRSP - Incidences ATFA/ 1.11.1998/déf/ 2
A. Incidences de I'Arrét du Tribunal fédéral des assurances

du 16 décembre 1997

Par année

Fr/habitant 10 BE FRGE JU  NE TI VD VS
A total des

1. contributions 102 151 104 52 151 124 137 66 25
cantonales

Hosp. extracant.
L1 div. priv. hop. 6 2 10 2 28 14 25 2 3

publ. ou subv.

Hosp. intracant.
1.2. div. priv. hop. 96 149 94 50 123 110 112 64 22

publ. ou subv.

A montants a
charge de
l'assurance
obligatoire

101 64 85 200 11 30 217 108 18

Habitants au 31.12.96 (OFS) | 2'981'178 | 940928 | 227866 | 394588 | 68948 | 165232 | 304830 | 606471 [ 2721315 |

1.  Transferts de charges de l'assurance complémentaire vers les contributions cantonales.
2. Pourles prest. LAMal des cliniques privées, report de la part actuellement prise en charge par I'ass. complémentaire sur |'ass. obligatoire.
1.1/1.2 Hospitalisations en divisions privées et semi-privées d'hdpitaux publics ou subventionnés. JU: hosp. extracantonales sans psychiatrie.

Projet GRSP - Incidences ATFA/ 1.11.1998/déf/ 3

Pour 1998, I'estimation pour le Valais est de I'ordre de 1 million - environ Fr. 3.- par habitant.
Pour les cantons romands, de Berne et du Tessin, a titre comparatif, I'évaluation du supplé-
ment est d’environ 19 millions, soit Fr. 6.- par habitant.
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Dés lors, dés le®ljanvier 1998, il faut s'attendre, pour les hospitalisations hors canton médi-
calement nécessaires en division privée, a une dépense supplémentaire annuelle de l'ordre de
0.6 & 0.8 millions de Fr. pour notre canton.

Un deuxieme arrét du TFA, a la méme date, précise qu’une telle participation ne s’applique
pas aux établissements privés, non subventionnés.

L’accord conclu le 7 juillet 1998 entre la CDS et le CAMSsous la médiation du Départe-
ment fédéral de I'Intérieur, entré en vigueur en septembre a instauré un moratoire pour la
contribution potentielle des cantons aux séjours intracantonaux en divisions privées et semi-
privées d’hdpitaux publics ou subventionnés. La durée de validité de I'accord s’étend au 31
décembre 2000. Il peut étre prolongé tout au plus d’une année.

En I'absence de ce moratoire, on estime la participation financiére du Valais aux hospitalisa-
tions intracantonales en division privée et semi-privée des hdpitaux publics ou subventionnés
a environ 6 millions de Fr., soit Fr. 22.- par habitant environ (base 1998).

Aprés la décision du Tribunal fédéral des assurances et selon l'accord passé entre la Confé-
rence des directeurs cantonaux des affaires sanitaires (CDS) et le Concordat des assureurs
maladie suisses (CAMS), les cantons devront s'acquitter, rétroactivement, pour les années
1996 et 1997, d'un montant forfaitaire de 60 millions de Fr. (pour le canton du Valais Fr.
722'000.-).

C. PROPOSITIONS DE L'OFAS EN MATIERE DE REVISION DU SYSTEME DE
FINANCEMENT DES HOPITAUX

Un groupe de travail de I'Office fédéral des assurances sociales a élaboré un certain nombre
de propositions - qui n’ont pas encore fait I'objet d’'une procédure de consultation - en matiere
de révision du financement hospitalier. Il s’agit des propositions suivantes:

e 'obligation de subventionner tous les hdpitaux admis selon I'article 39, c’est-a-dire aussi
bien les hoépitaux publics ou subventionnés par les pouvoirs publics que les hdpitaux non
subventionnés jusque la (hépitaux privés).

« I'obligation de subventionner toutes les prestations hospitaliéres au titre de I'assurance de
base (stationnaires et semi-hospitalieres), indépendamment de la catégorie d’hospitalisation
et de la catégorie d’assurance des patients.

¢ le passage de la couverture des colts a la fixation de prix qui met en évidence «les forfaits
liés aux prestations déterminés selon un systeme unifié au niveau national» (la définition et
I'élimination des surcapacités deviennent ainsi obsolétes).
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¢ l'inclusion des charges d’investissement dans la réglementation du financement (prise en
compte des colts totaux).

e l'introduction d’'un systéme de répartition fixe des codts entre les assureurs-maladie et les
pouvoirs publics pour la rémunération des traitements hospitaliers (stationnaires et semi-
hospitaliers).

« I'égalité de traitement entre les hospitalisations intracantonales et extracantonales en ma-
tiere de tarification et de subventionnement.

¢ 'inclusion des traitements semi-hospitaliers aigus dans la réglementation du financement.

Une évaluation des incidences financieres de ces propositions sur d’'une part les contributions
publiques, d’'autre part les montants a charge de I'assurance-maladie doit impérativement étre
réalisée avant que ces propositions ne figurent dans la révision de la LAMal. Les tableaux ci-
dessous montrent les incidences de ces mesures pour les cantons romands, de Berne et du
Tessin. Celles-ci ont été évaluées par les services de santé publique des cantons (GRSP) sus-
mentionnés.
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Incidences des propositions de 'OFAS de mai 1998 pour la révision
du financement des hopitaux

Par annee Totaik BE FR* GE* JU* NE* TI* VD VS
En mios fr.
A total des
1. contributions 330 167 33 -48 6 17 74 84 -2

cantonales

+1., Sontriout dv. 606 | 202 | 43 99 11 25 | 108 | 106 | 12

clin. privées

+1.2. Semi-hosp. 96 45 4 11 2 5 7 19 3
(50 %) *
Invest. hép.

-1.3. subv. (50 %) * -204 -75 -6 -29 -4 -6 =27 -42 -16
% contr.

-1.4. actuel/ % -167 -5 -8 -129 -4 -8 -14 0 0

OFAS (50 %)

/A montants a

2. charge ass. 275 35 10 147 5 9 34 22 13
obligatoire *
=1.2.+1.3.+1.4. * Semi-hosp. FR, GE, JU, NE, TI: pas de définition. Estimé sur base recettes ambulatoires * 25 %.

Investissements: sans cliniques privées.

Projet GRSP - Incidences prop. OFAS/ 1.11.1998/déf/ 2
Incidences des propositions de I'OFAS de mai 1998 pour la révision
du financement des hopitaux

Fr./habit. Total BE FR* GE* JuU* NE* TI* VD VS
A total des

1. contributions 111 178 144 -121 83 100 242 138 -6
cantonales

41,1, Contribut. div. 203 214 189 252 162 154 353 174 42
& clin. privées

+1.2. Semi-hosp. 32 48 17 28 29 29 23 32 11
(50 %) *
Invest. hop.

“13. v, (50 %) * -69 -80 -28 73 55 -35 -88 -69 59
% contr.

-1.4. actuel/ % -56 5 34 | -327 53 -47 -46 0 0

OFAS (50 %)

=1.2.+1.3.+1.4. * Semi-hosp. FR, GE, JU, NE, TI: pas de définition. Estimé sur base recettes ambulatoires * 25 %.
Investissements: sans cliniques privées.

Habitants au 31.12.96 (OFS) | 2981'178 | 940928 | 227866 | 394588 | 68948 | 165232 | 304830 | 606471 | 272315

Le Département fédéral de I'intérieur doit en principe mettre en consultation les propositions
pour la révision du financement hospitalier dans la LAMal ce printemps. En effet, le débat aux
Chambres sur le sujet doit prendre place au plus tard a la session de I'automne 1999 compte
tenu du fait que I'accord CDS-CAMS est échu au 01.01.2001.
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3.2.2 Etablissements médico-sociaux

3.2.2.1 Mesures de planification prises

Ce secteur d’'activité a connu un développement important ces derniéres années. En effet, une
douzaine d’établissements médico-sociaux publics ont été construits entre la fin des années 80
et le début des années 20ce jour, 31 établissements médico-sociaux publics et 9 établis-
sements medico-sociaux privés offrent une capacité globale de 2’156 lits.

Décision du Conseil d’Etat de décembre 1994

En collaboration avec l'Institut suisse de la santé publique (ISP), le Département de la santé
publique a procédé en été 1994 a une analyse détaillée des besoins en soins des pensionnaires
des foyers pour personnes agées.

Sur la base des résultats de cette étled€onseil d'Etat a décidé en décembre 1994 de
fixer sous l'angle du subventionnement la norme en lits des établissements médico-
sociaux a 4,6 lits par 100 personnes agées de plus de 65 &edte norme relativement peu
élevée se réfere exclusivement aux établissements subventiBnrn@sollaire a cette déci-
sion, le Conseil d’Etat a exprimé clairement sa volonté de développer les services de
maintien et de soins a domicile

Etant donné que le subventionnement des sections d’infirmerie des établissements médico-
sociaux était fondé, selon les anciennes dispositions Iégales, sur les lits d’infirmerie reconnus,
une norme en la matiere a également été définie. Sur la base des résultats du relevé MAC 11
(systeme de classification des patients des longs séjours en fonction de leur indépendance et
de leur mobilité) de 'année 1994, les lits d’infirmerie ont été fixés a 40% de la norme. Cette
proportion correspondait a I'époque a la part des cas nécessitant des soins importants en fonc-
tion des indications du relevé MAC 11.

D’autre part, le relevé MAC-11 a été reconduit en 1996 et effectué a la fois dans les établis-
sements médico-sociaux publics et privés valaisans. Les résultats obtenus ont révelé que la
part des résidants nécessitant des soins importants a passé de 40% environ a 55%.

Aux termes de l'article 20 de I'ordonnance sur la planification sanitaire et le subventionne-
ment des établissements et institutions sanitaires du 20 novembre 1996, les dépenses retenues
pour le subventionnement sont définies sur la base d’'un décompte analytique. Dés lors, il n'y

a plus lieu de définir un certain pourcentage de lits d’'infirmerie et la norme correspondante ne
doit donc plus étre adaptée a I'évolution la plus récente.

Définition de la liste des établissements médico-sociaux (1997)
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En décembre 1997, le Conseil d’Etat a établi, sur proposition du Département de la santé, la

liste des établissements admis a pratiquer a charge de l'assurance-maladie obligatoire des
soins au sens des dispositions de la loi fédérale sur 'assurance-maladie (LAMal). La liste des

établissements médico-sociaux a été subdivisée en deux catégories :

 les établissements médico-sociaux publics et subventionnés ;

* les établissements médico-sociaux priveés.

3.2.2.2 Concept cantonal des établissements médico-sociaux et des au-
tres institutions de soins pour personnes agées (1998)

En 1998, le Service de la santé publiqgue a élaboré un concept cantonal des établissements
médico-sociaux et des autres institutions de soins pour personnes agéees. Ce concept qui défi-
nit la planification couvrant les besoins d’une population marquée par un vieillissement crois-
sant permettra également au canton d’exercer une meilleure surveillance de ces institutions.
Pour I'essentiel, les conclusions contenues de ce concept sont les suivantes :

Indicateurs relevant de la demande

La demande en place dans les établissements médico-sociaux s’établit sur la base de différents
indicateurs des besoins:

a) I'évolution démographique
b) la demande en prestations de soins en fonction de I'age

c) I'état de santé de la population agée actuelle ainsi que de la prochaine génération de per-
sonnes agees de plus de 65 ans

d) les mesures de promotion de la santé et de prévention

e) les besoins en soins et en soutien des résidants

f) les décisions de planification sanitaire prises dans d’autres domaines partiels
g) les revues d’hospitalisations

h) le flux des patients et la prise en charge adéquate des patients

i) les modifications des structures familiales et du réseau social

j) les listes d’attente dans les établissements médico-sociaux

k) le nombre de patients dans les hépitaux gériatriques qui sont dans l'attente d’'une place en
établissement médico-social.

Le nombre, I'age et les besoins en soins des personnes agées qui requierent une place en éta-
blissement médico-social augmentent continuellement. Au vu des indicateurs figurant ci-
dessus, cette évolution va s’accélérer et plus particulierement ces prochaines décennies.
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Offre en lits

Le canton du Valais dispose actuellement de 2’304 lits pour les soins de longue durée

dont 2'156 lits peuvent étre attribuées aux 40 établissements médico-sociaux. Les autres lits
de soins de longue durée sont répartis entre les sept hopitaux de soins chroniques et gériatri-
ques et dans les trois unités psychogériatriques (48 lits).

A I'heure actuelle, pour la population agée de plus de 80 ans, une capacité disponible de 25-
30% de places en établissements stationnaires est propre a couvrir les besoins. Pour le canton
du Valais, le rapport entre le nombre de places disponibles en établissement stationnaire et
I'effectif de cette catégorie de la population indique au 31.12.1996 une valeur de 27.4%. Les
prévisions démographiques pour I'année 2000 indiquent une valeur de 24.3%.

L’offre actuelle en lits d’établissements médico-sociaux dans le canton du Valais est in-
férieure a la plupart des autres cantons suisse€ette offre permet cependant de couvrir

plus ou moins les besoins si I'on y inclut les lits des établissements eeglifférences
régionales importantes sont tout de méme constatéesinsi, en premier lieu, la région sa-

nitaire de Brigue présente une offre insuffisante en lits. Les responsables de cette région sont
invités, en sus des solutions prévues (a savoir, la création de lits d’attente en vue d’'une place
en établissement médico-social et d’appartement intégrés avec encadrement médico-social a
Morel, etc.), a renforcer I'aide et les soins a domicile.

Malgré la polyvalence des établissements médico-sociaux, 'augmentation future de la de-
mande en places pour des personnes fortement dépendantes dans ces établissements induit que
des personnes agées peu dépendantes sont destinées a étre prises en charge plutét par les Cen-
tres médico-sociaux que par les établissements médico-sociaux, ou encore par d’'autres offres
en prestations tels que des appartements avec un encadrement médico-social, des foyers de
jour etc. Le soutien réciproque des proches et des Centres médico-sociaux permet de prodi-
guer des soins a domicile en partie aussi a des personnes nécessitant des soins importants.
Cette possibilité de prise en charge nécessite un renforcement qualitatif et quantitatif de

I'aide et des soins a domicile, en particulier des effectifs en personnel des Centres médi-
CO-sociaux.

Le tableau suivant résume l'offre existante en lits d’établissements médico-socialbe
nombre de lits de chacun des établissements médico-sociaux est indiqué avec une distinction
entre les établissements médico-sociaux publics-subventionnés et privés.

. Nombre maximal de lits
Lieu ) . L
en établissement médi-
Etablissement médico-social co-social
A) Etablissements d'intérét public et subventionnés |
St. Theodul | Fiesch 73
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Englischgruss Brg 51
Sta-Maria Naters 47
St. Antonius Saas-Grund 33
St. Martin Vigp 64
St. Nikolaus St. Niklaus 37
St. Mauritius Zermatt 45
St. Anna Stg 53
St. Barbara Kppel 23
St. Josef Susten 46
Ringacker Leuk-Stadt 22
Le Christ-Roi Lens 80
St-Joseh Sierre 138
Beaulieu Sierre 45
Home les Jasmins Chalais 31
Le Carillon St. Léonard 43
St. S/lve Vex 60
Les Glariers Sion 40
St. Framgois Sion 80
Les Crétes Grimisuat 57
Zambotte Saviése 54
Haut-de-Cy Vétroz 74
Pierre-Olivier Chamoson 54
Ma Vallée Nendaz 24
La Providence Bgnes 103
Louise-Bron Fuly 49
Castel Notre-Dame Magny 124
St-Jagques St. Maurice 58
Les Tilleuls Monthg 132
Les Trois Spins Troistorrents 47
Riond-Vert Vouvy 80
B) Etablissementgrivés

Paulusheim Vip 50
Kloster zur lieben Frau vom Bgg Unterems 15
La Résidence St.Pierre Sion 71
La Résidence Jean-Paul Riddes 45
Les Floralies Saxon 17
Les Collombgres Saillon 18
Les Marronniers Marginy 40
Les Tourelles Martiny 19
Place du Pas Vergaz 14

Planification cantonale des besoins

La planification sanitaire dans le domaine des établissements médico-sociaux se réfere au ter-
ritoire cantonal. Etant donné que les personnes agées doivent en principe pouvoir rester dans
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leur environnement habituel, I'offre et la demande ont été analysées en fonction des secteurs
(Haut-Valais, Valais Central et Bas-Valais) et des régions sanitaires.

Généralités

La décision du Conseil d’Etat du 21 décembre 1994 prévoyait qu'une évaluation des normes
et des critéres retenus a I'époque intervienne a fin 1997. La nouvelle LAMal a nécessité aussi
une adaptation de la planification. Il s’agit en I'occurrence d’une planification a court et non
pas a moyen terme, qui devra étre réexaminée au début du siécle prochain dans le sens d’'une
planification évolutive.

Les établissements médico-sociaux s'intéegrent dans un systéme sanitaire empreint d’'une
grande complexité et ils doivent remplir des exigences les plus divBisegeurs indica-

teurs révélent que la demande en places, de méme que I'age et les besoins en soins des
résidants en établissement médico-social, vont augmenter ces prochaines années
L’augmentation de la demande attendue ces prochaines années devra étre satisfaite par un
renforcement de l'aide et des soins a domicile ainsi que par de nouvelles formes
d’hébergements (appartements avec encadrement médico-social etc.).

Situation cantonale

Une enquéte effectuée auprés des établissements médico-sociaux valaisans le 31.12.1997 a
montré que ledits disponibles étaient occupés a 98%Dans la plupart des cas, des listes
d’attente existent. Seul un petit nombre d’établissements médico-sociaux disposent encore de
places disponibles.

Le relevé BESA (systeme de facturation et d’évaluation des résidants) effectué en 1997 a
montré queseul le 5.5% des lits était occupé par des personnes ne nécessitant peu ou pas

de soins Cette évolution va se poursuivre. Ainsi, les lits a disposition dans les EMS seront
occupés davantage par des personnes agées nécessitant des soins moyens a importants. Celles
qui ont besoin de peu ou pas de soins seront prises en charge plutot par les CMS ou dans des
appartements avec encadrement médico-social ou dans des foyers de jour. Parmi les résidants
des EMS, la part de ceux souffrant d’affections psychiques va augmenter. Ces résidants exi-
gent des prestations de prise en charge a un degré élevé qui prennent beaucoup de temps et
requiérent de bonnes qualifications professionnelles du personnel. Il est bien souvent judi-
cieux de prendre en charge de telles personnes dans des petits établissements médico-sociaux.
La situation valaisanne est a cet égard favorable, en ce sens que notre canton dispose essen-
tiellement d’EMS de petite & moyenne dimension.

Les durées moyennes de séjour encore plus courtes dans les domaines des soins aigus et des
soins de gériatrie vont renforcer ces prochaines années I'évolution préesgépersonnes

ageées nécessitant des soins éprouveront dans bien des régions probablement de plus en

plus de peine a trouver une place en établissement médico-sadizpendant, si I'on inclut

les lits des établissements privés, I'offre existante dans le canton du Valais devrait suffir ces
prochaines années grace a une utilisation plus importante de I'offre des Centres meédico-
sociaux dans le domaine de l'aide et des soins a domicile.
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De nombreux établissements médico-sociaux publics et subventionnés conférent certains
avantages aux résidants-contribuables de leurs communes propriétaires pour la raison sui-
vante : certaines communes ont repris dans leur comptabilité les frais d’investissements des
établissements meédico-sociaux. Les établissements médico-sociaux devant supporter les frais
d’investissements (intéréts et amortissements) dans le cadre de leur compte d’exploitation,
sont souvent contraints a demander un prix de pension plus élevé. Les différences ont été
constatées dans le cadre d’'une étude effectuée par le Service de la santé publique.

Or, il semble judicieux que, dans le cadre des criteres d’admission, les établissements médico-
sociaux prennent en considération non seulement des conditions locales et spécifiques aux
établissements médico-sociaux (résidants des communes propriétaires etc.) , mais encore
'urgence des admissions (par exemple, sortie nécessaire de I'hdpital, nécessité sociale et les
besoins en soins et de prise en charge des personnes ageées). En effet, les EMS doivent prendre
en charge, de maniere équivalente, des résidants nécessitant des soins importants.

Au vu des besoins en soins plus importants des résidants, les établissements médico-sociaux
ne remplissant que partiellement les exigences découlant de ces soins devraient améliorer pro-
gressivement leur offre (infrastructure, personnel).

Le taux de prise en charge en établissement médico-social correspond au nombre de résidants
par 1’000 habitants de la population totale cantonale. Les différents facteurs qui influencent
cet indicateur de facon déterminante ont été démontrés ci-dessus. Le nombre de lits occupés
permet de déduire un nombre de référence en lits s’élevant a 7.5 unités par 1'000 habitants de
la population totale.

La durée moyenne de séjour dans ce domaine d’activité, qui s'élevait a 3.7 années en 1996, ne
devrait pas enregistrer de modifications ces prochaines années. Le calcul des besoins en lits
pour une année doit dés lors étre établi sur une base de 365 jours.

Le concept est fondé sur la population résidante, distincte de la population moyenne annuelle.
Cette population résidante s’élevait au 31.12.1996 a 272’315 personnes. L'augmentation de la
population totale peut étre estimée a 4% d'ici a I'an 2000.

Se basant sur le taux actuel d’occupation des lits trés éleve, I'hypothese admise en la matiére
est celle d'un taux d’occupation moyen de 96% et plus.

Sur la base de ces valeurs, les besoins en lits d’établissements médico-sociaux pour I'an 2000
peuvent étre évalués a environ 2'200 unités. Si I'on ne tient pas compte des lits actuellement
occupés par des personnes ne nécessitant pas de soins, il en résulte une capacité d’environ
2'100 lits pour les résidants nécessitant des soins légers a importants, ce qui correspond a
I'offre actuelle.

La norme de 4.5 lits d’établissements médico-sociaux publics et subventionnés pour 100 ha-
bitants &4gés de plus de 65 ans définie, par la décision du Conseil d’Etat de 1994, est toujours
valable et sera atteinte, sur la base de I'évolution démographique des le début du prochain
millénaire, soit en I'an 2001. Des lors, au vu de cette évolution, il parait judicieux, dans le
sens d’'une solution transitoire, d’intégrer dans la planification actuelle I'offre existante en lits.
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Comme nous I'avons démontré ci-dessus, I'offre globale existante en lits, comparé aux prévi-
sions démographiques concernant les personnes agées de plus de 65 ans au dela de I'an 2000,
indique une norme de 5.3 lits. A ce jour, cette norme s’éléve encore a 5.9 lits pour 100 habi-
tants agés de plus de 65 ans. Des lors, une diminution sensible va se produire ces prochaines
années par rapport a la population prise en charge :

« Les besoins en lits de long séjour en EMS sont devenus importants, ainsi que les co(ts qui
en sont résultés. Cependant, les cantons qui ont développé les services d’aide et de soins a
domicile et créé des services de gériatrie ont pu diminuer le rapport « lits/habitants de plus
de 65 ans ». C’est le cas du Valais. A I'avenir, les améliorations matérielles du niveau de vie
et la volonté de rester chez soi - malgré les handicaps, et lorsque les personnes le souhaitent
et quand les conditions le permettent (entourage notamment) - améneront a abaisser la norme
actuelle. Mais le taux de placement institutionnel a I'allure d’'une courbe exponentielle : plus
'age avance, plus la probabilité d’étre malade et d'étre en institution meédico-sociale
s’accroit.

Méme si les taux diminuent - ce qui est probable - des constructions d’établissements médico-
sociaux s’avéreront nécessaires d'ici quelgues années, en raison de la forte augmentation du
nombre de vieillards. Des « tableaux de bord statistiques » sont a mettre en place, tels des

avertisseurs des besoins. Cependant, le recours s’accentuera vraiment aprés-2015. »

A l'évidence, il faut se préparer a temps a cette évolutiorCependant, des nouvelles cons-
tructions d’établissements médico-sociaux ne devront vraisemblablement pas étre nécessaires
ces prochaines années. En effet, la plupart des besoins croissants devront étre couverts, dans la
mesure du possible, par un renforcement qualitatif et quantitatif des soins a domicile, ainsi
gue par de nouvelles formes d’hébergement. Pour cette raison, le Département envisage, en
complément des exigences déja émises (Directives du 13 janvier 1997, mandats de presta-
tions), de concrétiser davantage I'offre en prestations des Centres médico-sociaux, de définir
des normes minimales en personnel et de délimiter le cadre applicable aux concepts régionaux
de prise en charge des Centres médico-sociaux.

Situation régionale

Une comparaison établie entre les trois secteurs (Haut-Valais, Valais Central et Bas-Valais)
démontre quée Haut-Valais dispose de la dotation en lits la moins élevée par rapport a

la moyenne cantonaleAlors que le nombre de lits enregistré dans le Valais Central corres-
pond a la moyenne cantonale, la dotation en lits du Bas-Valais est supérieure a la moyenne.
Partant du principe de besoins égaux sur I'ensemble du territoire cantonal, des solutions alter-
natives doivent donc étre particulierement favorisées pour le Haut-Valais.

C’est plus particulierement la région sanitaire de Brigue qui enregistre une offre insuffisante
en lits. Un transfert de résidants vers la région adjacente de Viege, en sus des barrieres natu-
relles est pratiquement impossible, étant donné que, dans cette région, presque tous les lits
sont occupédDeés lors, les responsables de la région sanitaire de Brigue-Rarogne Orien-

1Le centre Hospitalier Rhodanien - vers un hopital multisites Sierre-Sion-Martigny.
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tal-Conches, les communes respectives et, en particulier leur commission de santé, doi-

vent renforcer le développement de l'aide et des soins a domicile et chercher des solu-

tions en vue de faire face a cette situatiorDes approches possibles résident dans le déve-
loppement de nouvelles formes d’hébergement tels des appartements avec encadrement médi-
co-social et dans 'aménagement, prévu au 01.01.1999, au sein des locaux devenus disponi-
bles de I'h6pital de Brigue, d’'un service doté de lits destinés a des patients qui sont dans
I'attente d’'une place en établissement médico-social.

Adaptation de la planification

La planification propre a couvrir les besoins de la population constitue un processus
permanent qui doit étre adaptée aux changements d’ordre démographique et médicil

s’agira, ces prochaines années, de vouer une attention particuliere aux conséquences des fac-
teurs démographiques et médicaux. En cas de modifications de ces parameétres fondamentaux,
il conviendra, le cas échéant, d’adapter la planification sanitaire concernant les établissements
médico-sociaux.

Une adaptation ultérieure de la planification des I'an 2001 doit englober un examen des points
suivants :

» Exigence d’'une norme globale de lits d’établissements médico-sociaux pour le canton du
Valais (aujourd’hui, cette norme n’existe que pour les établissements médico-sociaux pu-
blics) ;

» Référence au nombre de personnes agées de plus de 80 ans (aujourd’hui, les normes se
réferent aux personnes agées de plus de 65 ans) ;

« Prise en considération des autres institutions de soins pour personnes agées dans le cadre
de la planification.

S’agissant du financement des établissements médico-sociaux, les prix de pension versés et la
rémunération des prestations de soins fournies constituent la majeure partie des recettes. Il y a
lieu d’établir une distinction entre les établissements médico-sociaux reconnus d’intérét public
et les établissements médico-sociaux privés. Afin de répontheginentation des besoins

(en personnel etc.) dans le domaine des établissements medico-sociaux, un engagement
plus grand a la fois des assureurs-maladie et des collectivités publiques s’avere néces-
saire. Ainsi, le Grand Conseil Valaisan a prévu ces prochaines années des moyens financiers
supplémentaires affectés aux dépenses des soins prodigués aux personnes agées.

3.2.2.3 Surveillance / Renouvellement des autorisations d’exploiter déli-
vrées aux établissements meédico-sociaux (1998)

Service de la santé publique page 105 février 1999



Rapport_du Conseil d’Etat au Grand Conseil sur sa politique sanitaire et hospitaliére: des années 90 Vesigdde21

Suite a I'entrée en vigueur de I'ordonnance sur les autorisations d’exploiter un établissement
Ou une institution sanitaire, le Département a défini, par voie de directives du 20 avril 1998,
les conditions a remplir par les établissements médico-sociaux pour personnes agées en vue de
I'obtention d’'une autorisation d’exploiter. Ces conditions portent en particulier sur une défi-
nition des responsabilités et des exigences en matiére de formation, sur la prise en charge mé-
dicale, le nombre et la qualification du personnel et enfin, sur les équipements et locaux pro-
pres a garantir I'hygiéne, la qualité et la sécurité.

Sur la base des inspections effectuées par le Service de la santé publique en été 1998 dans
'ensemble des établissements médico-sociaux du canton, le Département a pu procéder au
renouvellement des autorisations d’exploiter délivrées aux établissements médico-sociaux
valaisans, publics et privés.

Service de la santé publique page 106 février 1999



Rapport_du Conseil d’Etat au Grand Conseil sur sa politique sanitaire et hospitaliére: des années 90 Vesigdde21

3.2.3 Centres médico-sociaux

3.2.3.1 Les mesures de planification prises
Décision du Conseil d’Etat du 29 novembre 1995

La décision du Conseil d’Etat concernant l'aide et les soins a domicile prise en novembre
1995 s’appuie notamment sur les recommandations de la commission de planification et sur
une étude élaborée par un groupe de travail composé en particulier de professionnels des cen-
tres médico-sociaux (CMS), de la Société médicale du Valais et d’un expert extérieur.

Cette décision a été prise dans le but de:

. renforcer le role d’'un partenaire efficace, complémentaire, et répondant aux besoins de
la population ;

o renforcer la coordination et la collaboration entre les CMS ;
. mettre a profit les synergies ;

. pallier au manque actuel de certaines prestations et adapter I'offre en prestations aux
exigences futures.

En approuvant, le 29 novembre 1995, le rapport « Aide et soins a domicile - réseaux régio-
naux de santé - nouvelle orientation des ligues de santé » le Conseil d’Etat a décidé de fixer
les principes d’organisation et de fonctionnement suivants:

Mandat de prestations

Les CMS doivent assurer:

— une prise en charge meédico-socisitendant a tout le territoire cantonal les Centres
médico-sociaux régionaux (CMSR) étant responsables de I'accessibilité de I'offre ;

— unefourniture de prestations jours sur 7 et 24 heures sur 2{planification des soins,
coordination régionale) ;

— une extension ciblée fondée suraamcept globabe promotion de la santé, d’éducation
a la santé et de préventign

— un service de repas a domicilet deprét de matériel en collaboration avec les autres
partenaires de la santé ;

— le service médico-scolaireen collaboration avec les médecins scolaires ;

- les mesures en faveur dssins palliatifs a domicile en collaboration avec les autres
partenaires de la santé ;

— une extension sur tout le territoire cantonalsgistemes d’alarmen vue de garantir la
sécurité a domicile.
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Le mandat de prestationsdes CMS doit étre adapté régulierement par le Département aux
changements de besoins en prestations (liés a I'évolution démographique et médico-technique
etc.).

Concernant la fourniture de prestations 7 jours sur 7 et 24 heures sur 24, il s'agit de préciser
gu’elle ne doit pas étre confondue avec le service médical d’'urgences ou le service d’'urgences
d’un hépital. Il s’agit uniguement d’assurer yslanification de l'aide et des soins a domicile

aux personnes nécessitant de I'aide et des soins, méme en dehors des heures de bureau et du-
rant les week-ends, afin d’éviter des hospitalisations.

Structure

Une amélioration de leoordination et de la collaborationentre les CMS d’'une méme ré-
gion sanitaire doit étre réalisée a l'aideatmventions de collaborationentre les Centres
subrégionaux qui ont été maintenus et les Centres médico-sociaux régionaux.

Il s’agit de garantir au sein d’'une méme région sanitaire, pacalesntions de collabora-
tion entre les Centres subrégionaux et les Centres régionaux:

* un méme concept de prise en charge

¢ un méme concept de promotion de la santé et de prévention
* une méme politique du personnel

¢ un méme concept de formation complémentaire et continue
* la permanence

« I'échange de personnel, etc.

En tant que partenaires de référence du Département, les CMSR déterminentadaivenm

tion de collaboration le degré de délégation aux Centres subrégionaux concerntidhes

les compétenceset lesresponsabilitésdans le but d’obtenir une économicité, une efficience

et une efficacité maximales des prestations fournies, et de les mettre en oeuvre en répondant
aux besoins et aux exigences de proximité de I'usager.

La couverture des besoins médico-sociaux du canton est assurée par 6 centres medico-sociaux
régionaux qui sont les suivants :

» Brigue - Rarogne oriental - Conches
» Viége - Rarogne occidental - Loeche
» Sierre

¢ Sion - Hérens - Conthey

* Martigny - Entremont

* Monthey - St-Maurice
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Les conventions de collaboration sont soumises a I'approbation du Département de la santé.

Les CMSR sont responsables dans chaque région sanitaire, du respect des exigences suivan-
tes:

 la garantie d’'une offre en prestations s’étendant a tout le territoire (offre en prestations ré-
pondant aux besoins, selon le mandat de prestations) ;

* le respect des conditions d’engagement ;

» [|'établissement et le respect d’un budget unique et commun ;

+ latenue d’'une seule comptabilité commune ;

 I'acquisition et la gestion communes des moyens auxiliaires et du matériel ;
» la mise en oeuvre d’'une politique d’'information commune ;

» [|'établissement de statistiques médico-sociales communes ;

* une représentation au sein de la commission régionale de santé.

La nouvelle structure mise en oeuvre conformément a la décision du Conseil d’Etat de no-
vembre 1995 vise a renforcer la coordination dans le domaine de la gestion et de la prise de
décision (budget, comptabilité, statistiques, échange de personnel, formation continue et com-
plémentaire etc.) tout en conservant une offre en prestations décentralisée, afin que soit ga-
rantie I'intégration des prestataires au sein de la région desservie.

Il s’agit de garantir la représentation des Centres subrégionaux et des communes dans les
CMSR, ainsi que le statut privé des associations.

Pour renforcer l'aide et les soins a domicile et améliorer la collaboration et la coordination
entre les Centres médico-sociaux, le Conseil d’Etat a tout d’abord fixé de nouvelles régles de
planification et de subventionnement pour les Centres médico-sociaux. Les nouveautés prin-
cipales sont, sous I'angle de la planification, la couverture des besoins du canton a travers six
centres meédico-sociaux régionaux et, sous I'angle du subventionnement, I'octroi de la partici-
pation cantonale sous forme d’'un budget global calculé sur la base de la population desservie
par chacun des six centres régionaux. L'introduction du budget global s’est effectuée de la
maniére suivante :

1996: Année de transition : répartition du budget par CMS selon le systéme actuel.

1997: Budget global par centre régional calculé a raison de 50% selon le systeme actuel et, a
raison de 50%, en fonction d’'un montant égal par habitant.

1998: Budget global par centre régional, calculé a raison de 100% en fonction d’un montant
égal par habitant pour tous les Centres médico-sociaux régionaux.

Service de la santé publique page 109 février 1999



Rapport_du Conseil d’Etat au Grand Conseil sur sa politique sanitaire et hospitaliére: des années 90 Vesigdde21

Les subventions cantonales sont désormais verseées aux Centres médico-sociaux régionaux
lesquels veillent a leur répartition équitable au sein de la région et a 'accomplissement de leur
mandat de prestations.

Suite a la réorganisation des Centres médico-sociaux qui a pu étre ainsi réalisée dans les six
régions du canton, le Département a pu délivrer, a fin 1997, a chacune des associations régio-
nales concernées un mandat de prestations conformément aux dispositions de la LAMal.

3.2.3.2 Développement quantitatif et qualitatif de l'aide et des soins a
domicile

Le Service de la santé publique a élaboré, fin 1998 - début 1999, un projet de concept intitulé
« Pour un développement quantitatif et qualitatif de I'aide et des soins a domicileseu-
mis a consultation puis au Conseil d’Etat en 1999.

Pour I'essentiel, les éléments principaux de ce concept sont :

L’expérience montre qu’aujourd’hui les Centres médico-sociaux régionaux se dévelop-

pent de maniére diverse et que des variations sont constatées a l'intérieur d’'une méme
région. En effet, bien que le mandat de prestations soit semblable d’une région a l'autre, des
prestations différentes y sont fournies, selon des modalités diverses, par un personnel plus ou
moins nombreux et disposant de qualifications inégales. Le fait de compléter et de préciser
davantage les exigences actuelles doit permettre de combler ces disparités.

Méme si la demande pour une prestation isolée peut étre différenciée d’'une région a l'autre,
'on peut admettre que ces différences ne sont pas si importantes (a I'exception de l'aide a
domicile). Les variations significatives mises en évidence s’expliquent en outre par des diffé-
rences en ce qui concerne la fourniture de prestations, les modalités de production et le per-
sonnel. Le fait que les communes des régions doivent prendre en charge également le déficit a
raison de 50% peut jouer un role. En dépit de la nécessité de cet engagement financier, quel-
gues communes semblent encore considérer le développement de l'aide et des soins a domi-
cile comme un objectif non prioritaire. Cependant, I'évolution inéluctable de ces prochaines
anneées (vieillissement de la population etc.) appelle un engagement accru de tous les partenai-
res (assurances sociales, canton et communes, familles, bénévoles) dans ce domaine.

Outre la réduction des disparités existantes, il s’agit de préparer les Centres médico-sociaux
en premier lieu a 'augmentation de la demande et au role important qu’ils sont appelés a
jouer ces prochaines années et décennies en tant que maillon de la chaine sanitaire. Ainsi, les
durées moyennes de séjour dans les hépitaux de soins aigus diminuent sans cesse, les établis-
sements médico-sociaux enregistrent une utilisation quasi intégrale de leurs capacités, les
structures familiales et sociales sont soumises a des changements, de nouvelles formes
d’hébergement comme des appartements intégrés avec encadrement médico-social se déve-
loppent judicieusement en collaboration avec les Centres médico-sociaux. Ces éléments met-
tent en évidence combien paursuite du développement de l'aide et des soins a domicile

revét une importance considérable
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Afin de développer d'un point de vue quantitatif et qualitatif I'aide et les soins & domicile
fournis par les Centres médico-sociaux, il est prévu de définir, par voie de directives, plus
précisément les domaines suivants :

» ['offre de prestations ;
» des normes en matiére d’effectif et de qualification du personnel ;

 le cadre a respecter dans le contexte d’'un concept régional de prise en charge harmonisé.

CMSR CMSSR

[ BRIG - OESTL. RARON - GOMS] Goms

29'729

Leuk
[ VISP - WESTL. RARON - LEUK* | Saas

44'904

| Zermatt
al

Département de
la santé publique

41'126

Nendaz
Vétroz

Val d'Hérens

Ayent, Saviese
Grimisuat, Arbaz

Saxon

|
|
| SIERRE |
i
]
1
1
1

[ SION - HERENS - CONTHEY |

63'263

__MARTIGNY - ENTREMONT _|

44'689

Entremont
* Stalden et Steg inclus St-Maurice

op. desservie | MONTHEY - ST-MAURICE _|
531.12. 1993 )

40'305

Vouwry
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3.2.4 Réseaux régionaux de santé

En Valais, comme dans d’autres cantons, il est aujourd’hui beaucoup questizeaex de
soins.

Cette « nouvelle » approche pour organiser et gérer le systéme de santé met I'accent sur

les besoins de la personne par opposition aux besoins des intervenants et des institutions
L’objectif est d'orienter le patient de maniére adéquate a travers les différentes composantes
du systeme de santé et de lui garantir la continuité des soins en veillant a une coordination
optimale des différents intervenants et institutions.

Cette nouvelle culture du réseau est a la base des projets d’hépitaux multisif@esentes
ci-devant. Mais les efforts d’intégration administrative et clinique des hopitaux, de restructu-
ration, de concentration des plateaux techniques ne représentent pas le seul moyen de maitri-
ser les codts et de pouvoir offrir des prestations de qualité. Le fonctionnement erdoiseau
s’étendre a I'ensemble des intervenants et des institutions qui constituent notre systéme

de santé.

Cette approche n’est pas nouvelle en Valais, puisguejovembre 1995 déja, le Conseil
d’Etat, en se fondant sur les recommandations de la commission de planification sanitaire et
hospitaliere et du Département de la santé publiguécidé la mise en place de réseaux
régionaux de santé.

Au vu de I'évolution actuelle, il est intéressant de revenir sur les objectifs, I'organisation et le
fonctionnement des réseaux régionaux de santé tels que voulus par le Conseil d’Etat en 1995
qui devront étre repris et développés a l'avenir.

Par rapport aux craintes de fonctionnarisation et d’étatisation du systéme de santé émises a
propos des hopitaux multisites, il importe de relever en préambule gésekeu vaau con-
trairedans la direction des régions

Au moyen des réseaux régionaux de sdat€onseil d’Etat délégue une partie de ses ta-
ches de coordination a une commission régionale de santette délégation permet, dans
la mise en oeuvre de la planification sanitaire, de réalisersolutions spécifiques a la ré-
gion et d’'utiliser la dynamique et la créativité régionales.

LES OBJECTIFS DES RESEAUX REGIONAUX DE SANTE

Le modele arrété en 1995 par le Conseil d’Etat, fondé sur une liaison en un réseau des presta-
taires de santé au sein de chaque région sanitaire, vise a atteindre les objectifs suivants :

. la garantie d’'une prise en charge répondant aux besoins (entre auplesament
adéquat du patien) ;
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. la garantie d’uneontinuité des traitements et des soin@ine meilleure planification
des sorties et des transferts, en particulier de cas complexes) ;

. une meilleureadéquationde I'offre en prestations par rapport aux besoins ;

. une amélioration de laoordination et de la collaborationdes intervenants et des
institutions et ainsi une suppression des doubles emplois ;

. 'encouragement a urecours plus réfléchiaux prestations de santé par une informa-
tion ciblée des usagers ;

. une augmentation de tpalité de I'offre en prestations ;

L'ORGANISATION DU RESEAU REGIONAL DE SANTE

> Le réseau offre a la population concernée I'ensemble des prestations et garantit leur ac-
cessibilité et leur continuité.

> Le réseau seomposed’un hopital de soins aigus, d’un hépital ou d’une section de soins
chroniques et gériatriques, de foyers pour personnes agees, de centres meédico-sociaux, de
services d’ambulances, de ligues de santé, de services spécialisés, de professionnels de la
santé exercant librement leur activité désireux de collaborer étroitement avec ces institu-
tions et d’organismes responsables du financement (canton, communes, caisses-maladie).

> Les servicegsychiatriques et psychogeériatriques(Bas-Valais, Valais central, Haut-
Valais) ainsi que les disciplines médicales centralisées complétent les réseaux régionaux,
en ce sens qu'ils offrent des prestations spécifiques pour la population du canton tout en-
tier ou pour plusieurs zones sanitaires.

> Les institutions et les intervenants du réseau développent des formes de collaboration, qui
mettent & profit leomplémentaritéde leur(s) mission(s).

> Le réseau garantit un@ise en charge globalgen particulier pour des patients dont la
situation complexe exige une coordination et une planification des différents services.

> Les modalités de la collaboration sont fixées parcdasentions
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LE FONCTIONNEMENT DES RESEAUX REGIONAUX

Le schéma de fonctionnement des réseaux de santé régionaux se présente comme suit :

Département de la santé publique

Commission cantonale Commission cantonale
de planification de prévention

de santé

Secteur |région sanitaire | hopitaux services mpisons pour cefftres médico- ligues instijutions  profesgionnels

de somatiques [psychiatriques  |pers. agées sociaux de[santé spegcialisées de la santé

T .

: Brigue A L > L o, e >, 4>,

§ Viege-

& Loéche “W> <“> +“w> “w> | 4> (>

s sierre <> <> <> <> 4> | <>

@]

2 sion <> <> <> <> | <> <>

g Martigny <> <> <> <> | <> <>

g Monthey- '

) St-Maurice vV 4> vy <4 v <> v <“W> Y‘* vV 4> v

Concernant la coordination des prestataires, deux niveaux doivent étre distingués: d’'une part,
la coordination horizontale des prestataires de différents niveaux de desserseinde cha-

cun des réseaux de santé, et d'autre pasbdadination verticale entre les prestataires du

méme niveau de desserte faisant partie de réseaux de santé différents, ainsi qu’entre les diffé-
rents réseaux de santé.

LES COMMISSION REGIONALES DE SANTE

Statut

Dans chaque zone sanitaire une commission sanitaire régionale est constitpéer per-

mettre la participation des communes, des représentants et des responsables de la gestion des
établissements sanitaires d’intérét public, des foyers pour personnes agees, des centres médi-
co-sociaux, des ligues de santé, des institutions spécialisées, des médecins exercant a titre
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indépendant et des autres professionnels de la santé se vouant aux tadches de coordination des
activités sanitaires et médico-sociales, ainsi qu’aux activités de prévention.

Composition

Les commissions régionales de santé sont composées de membres représentant les institutions
et organisations intégrées au sein des réseaux et, au besoin, de consultants.

Il convient de tenir compte de maniére adéquate de I'équivalence des partenaires et de leur
représentation équilibrée, qui sont essentielles a I'efficacité, a la confiance et a la continuité
des réseaux régionaux de santé. La composition de chaque commission est soumise a
I'approbation du Département.

Taches / compétences / responsabilités

Les commissions régionales de santé sont en premier lieu des instancasulation et de
coordination. Elles n'interviennent pas dans la direction des institutions et organisations qui
en font partie intégrante. Elles s’engagent pour un développement approprié du secteur de la
santé et pour la réalisation des objectifs des réseaux de santé régionaux.

Les commissions régionales de sanit@erviennent dans les domaines suivants :
« évaluation debesoins de santéégionaux ;

« définition d’objectifs sanitairesrégionaux ;

« détermination deriorités d’action régionales ;

» avec le concours des institutions et intervenants intégrés au réseau développement et appli-
cationd’instruments « de pilotage» régionaux ;

« coordination de l'activité sanitaire (définition d’'une politique commune d’hospitalisation
et de transfert ainsi que des soins a domicile) ;

« contribution a la mise en place et au développemerte structures de santé régionales
(développement de modéles alternatifs concernant la prise en charge des personnes ageées,
foyers de jour, appartements avec encadrement meédico-social etc.). ;

e prises de positionsuite aux procédures de consultation de I'Etat dans le domaine de la
santé ;

¢ préavis concernant leprojets de coordinationdevant étre financés par le canton.
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Pour remplir leurs taches, les commissions régionales de santé se fondent sur la planification
sanitaire et bénéficient du soutien du Département.

LE FINANCEMENT

Les commissions régionales de santgrocedent a uneélection parmi les projets soumis
émanant de leur zone sanitaire selon des priorités régionales.

Le financement par projet permet de mettre a disposition des réseaux régionaux de santé un
systeme d’incitation en vue de favoriser la coordination et la collaboration et en vue d'utiliser
leur énorme potentiel de créativité et d’'innovation. La supervision par un groupe de travail de
la commission cantonale de planification est judicieuse, afin d’assurer une coordination can-
tonale des projets prioritaires a I'échelle régionale.

Le financement des projets/programmes régionaux susmentionnés est effectué par
I'affectation a cette fin de 1 8 5 % des subventions cantonales prévues en faveur des ins-
titutions et des organisations intégrées dans les réseaux régionaux de santé.

LA REALISATION

En 1995, le Conseil d’Etat a arrété le calendrier suivant pour la réalisation des réseaux régio-
naux de santé

1996 : Constitution des commissions régionales de santé, constitution du groupe de travail
« réseaux régionaux de santé », définition d’objectifs régionaux de santé, identifica-
tion de points faibles / de problémes dans la desserte régionale sanitaire, définition de
priorités d’action.

1997 : Financement des premiers projets régionaux.

Les premiers résultats sont encore mitigés et de valeur inégale d’'une région a l'autre. lls mon-
trent quune importante délégation de compétences aux régions ne va pas forcément de
soi lorsqu'il s’agit essentiellement de coordinationmais la direction donnée est bonne.

Le Département de la santé, avec la commission cantonale de planification sanitaire, va
remettre I'ouvrage sur le métier dans le prolongement des réflexions et des travaux en
cours sur les hopitaux multisites
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3.2.5 Prevention des maladies et accidents et promotion de la san-
te

3.2.5.1 Nouvelle orientation des institutions et ligues de santé

Au moyen de trois conventions, approuvées par le Conseil d’Etat en novembre 1995, le Dé-
partement de la santé a confié des taches nouvelles aux institutions et ligues de santé suivan-
tes:

- laligue valaisanne contre les toxicomanies (LVT),
- laligue valaisanne contre les maladies pulmonaires et pour la prévention (LVPP),
- L'institut central des hopitaux valaisans (ICHV).

Ces conventions, comme lindique le graphique ci-dessous, portent sur une réorientation de
leur activité centrée davantage sur la prévention :

{ Conselil d'Etat ]

Département
de la santé

( ICHV ] ( LVPP ] | LVT ]
Exécution des taches Exécution de taches en Exécution de taches en
courantes prévue dans la matiere de prévention matiere de prévention
Iégislation sur la lutte
contre les maladies Tenue du secrétariat de | Tenue du secrétariat de la
transmissibles commission de préventiorI commission cantonale
(préparation des dossiers, des consultative de lutte contre|la
récolte des déclarations séances, rédaction des prog¢és- drogue (préparation des
concernant les maladies verbaux, suivi des dossiers|de dossiers, des séances,
transmissibles la commission de promotioh rédaction des procés-verbafix
de la santé suivi des dossiers de la
Analyse des données commission de promotion de
Participation a la définition la santé

conception et réalisation dp
mesures et de programmeg de
lutte contre les épidémies|

des objectifs en matiére de

promotion de la santé et d
prévention, ainsi qu'a

I'élaboration et & la mise en

Participation a la définition|
des objectifs en matiére de
promotion de la santé et d

[¢]

[¢]

coordination des activités des . prévention, ainsi qu'a
oo . oeuvre de projets de ” . N .
différents intervenants dans j i I'élaboration et a la mise eh
. révention .
le domaine P oeuvre de projets de

prévention

Gestion d'un Fonds canton|a|

| Gestion du Fonds OFAS|
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Ces mesures permettent notamment de décharger le canton de fonctions administratives afin
que ce dernier puisse se vouer a des taches de conception, de coordination et de surveillance.
D’autre part, cette délégation rend possible un engagement plus grand et mieux coordonné des
ligues dans le domaine de la prévention et une mise a profit de leurs centres de desserte répar-
tis de maniéere optimale et de leurs employés spécialisés pour les taches de prévention en par-
tie intégrés dans les Centres médico-sociaux. Les projets de prévention financés par les fonds
des deux ligues seront soumis a une évaluation continue dont les résultats conditionnent le

maintien de I'engagement financier.

3.2.5.2 Démarche adoptée en politique de prévention

Généralement, dans les pays industrialisés, les trois quarts des déceés sont dis aux maladies
cardio-vasculaires, aux tumeurs malignes, aux accidents et autres morts violentes, y compris
les suicides. Malgré les progrés considérables de la science biomédicale, I'action curative ne
peut a elle seule combattre la mortalité due a ces maladies. Pour lutter contre ces affections il
convient des lors de renforcer les stratégies de prévention et de promotion de la santé qui,
comme les activités curatives, conditionnent I'état de santé actuel et futur de la population.

Accidents de la circulation routiere attribués a l’alcool (pour 1000 véhicules
immatriculés), par canton, 1990-94
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Dans le cadre de la politigue sanitaire, le but poursuivi par les autorités est notamment
d’améliorer I'état de santé de la population. Ce but peut étre atteint entre autre grace a une
planification judicieuse des moyens disponibles pour soigner et méme éviter les troubles de
santé. Une étude telle que I'enquéte suisse sur la santé donne des renseignements sur les mo-
des et conditions de vie qui ont une influence positive ou négative sur la santé et le bien-étre.
Elle fournit des indications précieuses sur ce qui peut étre fait pour prévenir la maladie, l'inca-
pacité et la mort précoce, ainsi que pour améliorer la santé et la qualité de vie de la popula-
tion.

Dans ce butle canton du Valais a participé a I'enquéte Suisse sur la san&ude compa-

rative réalisée dans environ la moitié des cantons suisaaalyse des données valaisannes

dans le cadre de I'enquéte suisse sur la santé constitue une des bases de la planification

des activités de préventionElle permet de déceler les caractéristiques de I'état de santé de la
population valaisanne, de cibler davantage les problemes prioritaires, de comparer les données
obtenues avec celles d’autres cantons, d'établir des stratégies de promotion de la santé et de
prévention.Elle fournit en outre des indications importantes pour I'évaluation des be-

soins en soins et d'une maniere générale, elle facilite les décisions en matiere de politique

de santé Une exploitation systématique des données permet en outre de suivre leur évolution
dans le temps et d’évaluer I'efficacité des mesures prises. Elle constitue par ailleurs un ins-
trument indispensable pour coordonner les activités de prévention.

Seloncette enquéte suisse sur la santé, la population valaisanne se sent en bonne, voire en trés
bonne santé (83 %) et a peine 3% de la population juge son état de santé mauvais ou tres
mauvais. Grace a I'élimination de nombreuses maladies et d’accidents, la mortalité précoce
est faible et I'état de santé continue a s’améliorer, en particulier chez les personnes ageées. La
majorité des personnes vivent ainsi longtemps en bonne santé et sont capables d’autonomie
dans la plupart de leurs activités jusqu'a un age avancé. diatton favorable résulte

d’un effort constant depuis la fin du siecle passé. Ce sont 'amélioration de I'environnement
physique et social qui y ont contribué considérablement. D’autre part, il faut affronter les
nouveaux défisquepose ungopulation vieillissantedont I'état de santé est menacé par les
maladies dégénératives, alors quedks jeunes en particulier les hommes, connaissent les

taux élevés de morts violentes. La promotion de la santé et la prévention des maladies ont
alors un réle majeur a jouer. Le rapport sur I'état de santé de la population suggére ainsi de
concentrer I'attention spécialement sur lefomainessuivants parmi les problémes généraux

de santé :

Diminuer la fréquence des accidents de la routene partie considérable de la surmortalité
valaisanne leur est attribuable.

Diminuer la fréequence du tabagismecomme partout en Suisse la consommation de ciga-
rettes est la principale cause évitable de maladie et de déces prématurés. La derniére enquéte
suisse démontre un accroissement considérable de la fraction des jeunes de 15 a 24 ans qui
fument (1992 : 31 %, 1997 : 43 %).

Diminuer la consommation moyenne d’alcooki le probleme relatif & I'alcool concerne son
interaction funeste avec la conduite automobile (voire avec d’autres activités dangereuse dans
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le travail ou le sport) le niveau moyen de consommation en Valais doit étre diminué pour
combattre la mortalité et la morbidité par cancer et d’autres maladies dégénératives.

Améliorer I'alimentation : I'alimentation est caractérisée en Valais par sa qualité, sa variété et
sa régularité. Mais en général, le principal risque lié a I'alimentation en Valais est le méme
qgu'ailleurs en Suisse: on y mange trop, trop gras et trop sucré. Il faudrait adapter
I'alimentation a I'exercice physique et promouvoir ce dernier.

Améliorer I'environnement social bien que bénéficiant de conditions de vie encore envia-
bles, d’importantes disparités entre les groupes sociaux subsistent. Les moyens doivent
s’orienter vers le maintien de condition socio-économiques acceptables pour tous et vers des
actions spécifiguement dirigées vers les couches de la population ayant le moins de revenus.

Développer le dépistage précoce des maladles perspectives dans ce domaine sont nom-
breuses, a cause des progrés actuels, mais aussi avec le remboursement des prestations dans la
LAMal.

Développer le systeme d’informatianintervenir dans une population exige suffisamment
d’information pour choisir le domaine, puis surveiller I'impact de l'intervention. Beaucoup de
données sont disponibles. Il faut continuer a compléter ce systeme d’information.

Suite a cette enquéte sur la saled)épartement de la santé publique a confié a I'Institut
universitaire de médecine sociale et préventive de Lausanne le mandat de réaliser une
analyse de I'état de santé de la population valaisannainsi que de proposer des stratégies
prioritaires en matiére de promotion de la santé et de prévention. Ce document fait I'objet
d’une autre publication parue également dans le courant de I'année 1996.

C’est parmandat du 13 mai 1996 quBnstitut Universitaire de médecine Sociale et pré-
ventive a été chargé d’exécuter l&ches suivantegpar la déléguée a la prévention et a la
promotion de la santé:

« évaluer périodiqguement les besoins de la population valaisanne en matiére de promotion de
la santé et de prévention ;

e proposer aux instances valaisannes compétentes les objectifs ;
« formuler les appels d'offre pour l'attribution des ressources ;
 analyser les offres et proposer les décisions d’attribution aux instances valaisannes ;

« superviser la réalisation des projets choisis, par I'analyse du suivi et de la conformité des
plans établis ;

« évaluer ou faire évaluer, en termes qualitatifs et quantitatifs, le déroulement et les résultats
des interventions ;

« soutenir le développement de la promotion de la santé dans la réalisation et I'évaluation des
projets.
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Le méme mandat a I'Institut universitaire de médecine sociale et préventive de Lausanne porte
notamment sur l'analyse des projets soumis aux appels d'offres et d’autres, puis sur

I'évaluation des projets en route. Au besoin d’évaluations extérieures, des mandats spécifiques
seront octroyés pour garantir la qualité et I'impact d’'une action. Cette démarche sera adoptée
en particulier pour I'évaluation du programme de dépistage du cancer du sein et pour la cou-
verture vaccinale et I'activité de la médecine scolaire.

3.2.5.3R0éle de la commission cantonale de promotion de la santé

Dans le cadre de la planification sanitaire, le Conseil d’Etat définit la politique cantonale de
promotion de la santé et de prévention des maladies et des accidents. L’article 75 de la loi
cantonale sur la santé du 9 février 1996 prévoit la mise en placeadommeission cantonale

de la promotion de la santé&jui joue un role important dans ce contexte a la fois coorme

gane consultatif du Conseil d’Etatet commanstance de concertation

1 Le Conseil d'Etat nomme une commission de promotion de la santé.

2 La commission deromotion de la santé est Igane consultafidu Conseil d'Etapour
I'élaboration de lgpolitique depromotion de la santé et geévention des maladies et des
accidents. Elle veille a la mise en oeuvre de qailiéi gue etpeut éalementproposer les
mesures qui lui paraissent nécessaires dans ces domaines.

3 La commission d@romotion de la santé est cposée de mrésentants des férents
partenaires en la matiere. Le Conseil d'Etafini¢ les taches, la copwsition et le mode
de fonctionnement de cette commission.

La Commission cantonale de promotion de la santé, par la connaissance des projets soumis
lors des appels d'offre, par les conditions de soutien, et la déléguée, par une communication
réguliere sur la situation, oeuvrent en permanence pour une coordination et pour la libération
de synergies. Les objectifs de la promotion de la santé et de la prévention, le financement par
plusieurs sources et par interventions, le regard sous différents points de vue porté sur un pro-
bleme de santé sont des notions nouvelles. Elles nécessitent une connaissance du réseau et une
collaboration en pluridisciplinarité dont les avantages pour tous doivent étre continuellement
mis en évidence.

Dans ce contexte, le Conseil d’Etat a décidé, en octobre 1997, de réaliser des programmes
ciblés de prévention qui répondent aux axes prioritaires suivants : diminuer les accidents de la
circulation, diminuer le tabagisme, diminuer la consommation moyenne d’alcool, mise en
place d’'un programme de dépistage du cancer du sein par mammographie. Dans ce contexte,
la procédure d’appel d'offres mise en place permet de sélectionner les projets les plus adeé-
quats. Désormais, I'Etat participe financierement a des projets bien précis plutdt que de sub-
ventionner des structures.

3.2.5.4 Dépistage du cancer du sein par mammographie chez les femmes
entre 50 et 70 ans
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L’état de santé de la population valaisanne a hotamment abouti au constat suivant : mis a part
les accidents de la circulation et les suicides, le cancer du sein est a l'origine de la plupart des
morts prématuréeschez les femmes. Pour le cancer du sein, seul un dépistage systématique

aupres de la majorité des femmes peut abaisser la mortalité et ainsi diminuer le nombre de
décés prématurés chez les femmes a partir de 50 ans.

Sur la base de ce constat et de I'étude de faisabilité du 15 juin 1998, le Conseil d’Etat a décidé
le 8 juillet 1998 d’introduire un programme de dépistage du cancer du sein chez les femmes
de 50 & 70 ans dans le canton du Valais.

Ce programme de dépistageenglobe des activités entourant une action systématique de dé-
pistage selon un protocole standardisé et de haute qualité. Il procure une information a la po-
pulation générale et a la population cible, en I'occurrence les femmes de 50 & 70 ans qui sont
invitées individuellement. La campagne sera suivie et I'évaluation scientifique des résultats en
fait partie intégrante.

Les femmes, aprés avoir recu une invitation individuelle, iront pour la mammographie chez
les radiologues des hopitaux ou chez les privés. Les mammographies seront faites et appreé-
ciées par les radiologues sur place et ensuite envoyées au centre pour le contréle,
I'enregistrement et la diffusion du résultat a la femme et & son médecin traitant. Si aucune
anomalie n'a été détectée chez la femme elle sera réinvitée aprés deux ans. Par contre, si une
anomalie est décelée, elle est encouragée sous la conduite de son médecin traitant a se sou-
mettre & des examens diagnostics pour établir la nature de I'anomalie et définir le traitement
consécutif.

Les criteres de qualité établis sur le plan suisse par I'Office fédéral des assurances sociales
(OFAS) comme conditions de prise en charge seront strictement adoptés.

Les mammographies et leurs lectures seront prises en charge a un tarif forfaitaire par les assu-
reurs-maladie conformément a la convention du 30 septembre 1998 entre prestataires et
payeurs. Le programme valaisan fasancé en partie par le Fonds de timbre du droit spécial.
Cette participation est décidée annuellement par la commission de gestion du fonds, sur pré-
avis de la commission cantonale de promotion de la santé.

3.2.5.5 Médecine scolaire

En 1996, le Département de la santé a confié a la Ligue Valaisanne contre les maladies pul-

monaires et pour la prévention les taches de coordination de la médecine scolaire et de vacci-

nation dans le cadre de la scolarité obligatoire. La médecine scolaire est complémentaire a la

prise en charge par les pédiatres et les médecins traitants en matiere de prévention, de promo-
tion de la santé et de dépistage des troubles physiques, psychiques et sociaux des enfants.

Les médecins scolaires sont nommes par le Conseil d’Etat sur préavis de la chambre médicale
scolaire, alors que le financement est assuré par les assureurs-maladie et le Service de la santé
publique pour la prise en charge des groupes d’age et des activités définies par les Directives
du Département de la santé, des Affaires sociales et de 'Energie et par le Département de
I'Education, de la Culture et des Sports.
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Dans ce cadre, des septembre 1998, un programme de vaccinations contre I'hépatite B a été
mis en place en Valais aupres des éléeves du cycle d’orientation et des écoles secondaires du
deuxiéme degré et des Centres professionnels.

S’agissant des statistiques d’activité, le nombre d’éleves examinés pendant I'année scolaire
1997-1998 s’éléve a 11'000 environ. Enfin, & ce jour, 82 médecins scolaires nommés par le
Conseil d’Etat exercent leur activité en Valais.

3.2.5.6 Objectifs 1999-2000 dans le domaine de la promotion de la santé
et de la prévention

Parmi les d’objectifs a atteindre on pourrait citer :

 couvrir le domaines prioritaires avec des projets de prévention
 suivre les projets en voie de réalisation

* mettre en place le nouveau fonctionnement de la CCPS sur proposition de changement de
structures par '"UMSP

¢ mandater les institutions actives dans les domaines pour effectuer des projets de prévention
selon les besoins identifiés

» décrire les modalités de financement
« analyser les données livrées par I'enquéte suisse sur la santé 1997/1998

 identifier les nouveaux besoins ou les modifications de besoins selon les données livrées de
'ESS 1997/1998

* orienter les priorités d’action selon les nouveaux besoins identifiés
« évaluer la réalisation et I'impact des actions.

Une évaluation périodique de I'ensemble des activités sera effectuée afin de mesurer le degré
de cohérence de I'avancement avec les obijectifs fixés.

Le graphique ci-aprés résume l'organisation de la prévention dans le canton du Valais et re-
leve le rble important en tant qu’instance de préavis joué par la commission cantonale de
promotion de la santé.

Pour leur part, I'Institut de médecine Sociale et préventive et la Ligue valaisanne contre les
maladies pulmonaires et pour la prévention assurent des taches de coordination et de soutien
technique et scientifigue dans le domaine de la prévention.
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3.2.5.7 Toxicomanies
Epidémiologie

Selon les données fournies par 'Enquéte suisse sur la santé concernant le Valais, en mars
1996, notre canton est en dessous des moyennes Suisses en ce qui concerne la consommation
de drogues illégales. Ainsi 10,7% de la population valaisanne entre 15 et 39 ans a consommé
des drogues illégales au moins une fois dans sa vie (Suisse 16,7%). De méme, pour la con-
sommation actuelle, le canton du Valais se situe en dessous de la moyenne. En Valais, 2,9%
des personnes consultées ont déclaré consommer actuellement des dérivés du cannabis (Suisse
4,4%). On observe une stabilisation du nombre de toxicomanes gravement dépendants. Par
contre, on peut parler tant en Suisse qu’en Valais, d’'une augmentation du nombre d’usagers
récréatifs (cannabis, drogues de synthese, notamment ecstasy). Le nombre d’overdoses mor-
telles figure parmi les indicateurs permettant d’évaluer I'évolution du phénomene des toxico-
manies. La aussi, le Valais s’est constamment situé en dessous des moyennes suisses. En
1998, notre canton a enregistré quatre overdoses mortelles (209 pour 'ensemble de la Suisse).
Ce chiffre est le plus bas depuis 1989. Le nombre le plus élevé a été enregistré en 1992 avec
13 déceés suite a des overdoses.

Toujours selon 'Enquéte suisse sur la santé, les hommes valaisans grands consommateurs
d’alcool sont nettement au dessus de la moyenne suisse (11,7% en Valais contre 8% pour

'ensemble de la Suisse). Les principales conséquences en sont les problemes de mortalité
précoce ainsi que les accidents et autres morts violentes. Les Valaisans se caractérisent aussi
par une forte consommation de médicaments. Par contre, au niveau du tabagisme, il n’existe

pas de difféerences marquantes entre notre canton et 'ensemble de la Suisse.

Bases |Iégales et organigramme

Conformément a la Loi sur la santé du 9 février 1996, le Conseil d’Etat a adopté I'ordonnance
sur les toxicomanies, le 20 novembre 1996. Ce document abroge le décret du 11 mai 1977 ct
I'application de la Loi fédérale du 3 octobre 1951 sur les stupéfiants ainsi que le réglement du
16 avril 1980 ct la lutte contre I'alcoolisme. Dans le cadre de cette nouvelle base légale, le
Conseil d’Etat a confirmé et élargi le mandat de la Commission cantonale consultative de lutte
contre les toxicomanies (Cocatox) constituée en 1978 déja. Il a aussi clairement renforcé le
statut et le mandat de la Ligue valaisanne contre les toxicomanies (LVT) appelée, notamment,
a développer des actions aux trois niveaux de la prévention des toxicomanies. Ses différentes
attributions et taches ont été précisées dans la convention de collaboration dans le domaine
des toxicomanies du 17 mars 1997.

Politique toxicomanies en Valais

Le Conseil d’Etat a pris connaissance, en septembre 1997, du rapport de la Cocatox compor-
tant des propositions dignes directrices en matiére de politique des toxicomanie Va-
lais. Il a chargé le DSSE d’y donner suite. Ce dernier a invité la Cocatox a poursuivre ses acti-
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vités et réflexions dans le sens des propositions émises au Conseil d’Etat. Ce document de
référence a été salué par I'Office fédéral de la santé publique (OFSP), qui a apporté ses félici-
tations aux membres de la Cocatox pour la qualité du travail produit.

Le Conseil d’Etat soutient ainsi le programme de mesures ayant pour objectif de réduire les
probléemes de drogue, programme défini par la Confédération cenmuelele des quatre

piliers » (prévention, thérapie, réduction des risques et répression). Il affirme que cette straté-
gie est applicable a 'ensemble des toxicomanies et non pas aux seules drogues illégales.

En matiere d@révention, chaque région sanitaire devrait compter sur I'un ou l'autre groupe
interdisciplinaire appelé a renforcer le dialogue au sein de la communauté et & dynamiser des
projets et actions de type communautaire (voir expérience-pilote menée dans trois communes
bas-valaisannes de 1992 a 1996). Fort des résultats de 'Enquéte suisse sur la santé, le Conseil
d’Etat a retenu quatre axes prioritaires d’engagement préventif, dont I'un porte sur la diminu-
tion de la consommation moyenne d’alcool dans le canton (décision du 15 octobre 1997).

Concernant lahérapie, le Conseil d’Etat est d’avis qu'’il faut optimaliser la chaine thérapeu-
tique existante plutdét que de créer de nouvelles ressources et structures. La gestion des sevra-
ges devrait cependant étre reconsidérée en vue d’en augmenter I'efficacité et le suivi (post-
cure). Face aux multiples besoins, les réponses doivent étre envisagées dans une perspective
globale valorisant ldiversité et la complémentarité des réponseta LVT s’est par ailleurs
engagée dans un important travail d’évaluation. Un instrument de mesure de gravité d’'une
toxicomanie (IGT) reconnu sur le plan international sera introduit dans le courant de 1999, en
vue de procéder a des études portant sur la catamnese des toxicomanes (évaluation des résul-
tats d’'une thérapie plusieurs mois, voire années, apres la fin d’un traitement). Les institutions
valaisannes spécialisées participent également a la définition de normes de qualité en matiere
de prise en charge des problemes de toxicomanies. Le canton du Valais poursuit et développe
lestraitements substitutifs a la méthadonePour I'heure, il ne souhaite pas, en I'état actuel,
s’engager sur la voie de la prescription médicale d’héroine.

Longtemps apparue comme le parent pauvre de la politique valaisanne dans le domaine des
toxicomanies, laéduction des risquesest considérée, aujourd’hui, comme un pilier impor-

tant, tant en Valais que dans les différentes zones périphériques suisses. En effet, les études
nationales et étrangéres ont montré que l'offre de prestations de soins et de prévention a
« seuil bas », destinées aux consommateurs de substances psycho-actives, sans qu’un projet de
cure de sevrage n’en soit une condition d’entrée, avait des conséquences positives sur I'état de
santé des usagers en termes de status sérologique, d’insertion sociale et de consommation.
Une priorité sera accordée, dés 1999, a une amélioration de I'acoestéiel d'injection
(prévention de la transmission des maladies infectieuses, principalement sida et hépatites)
ainsi qu'a laprévention des situations pouvant entrainer une overdosgampagne de ré-

duction des risques menée par la Société valaisanne des pharmaciens et la LVT). La situation
des toxicomanes incarcérés doit également étre abordée du point de vue de la réduction des
risques.

Le pilier de larépressionoccupe le devant de la scene dans les débats sur les toxicomanies. |l
est de plus en plus question d’'une révision de la Loi fédérale sur les stupéfiants (voir rapport
de la Commission d’experts pour la révision de la LStup). A I'occasion de la consultation des
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cantons lancée en juillet 1996, le Conseil d’Etat valaisan s’est dit tres sceptique quant a la
dépénalisation de la consommation de toutes les drogues et de ses actes préparatoires. La Con-
fédération devrait a nouveau solliciter I'avis des cantons, en 1999, a propos d’'un projet de
modification de la LStup.

Il faut signaler qu’en Valais, la majorité des dénonciations policiéres a trait & des consomma-
teurs et acquéreurs de produits dérivés du cannabis. Pour confirmer 'actualité de ce theme, la
Confédération annonce un rapport sur le cannabis a paraitre dans le premier trimestre 1999.
Notre canton participe activement aux travaux, notamment, de la Conférence des délégués
cantonaux aux problémes de toxicomanies (CDCT). Plusieurs représentants valaisans sont par
ailleurs membres de commissions et groupes de travail nationaux sur les questions de dépen-
dance.

Service de la santé publique page 127 février 1999



Rapport_du Conseil d’Etat au Grand Conseil sur sa politique sanitaire et hospitaliére: des années 90 Vesigdde21

3.2.6 Organisation des secours

3.2.6.1 L’évaluation de la nouvelle organisation

La loi valaisanne sur l'organisation des secours du 27 mars 1996 a été adoptée dans un con-
texte fortement conflictuel : conflits entre entreprises d'ambulances comme dans la plupart des
autres cantons, conflits entre compagnies aériennes constituant une spécificité valaisanne
puisque les autres cantons sont desservis par la REGA, conflits sur le sort de la section se-
cours et recherches de la Police cantonale et le rGle de la Police dans ce domaine, conflit
idéologique sur "l'étatisation” ou la "privatisation” de I'organisation des secours, conflit politi-
que sur l'opportunité d'avoir une seule centrale de secours en Valais ou au contraire de doter le
canton de deux centrales distinctes, I'une pour le Haut-Valais et I'autre pour le Valais romand
etc.

C'est dire toutes les attentes placées dans cette loi et dans la trés large délégation de compé-
tences a l'organisation faitiere, 'OCVS, chargée en premier lieu de son application et donc
censée résoudre ou prévenir tous les conflits, notamment en créant une centrale 144 unique et
tres performante, en réalisant des fusions d’entreprises aujourd’hui trop nombreuses dans un
marché trés restreint, en proposant a I'Etat des criteres de sécurité et de qualité (médicalisation
et autres) clairs, incontestables et respectant la |€gislation sur la protection des travailleurs, en
élaborant des dossiers solides a l'intention de I'Etat pour les entreprises ne remplissant pas ces
criteres, en trouvant des ressources financieres privées pour 'OCVS égales a celles octroyées
par I'Etat pour que 'on puisse réellement parler d’'un systéme mixte « Etat-secteur privé », en
proposant au Conseil d’Etat une planification toute faite « clé en mains », en mettant sur pied
un systeme de statistiques, d’instruments de mesures et de gestion et d’évaluation de la qualité
permettant de piloter la nouvelle organisation etc.

Une loi aussi ambitieuse ne pouvait toutefois étre adoptée sans quelques réserves qui avaient
été émises lors des discussions au Grand Conseil.

L'évaluation de I'OCVS, décidée par le Département, dans sa décision du 20 janvier 1998,
montre que ces réserves n'étaient pas complétement sans fondement. Le rapport d'évaluation
d'octobre 1998 a montré, en résumé, que malgré toutes ses compétences et son expérience
dans le domaine opérationnel, 'OCVS a rapidement atteint des limites naturelles dans des
domaines qui nécessitent I'intervention d’un arbitre neutre.

D'une maniere générale, la commission d'évaluation constate que la loi est trés novatrice
s'agissant par exemple de la mise sur pied d'une seule centrale 144 pour I'ensemble du canton
et les différents types d'interventions.

Mais la loi est peut-étre aussi trop novatrice a certains égards comme la tres large délégation
de taches d'intérét public & une association regroupant les intervenants privés, partenaires mais
aussi concurrents. Le comité de 'OCVS lui-méme I'admet et reconnait que dans certains do-
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maines 'OCVS a atteint des limites « naturelles » qui appellent une intervention plus forte de
I'Etat.

L'introduction de la taxe "d'utilisateur payeur" constitue également un précédent et une
« premiere » suisse discutable. Elle pose en outre aujourd'hui des problemes de financement
imprévus puisque les assureurs ne souhaitent plus I'assumer contrairement & ce qui avait été
annonce initialement.

En résumé, la commission s'est en fait posée un peu les mémes questions générales que celles
soulevées au Grand Conseil lors des deuxiémes débats, a savoir :

. la capacité de I'OCVS a représenter tous les partenaires ?

. la capacité de 'OCVS a étre a la fois « juge et partie », comme le veut la loi, dans un
domaine déja marqué par une offre trop grande de prestations pour un marché trés limité
et non extensible ?

. la viabilité ou la pérennité d'une organisation comme I'OCVS ?

. les responsabilités respectives de I'Etat et de 'OCVS ?

Le Conseil d'Etat estime qu'il était trés important et conforme a I'esprit de la loi, en raison du
contexte historique qui a vu la naissance de 'OCVS, de laisser 'OCVS aller le plus loin pos-
sible dans la direction de la « privatisation » et de lui déléguer un maximum de compétences
comme elle le souhaitait. Avant d’intervenir de maniére plus marquée, I'Etat se devait de lais-
ser a 'OCVS le temps de faire ses expériences et d’atteindre des limites naturelles et prévisi-
bles. Aujourd’hui encore, méme dans des domaines difficiles comme la planification, la coor-
dination voire la fusion d’entreprises, il importe de ne pas casser les amorces de solutions, de
négociations et d’améliorations en cours et de tout tenter pour qu’elles aboutissent.

Le Conseil d'Etat considere avec le Département qu'il serait prématuré, sur la base de ce pre-
mier bilan provisoire, de faire en sorte que le balancier revienne du presque « tout au privé »
(comme I'avaient imaginé ou souhaité certains) au « tout a I'Etat ».

Outre ses deux grands mérites d’avoir fait bouger les choses dans une situation qui était blo-
quée et d’avoir mis sur pied une centrale 144 unique, 'OCVS a démontré son utilité sur toute
une seérie d’aspects.

Les points relevés par la commission d’évaluation concernent surtout des aspects dont on per-
coit aujourd’hui beaucoup mieux le caractéere d'intérét public et la nature étatique.

3.2.6.2 Creation d’'un comité de pilotage
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Pour aller dans la direction proposée par la commission d'évaluation et acceptée par 'OCVS,
le Département a mis sur pied, en décembre 1998, un comité de pilotage de Il'organisation
cantonale des secours composé des principaux partenaires et assisté d'experts et consultants.

Le mandant de ce comité de pilotage est concu de maniére trés large de fagon a pouvoir re-
prendre et approfondir tous les points soulevés par la commission d'évaluation. Il porte sur :

. toutes les questions concernant, I'interprétation, l'application et la révision de la législa-
tion cantonale sur l'organisation des secours en élaborant, au besoin, une nouvelle
structure ;

. la conduite des taches incombant a 'OCVS et a I'Etat en matiere de planification, sur-
veillance, subventionnement et financement ;

. les suites a donner a tous les points soulevés dans le rapport final d'évaluation de
I'OCVS notamment :

- la redéfinition des réles de I'OCVS et de I'Etat

- les critéres et normes de qualité et de sécurité a retenir pour la surveillance, la pla-
nification, la médicalisation etc.

- I'évaluation permanente de la structure et du fonctionnement de I'organisation
- I'évaluation de la qualité des prestations des intervenants et de la centrale 144
- les statistiques et autres instruments de mesure et de gestion

- le financement et la gestion de 'organisation ( subventions, tarifs...)

- les aspects techniques et scientifiques de l'organisation et des décisions relevant de
l'autorité cantonale notamment en matiere de télécommunications

- la coordination avec les autres centrales d'appels d'urgence
- la protection des travailleurs
- la révision de la |égislation et des statuts de 'OCVS

- ainsi que toute autre question qui lui est soumise ou que le comité de pilotage es-
time pertinente.
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3.2.7 La formation en soins infirmiers

En septembre 1993, afin d’harmoniser et de mieux coordonner la formation en soins infirmiers
dans le canton, le Conseil d'Etat a décidé la restructuration des 6 Ecoles valaisannes de soins
infirmiers. Une restructuration délicate, située dans un environnement en pleine mouvance, un
contexte de récession et un avenir incertain. Une restructuration pionniére au niveau suisse qui
regroupera 6 entités relativement différentes.

Cette restructuration s'effectue en méme temps qu'une refonte compléte des directives de la
Croix-Rouge suisse (CRS) et des programmes de formation sur la base d'une nouvelle con-
ception des soins et de la formation (5 fonctions et qualifications clés (aptitudes + attitudes);
organisation systémique de l'apprentissage, orientation généraliste, ouverture et flexibilité
professionnelle, patient percu dans sa globalité, harmonisation au niveau européen).

Pour garantir 'homogénéité de la formation, la nouvelle structure décidée par le conseil d'Etat
prévoit une direction unique, un collége des programmes, un seul corps professoral ainsi que
la décentralisation des cours dans les 3 régions du Haut-Valais, du Centre et du Bas-Valais
(cf. le graphique suivant).

La structure d'organisation
de I'Ecole valaisanne de soins infirmiers

Direction
des écoles valaisannes

Collége des
programmes

Corps enseignant

| | |
| AS* | INF* | SPE*| PED*|

Lieux de formation

\

*AS = formation d'aide soignante
*INF = formation d'infirmiere

* SPE = formation spécialisée

* PED = pédagogie
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Le comité, nommeé lors de I'Assemblé générale constitutive du 16 décembre 1994, est compo-
sé de toutes les associations faitieres des structures sanitaires, le Groupement des établisse-
ments hospitaliers valaisans (GEHVAL), I'Association valaisanne des foyers pour personnes
agées (AVAFOPA), le groupement des centres médico-sociaux valaisans et les établissements
sanitaires cantonaux, ainsi que la section valaisanne de l'association suisse des infirmieres, de
méme que |'Etat du Valais. L'Ecole valaisanne de soins infirmiers (EVSI) est une association
de droit privé inscrite au registre du commerce.

Le processus de décision pour le choix des 3 lieux de formation a également nécessité un rap-
port d'expert sur la base de critéeres a dominante objective dans un contexte d'intéréts régio-
naux souvent divergents.

Les nouvelles nominations et la fermeture des écoles de Brigue, de Sierre et de Malévoz, ont
engendré quelques remous qui n'ont cependant pas remis en cause le processus d’intégration
des 6 écoles.

La décision d'arréter les formations d'aide-hospitaliere, d'infirmiére assistante et d'infirmiere
en psychiatrie ont nécessité la mise en place d'un programme de formation dite "passerelle"
permettant I'accés aux nouveaux diplémes décidés par la Conférence des directeurs cantonaux
des affaires sanitaires (CDS) et la CRS.

Rapidement, il s'est avéré nécessaire de prévoir une deuxieme phase de réflexion permettant
de faire le point sur I'ensemble des étapes franchies et de bien cerner les opportunités de dé-
veloppement.

Centrée sur lI'accompagnement au changement et intégrant les collaborateurs dans un proces-
sus de consultation, cette analyse de fonctionnement a permis de mieux prendre en compte les
craintes et les frustrations des collaborateurs favorisant I'adhésion et l'identification a la nou-
velle structure apres une premiere phase souvent décrite en termes de rupture et de perte.

Une adaptation de l'organigramme et des descriptions de fonction ainsi que l'ajustement des
procédures a également permis de mieux prendre en compte les spécificités culturelles, régio-
nales et linguistique des 3 régions du canton

Des 1994, conformément & sa mission et conjointement a la restructuration, I'essentiel de I'ef-
fort de I'EVSI s'est concentré sur

- la poursuite et la fin des anciennes formations : infirmiéres assistantes, infirmiéres soins
généraux, infirmiéres en psychiatrie ;

- la construction et le développement des nouveaux programmes : aide-soignante ; passe-
relle; infirmiére généraliste niveau | et niveau Il ; post-diplébme en santé communautaire et
soins d'urgence.

Service de la santé publique page 132 février 1999



Rapport_du Conseil d’Etat au Grand Conseil sur sa politique sanitaire et hospitaliére: des années 90 Vesigdde21

Chaque nouveau programme a fait I'objet d'un dossier de candidature déposé a la Croix-Rouge
suisse pour approbation et reconnaissance. Compte tenu des spécificités régionales et linguis-
tiques des dossiers différents ont da étre réalisés pour chacune des 2 régions linguistiques du
canton.

Par décision du Conseil d'Etat, la format@imfirmiere de santé publiqua été transférée a
I'EVSI. Un dossier de reconnaissance du nouveau programme darmté tommunautaitest
conforme aux nouvelles prescriptions de la CRS a donc également été élaboré pour cette for-
mation.

Les 2 tableaux ci-apres permettent de donner une représentation plus chiffrée de I'évolution de

I'EVSI de 1994 a 1998.

FORMATIONS 1994 1995 1996 1997 1998
Si=0a diplo- effectif [Kellolleg ClCEE0M diplomésgEiEii diplomés REiEaOal diplomés
Aide-hospitaliere 26
Aide soignante 33 - 24 42
Inf.-Assistante 30 38 14
Soins généraux 63 54 66 62
Inf. en psychiatrie 7 11 13 1
Passerelle IA-NI 33 13
Dipldme NI 19 - 34
Dipldme NII 12
Gérontologie + Cycle interdist. - 31 - o5 -
Soins intensifs 5 5 4 8 4
Santé communautaife
TOTAL 131 yad 191 WESGE 97 153 105
! Nombre d'étudiants ayant bénéficié de la formation a 'EVSI
2Chaque 2 ans
®Démarre en janvier 1999
Environ 220 certificats et dipldbmes EVSI seront remis en 1999.
1994 1995 1996 1997 1998
Personnel FEREIEONNEN 89 personnes EREFEEISo e 99 personnes
CNMGYASIE 65,4 postes GENINNES] /2,6 postes
Etudiants 477 416 509 538
Nombre de volée 21
Progr. de form. de base 4 7 5 6 5
Progr. de form. post-diploms 1 2 7 2 3
Compte d'exploitation 6'245'000.-- 6'960'000.--Y ARz No0[0s  7'500'000.--
(budget ordinaire)

Yy. c. reprise école de psychiatrie
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Il faut relever la situation particuliere du Haut-Valais : toute la gamme des formations préci-
tées n’est pas offerte dans le Haut-Valais ; certaines formations spécialisées doivent se faire
hors canton.

12 —

Introduction de nouveaux
programmes
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Des 1995, les déficits diminuent. Ceci démontre bien que le regroupement des écoles a bel et
bien apporté au niveau financier des résultats intéressants; d’autant plus qu’avec ces moyens,
des programmes de formation nouveaux ont été mis en place.

Ainsi, avec les moyens financiers alloués, 'EVSI a pu absorber les conséquences des
nouvelles directives de la Croix-Rouge Suisse, notamment la mise sur pied d’'une qua-
trieme année pour la formation d’infirmiere de niveau 2. De plus, des formations com-
plémentaires telles que passerelle d’'infirmiéres-assistantes a infirmieres de niveau 1 et 2
ont pu étre offertes. Comme on le voit ci-dessus, le nombre d’éléves a fortement augmen-
té ces derniéres années et atteindra pres de 700 en 1999.

En 1993, lors de la décision du Conseil d’Etat de restructurer les écoles en soins infirmiers, un
des arguments était tamaitrise, voir méme réduction des colts de formation par la sépara-
tion claire de I'enseignement et de la gestion financiére et administrative, par l'introduction
d’'une gestion plus efficace, mais également sur la transformation de 5 postes de direction
existants »Les résultats montrent que ces objectifs ont été atteints

La restructuration des écoles en soins infirmiers a en outre permis le renforcement de la coor-
dination et la collaboration entre les différents lieux de formation. Les mémes programmes de
formation sont développés une seule fois pour tout le canton, dans un esprit de collaboration
et non plus de concurrence entre établissements. La mise en place d’'un college des program-
mes a favorisé I'harmonisation de la philosophie, des méthodes d’enseignement, le contenu de
programmes, ainsi que de la coordination des relations avec les établissements de soins. Les
conditions d’admission et les réglements d’examens sont les mémes dans tous les lieux de
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formation. Tous les éleves et étudiants du canton bénéficient des mémes conditions de forma-
tion.

Différentes taches de représentation ont également été déléguées par I'Etat a 'EVSI; représen-
tation au Conseil du CFPS, a la commission de surveillance de I'Ecole de physiothérapie de
Loeche-les-Bains, a la commission d'admission des écoles de physiothérapie de Genéve et de
Lausanne, a la commission de formation de la CDS, au comité du Centre d'information des
professions de la santé ( CIPS).

PLACES DE STAGE

Par convention intercantonale du 4 mars 1996 le canton du Valais a décidé d'adopter le statut
d'étudiant pour I'ensemble des étudiants de I'EVSI. Ce choix a occasionné des résistances no-
tamment pour les lieux de pratique et le centre de formation du Haut-Valais. Les cantons ger-
manophones et le canton limitrophe de Berne en particulier n'ont en effet pas adopté le statut
d'étudiant et des tensions sont apparues liées a la disparité des allocations de stage versées :
Fr. 4'800.- par année pendant les 4 ans de formation a 'EVSI et Fr. 11D8@.-année ) Fr.
14'000.- (2eme année) , Fr. 18'500.- (3eme année) et Fr. 22'500.- (3eme année) d'allocations
de stage pour les éléves du canton de Berne. A la disparité des allocations s'ajoute la problé-
matique de la disponibilité des stagiaires comme forces de travail. De plus, suite aux derniéres
décisions de la LAMAL, a la restructuration en cours dans les hdpitaux et aux exigences po-
sées par les nouvelles prescriptions de la CRS, d'importantes difficultés sont exprimées par les
lieux de pratique et il s'avere de plus en plus difficile de trouver des places de stages en sulffi-
sance alors méme que I'on note une importante pénurie de personnel forme.

A la suite du dép6t d'un postulat (2.10.96) et a la dénonciation par le GEHVAL (22.04.98) des
conventions réglementant les allocations de stage, le service d'appui et développement de
I'EVSI a élaboré un rapport sur'lBystéme d'indemnisation de stage des formations en soins
infirmiers : Analyse de la situation valaisanne et propositions de scénafiostie parvenir a

la mise en place d'un systéme incitatif et conforme a la mission des différents partenaires de la
formation.

HES

A partir de 1995, les réflexions sur le systéme de formation et les perspectives HES ont néces-
sité la mise en place d'une série de commissions et groupes de travail avec, en toile de fond,
les différences voir divergences de vue entre les différentes régions du pays.

Une "conférence romande" a été mise en place avec la constitution d'un comité stratégique,
d'un groupe de pilotage et d'un chargé de mission.

Au niveau cantonal un groupe de travail a été constitué (8 juillet 1998) composé de représen-
tants du Centre de Management Publique, du Service de l'action sociale, du Service de l'ensei-
gnement, du CFPS, de 'ORDP et de 'EVSI.

Les premiéres phases de réflexion ont conduit, pour I'EVSI, & des options pour les filieres de
base ersoins infirmierset enphysiothérapigeles formations post-diplome eoins intensifs,
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gérontologie, santé communautaetpsychiatrie et les domaines de compétence en lien avec

la san® communautaire, la réhabilitation et réinsertion bio-psycho-sociale , la gestion des
systemes de santé et l'art-thérapies domaines intégrant les "forces" spécifiques du canton
(réseau de sanielinique de la CNAsanathorium, centres daermalismeESIS et ESCEA

et permettant le développement de troncs communs et de formations d'inter et de transdisci-
plinarité avec la mise en réseau des domaines de la santé (EVSI), de la pédagogie (HEP), du
social (CFPS) et des arts s'appuyant par ailleurs sur les ressources et compétences spécifiques
apportées par leilinguisme cantonal et les centres fl@mation a distancqZUF + CRED).

Une collaboration accrue du DSSE et du DECS s'avére, a ce stade, indispensable afin de met-

tre en commun les ressources des deux départements sur un marché de la formation de plus en
plus concurrentiel et pour permettre le développement d'unités de recherche et développement

et de prestations de services dans un marché essentiellement publique : écoles, communes,
régions, homes, CMS, hépitaux, Etat.

BILAN ET PERSPECTIVES

Dans un contexte de multiples changements et au vu de I'évolution en cours dans I'ensemble
des cantons, la nouvelle structure de I'EVSI favorise la mise en commun des ressources et des
énergies complémentaires. Les diversités régionales et linguistiques, sources de richesses
s'averent pourtant également des éléments générateurs de résistances qui operent et réduisent
parfois les gains organisationnels résultant de la mise en commun d'unités diverses.

Dans une perspective HES et de mise en réseaux, voire de regroupement des écoles de la san-
té, du social, de la pédagogie et des &tmanagement du changement et la prise en compte

des exigences propres a chaque profession, ainsi que des spécificités culturelles, linguistiques
et régionales devront faire I'objet d'une attention particuliére. Des décisions claires doivent
également étre prises concernant le positionnement de I'EVSI au niveau tertiaire accompagné
des moyens financiers et de l'attribution de mandats de recherche associant aussi souvent que
possible I'EVSI aux différents centres de compétences déja en place du type IKB, Université,
ISE, etc.
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4. LE FINANCEMENT DU SYSTEME DE SANTE

4.1 Hobépitaux de soins aigus

4.1.1 Allocation budgétaire jusqu’en 1997

Au début des années 1990, le systeme de financement des établissements sanitaires s’est peu a
peu éloigné d’'une allocation des budgets aux hépitaux définie sur une base « historique » qui
consistait a négocier chaque année seulement l'indexation de ce budget sans en réexaminer le
contenu déterminé par les « acquis » des années précéedentes.

La décision du Conseil d’Etat du 21.10.1992 de procéder a l'allocation des ressources
sur la base de la population desservie a orienté le systéme sanitaire valaisan vers un fi-
nancement sur la base des prestations fournies et vers I'octroi d’un budget global pros-
pectif. Cette décision a en outre donné une plus grande liberté d’entreprise aux direc-
tions hospitaliéres.

4.1.2 Financement des séjours hospitaliers stationnaires par le
forfait journalier jusqu’en 1997

La rémunération des hopitaux valaisans par les assureurs était fondée depuis de nombreuses
années sur les forfaits journaliers. Cela signifiait que le remboursement a I'hépital des diffé-
rentes prestations aux patients s’effectuait, a I'exception de celles qui se rapportent aux pa-
tients pris en charge en division privée, sur la base d’'un montant unique par jour, sans qu’un
décompte soit établi de facon détaillée en fonction de chacune des prestations effectuées.

Le systéme du forfait journalier prévoyait une rétribution d’'un montant forfaitaire par journée
d’hospitalisation fixé par convention, entre les assureurs et les fournisseurs de prestations,
soumise a I'approbation du Conseil d’Etat. Le principal avantage du forfait journalier résidait
dans la simplicité du décompte de facturation.

Le financement des hépitaux en fonction du nombre de journées ne favorisait en aucune facon
la réduction des journées et du nombre de lits. Il incitait au contraire les hépitaux, pour se pro-
curer des recettes, a prolonger certaines hospitalisations.

La diminution annuelle des journées-malades, ainsi que la mise en vigueur de I'arrété fédéral
urgent du 9 octobre 1992 concernant les mesures urgentes destinées a limiter le renchérisse-
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ment de l'assurance-maladie, ont eu pour effet que les établissements ont enregistré
d’'importantes diminutions de recettes et ont remis en question le systéme de financement des
hépitaux fondé sur les forfaits journaliers.

Ci-apres figure un graphique comparant I'évolution des dépenses hospitaliéres dans le canton
du Valais avec celle enregistrée en Suisse pendant les années 90:

Soins aigus: indice d'évolution des
dépenses hospitalieres
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4.1.3 Allocation budgétaire des le 01.01.1998

Au 1% janvier 1998, un nouveau systéeme d’'allocation des ressources a été introduit.
L’allocation des ressources s’effectue au moyen des forfaits par cas/service et sous la forme
d’'un budget global, dont les principales caractéristiques figurent ci-apres. Des informations
plus complétes a ce sujet sont contenues dans différents documents disponibles auprés du
Service de la santé publique.

Le Département approuve le budget d’exploitation de 'année suivante au plus tard au 31.12.
de chaque année.
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En vue de définir le budget global attribué a chaque hépital, il convient de distinguer entre

deux budgets partiels (cf. graphique ci-apres) :

Budget partiel 1: Il comprend les recettes de traitements des patients valaisans en division
commune (cas LAMal). Ce montant du budget est établi en multipliant les forfaits par

cas/service par le nombre de sorties correspondant.

Budget partiel 2. Il comprend toutes les autres activités hospitalieres (patients privés, autres
garants, prestations ambulatoires et prestations annexes) sont prises en compte pour la calcu-

lation de ce budget.

Le budget global résulte de I'ensemble des recettes concernant les budgets partiels 1 et 2.

Forfait
Médecine

Forfait
Chirurgie gén.

Forfait
Urol./Opht.

Forfait
Orthopédie

Forfait
Obst./ Gynéc.

Forfait Pédiatrie X

Forfait
nourrissons

Nombre de
sorties

Nombre de
sorties

Nombre de
sorties

Nombre de
sorties

Nombre de
sorties

Nombre de
sorties

Nombre de
sorties

Budget Médecine

Budget Chir. gén.

Recettes des traitements
ambulatoires et semi-hospitaliers

Recettes diverses

Réstrictions budgétaires: (sous réserve des résultats de la revue d'hospitalisations
- Plafonnement du nombre total (=cas LAMal, privés et autres garants) de sorties par établissement
- Plafonnement des dépenses a charge des assureurs et des collectivités publiques (= Budget pour la division commune, cas LAMal)

Budget pour la

Budget Uro./Opht. s getp + Recettes des autres garants
division commune,

patients LAMal
Budget Orthopédie Recettes privées
Budget Obst./Gyn.
Budget Pédiatrie

=|Budget Nourrissons
Budget global

En fin d’exercice annuel, le montant subventionnable est corrigé sur la base du nombre de
forfaits par cas/service réellement facturés et reconnus. Le nombre de sorties ainsi que les dé-
penses subventionnables en vertu de la LAMal considérés par établissement ne pourront pas
dépasser les valeurs approuvées dans le cadre du budget, sous réserve des résultats des revues

d’hospitalisations.

En 1998, le montant du budget global des frais d’exploitation des hopitaux de soins aigus re-

présente 242.5 millions de Fr.
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4.1.4 Introduction d’'un nouveau mode de financement au
01.01.1998

4.1.4.1 Objectifs
Le nouveau mode de financement des hdpitaux vise notamment les objectifs suivants :

. répartir plus objectivement les ressources entre les hdpitaux en fonclieur @deti-
vité réelle et des spécificités des cas traités dans chaque hépital ;

. eviter que le nombre de journées et les durées de séjour augmentent dans les hopitaux ;

. eviter des hospitalisations dites inappropriées ;

. eviter des dépenses supplémentaires a la charge des collectivités publiques et des assu-
reurs ;

. maintenir les bons résultats en ce qui concerne les primes d’assurance-maladie.

Le nouveau systéme prévoit les mesures et les mécanismes nécessaires pour corriger une ap-
plication qui tendrait a s’écarter des objectifs visés. Il s’agit en particulier d’éviter une multi-
plication du nombre de cas par I'application systématique des revues d’hospitalisation (ins-
trument permettant d’évaluer la pertinence des admissions et des journées d’hospitalisations).
Le nombre total des sorties et les participations financiéres sont définis en début d’exercice
par le Département et ne peuvent étre dépassés, sous réserve des résultats de la revue
d’hospitalisation.

4.1.4.2 Modalités d’application

Sous I'égide du Département, les partenaires conventionnels, a savoir : d’'une part, la Fédéra-
tion des Assureurs-Maladie et Accidents du Valais et la Conférence des Assureurs-Maladie et
Accidents du Valais, et d’autre part, le Groupement des établissements hospitaliers valaisans
(GEHVAL) ont défini, par signature de la convention du 17 octobre 1997, les modalités du
nouveau systeme de financement pour les six hdpitaux valaisans fondé sur les prestations
fournies.

Des le 01.01.1998, les hépitaux de soins aigus recoivent des collectivités publiques et des
assureurs un montant par patient hospitalisé dans le secteur stationnaire indépendamment de
la durée de séjour de celui-ci. Le montant de la participation forfaitaire est différent en fonc-
tion du service hospitalier afin de tenir compte de la nature des cas traités.

Conformément aux dispositions de la LAMal et de la loi cantonale sur la santé, la répartition
de la couverture des frais d’exploitation s’effectue a raison de 50% par les assureurs et a rai-
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son de 50% par les collectivités publiques. Il s’ensuit que le financement des forfaits convenus
sera réparti a raison de 50% aux assureurs et de 50% aux pouvoirs publics.

Les forfaits par service pour 'année 1998 ont été les suivants:

ASSUREURS POUVOIRS
60%) PUBLICS 650%)
Médecine Fr. 5'800.-- Fr. 2'900.-- Fr.  2'900.--
Chirurgie Fr. 5'550.-- Fr. 2'775.--  Fr.  2'775.--
Gynécologie et Obstétrique Fr. 4'600.--  Fr. 2'300.--  Fr. 2'300.--
Pédiatrie Fr. 3'750.--  Fr. 1'875.-- Fr. 1'875.--
Nourrissons Fr. 1'000.-- Fr. 500.-- Fr. 500.--

L’hdpital de Sion a recu les forfaits différenciés suivants concernant les disciplines spéciali-
sées plus codteuses:

ASSUREURS POUVOIRS
60%) PUBLICS 650%)
Cardiologie Fr. 5'800.-- Fr. 2'900.-- Fr. 2'900.--
Radiothérapie Fr. 10'000.-- Fr. 5'000.--  Fr. 5'000.--
Chirurgie cardiaque Fr. 25500.-- Fr. 12'750.-- Fr. 12'750.--
Neurochirurgie(cas spécialisés) Fr. 25'000.-- Fr. 12'500.-- Fr. 12'500.--
Néonatologie Fr. 23'000.-- Fr. 11'500.-- Fr. 11'500.--

Lors de I'introduction de ce nouveau mode de financement, le montant du forfait n'a pas été
différencié en fonction des différents hépitaux régionaux. L'objectif est, d’une part, de faire
jouer la concurrence entre les différents hépitaux conformément aux dispositions de la LA-
Mal, et, d’autre part, de tenir compte du fait que les frais de traitement des patients pris en
charge sont a peu prés identiques dans les différents hépitaux.

Ce nouveau mode de financement présente I'avantage de rémunérer les hopitaux en fonction
des prestations réellement fournies. Les hopitaux qui s’engagent en faveur de durées de séjour
plus courtes ne seront plus pénalisés financiérement.

Service de la santé publique page 141 février 1999



Rapport_du Conseil d’Etat au Grand Conseil sur sa politique sanitaire et hospitaliére: des années 90 Vesigdde21

4.1.5 Forfaits par cas/spécialité au 01.01.1999 dans les hopitaux de

soins aigus valaisans

Les expériences faites et les résultats dégagés pendant 'année 1998 ont démontré que le pas-
sage nécessaire du forfait journalier au forfait par cas s’est bien déroulé. Grace aux forfaits par
service, les journées-malades dites inappropriées diminuent dans les hopitaux. La réduction du
nombre de journées-malades entre 1997 et 1998 va atteindre environ 34'000 journées, ce qui
représente environ I'équivalent des journées-malades d’'un hépital. Ces baisses de journées
sont également dues a de nouvelles régles de prise en compte dans la statistique et du transfert

de certaines activités dans le semi-stationnaire ou I'ambulatoire.

Journées totales Journées LAMal
1997 Exleggige Différence 1997 Exleggige Différence
Monthey 36'679 30'608 -6'071 30618 26'603 -4'015
Martigny 49'985 41'109 -8'876 44'645 36'307 -8'338
Sion 90'861 86'698 -4'163 77'051 73'424 -3'627
Sierre 42'578 35'762 -6'816 35'657 30'496 -5'061
Viege 44'256 41'892 -2'364 35'460 33'677 -1'783
Brigue 36'254 29'960 -6'294 28'969 23'939 -5'030
Total 300613 266'029 -34'584 252'300 224'446 -27'854

Afin que le financement soit encore davantage fondé sur les prestations fournies, les forfaits
1999 par service ont été affinés. Des forfaits par spécialité ont été introduits, en particulier en

chirurgie.
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Réadaptation:
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Ainsi, les partenaires conventionnels ont signé le 15.12.1998 un accord fixant les tarifs hos-
pitaliers pour I'exercice 1999. Cet accord prévoit notamment une clause de réexamen des ta-
rifs au 30.06.1999 au cas ou les négociations entre les hopitaux dans le cadre de la mise en
place des établissements multisites n’aboutiraient pas. L’avenant no 4 a la convention hospi-
taliere détermine pour I'année 1999 les forfaits par cas/spécialité comme suit:

Forfaits par cas/specialité dans les hépitaux de
ins al ' 1.1.1999
i somsalgusvalalsansau L.
&
Partdes Partdes collectiv.
1999 1998 Assureurs (50%) publigues (50%)
Médecine Fr. 5'300 5'800 2'650 2'650
Chirurgie etorthopédie Fr. 6'000 5'550 3'000 3'000
Urologie Fr. 5'300 5'550 2'650 2'650
ORL Fr. 3'800 5'550 1'900 1'900
Opthalmologie Fr. 4'000 5'550 2'000 2'000
Gynécologie Fr. 4'600 4'600 2'300 2'300
Obstétrique Fr. 5'000 4'600 2'500 2'500
Pédiatrie Fr. 3'100 3'750 1'550 1'550
Nourrissons Fr. 1'500 1'000 750 750
Cardiologie Fr. 7'200 5'800 3'600 3'600
Radiothérapie Fr. 10000 10'000 5'000 5'000
Chirurgie cardiaque Fr. 25'500 25'500 12'750 12'750
Neurochirurgie ** Fr. 25'000 25'000 12'500 12'500
N éonatologie Fr. 23'000 23'000 11'500 11'500
** Cas spécialisés

La détermination des forfaits par cas est fondée sur les résultats de la comptabilité analytique
des hopitaux de soins aigus 1997.

Dés que le codage des prestations médicales, condition nécessaire a la classification des pa-
tients, et une évaluation des colts par patients pourront étre effectués, des forfaits par
cas/spécialité établis sur la base des diagnostics pourront étre introduits. Dans le domaine de
I'orthopédie, des forfaits par cas pourront étre définis en I'an 2000 pour les 5 a 10 opérations
les plus fréquentes. De plus, I'introduction d’'une rémunération supplémentaire pour les cas
traités dans les services de soins intensifs devra étre examinée.
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4.1.6 Validation de l'introduction des forfaits par cas et suites du
projet

En vue de procéder a une premiere évaluation du systeme des forfaits par cas mis en
place et d’examiner les modalités d’application ultérieures, le Service de la santé publi-
gue a confié en janvier 1999 un mandat a I'Institut suisse de Santé et d’Economie (ISE).

Il s’agit plus particulierement d’examiner les éléments suivants :

* incidences des forfaits par cas en fonction d’'une part de la taille des hopitaux et, d’autre
part, de la lourdeur des cas traités ;

e prise en considération des séjours de soins intensifs dans le cadre du systeme de factura-
tion ;

« développement du systeme des forfaits par cas dans I'attente de la mise en place au niveau
suisse de forfaits par pathologie.

Les conclusions de ce rapport doivent permettre de fixer les axes de réflexion en vue d’affiner
le systeme de financement dés le 01.01.2000.

4.1.7 Financement des prestations semi-hospitalieres

La mise en vigueur de la LAMal a engendré une modification de la participation des collecti-
vités publiques aux prestations hospitalieres ambulatoires et semi-hospitalieres.

Ces derniéres années, le canton du Valais a pris de nombreuses mesures en matiére de planifi-
cation notamment en réduisant I'offre en lits. Le nombre de journées-malades a considérable-
ment diminué, de méme que la durée moyenne de séjour. Par ailleurs, la mise en place des
réseaux régionaux de santé a comme objectif d’aboutir & ce que le patient soit placé dans
I'établissement (hépital de soins aigus, pour malades chroniques, établissement médico-social,
soins a domicile) le plus a méme de fournir les soins requis par le patient.

Certaines interventions chirurgicales qui nécessitaient deux a trois semaines d’hospitalisation
il y a quelgues années peuvent se faire aujourd’hui avec des méthodes beaucoup moins inva-
sives et lors d'un séjour de moins de 24 heures a I'hépital avec les avantages que I'on peut
imaginer : confort accru pour le patient, diminution des colts et méme souvent amélioration
de la qualité et de la sécurité.

Ces progres médico-technigues conjugués avec les effets des décisions du Conseil d’Etat pri-
ses ces dernieres années en matiere de planification hospitaliere, en particulier la réduction des
lits de soins aigus excédentaires ont provoqué, depuis le début des années 90, une réduction
importante et constante des journées de malades dans les hépitaux, ainsi qu'une forte baisse
des durées moyennes de séjour.

Service de la santé publique page 145 février 1999



Rapport_du Conseil d’Etat au Grand Conseil sur sa politique sanitaire et hospitaliére: des années 90 Vesigdde21

Ainsi, dans le sens d’'une cohérence des actions entreprises, les collectivités publiques finan-
cent les soins semi-hospitaliers au méme titre que I'hospitalisation traditionnelle. Finalement,

le fait de développer la semi-hospitalisation a également pour but de diminuer les colts de
I’hospitalisation.

Les hopitaux et les assureurs valaisans, dans la convention qu’ils ont passée, et le Consell
d’Etat, dans une ordonnance qu'il a adoptée en date du 10.12.1997, ont voulu non seulement
s’adapter a cette évolution mais I'accélérer en incitant les hopitaux a développer, par un sub-
ventionnement et un financement adéquat, les activités semi-hospitalieres qui nécessitent
I'utilisation de l'infrastructure hospitaliere (salles d’opérations) mais qui peuvent étre faites en
moins de 24 heures.

Les pouvoirs publics participent en 1998 pour environ 3.0 millions de Fr. a ce financement.

4.1.8 Financement des prestations ambulatoires hospitalieres

Toutes les prestations hospitalieres effectuées en ambulatoire font I'objet d’'une rémunération
sur la base du nombre de points défini par le Catalogue des Prestations Hospitalieres (CPH).
Les collectivités publiques ne participent plus dés le 01.01.1998 au financement de ces acti-
vités.

Les partenaires tarifaires ont convenu de la rémunération du traitement ambulatoire a I'hépital
des I'année 1998 en prévoyant le ,tiers payant”.

Nouvelle nomenclature suisse (GRAT/INFRA)

~

En application de l'article 43 LAMal, les tarifs a la prestation doivent se fonder sur une
structure tarifaire uniforme fixée par convention sur le plan suisse. Les partenaires conven-
tionnels ont élaboré, apres plusieurs années de négociations, une structure tarifaire uniforme
qui a été présentée en janvier 1999 sous le nom de GRAT/INFRA (Gesamtrevision Arzttarif
und Gesamtrevision Spitalleistung Katalog).

La mise en vigueur de cette nouvelle nomenclature est prévue pour I'an 2000 et les négocia-
tions conventionnelles a l'intérieur des cantons devront avoir lieu durant le courant de I'année
1999 aussi bien pour le secteur des cabinets en ville que de 'ambulatoire hospitalier.

Le Département a pris différentes mesures avec les partenaires intéresseés afin de disposer, lors
de ces négociations, de données comparatives et de chiffres validés.
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4.1.9 Affectation des résultats annuels dées I'année 2000 - années
1998/1999

Le systeme de financement fondé sur le forfait journalier prévoyait que le résultat annuel (bé-
néfice ou perte) était attribué a un compte de compensation des forfaits. Le solde de ce compte
était pris en considération lors des négociations tarifaires avec les assureurs-maladie.

Etant donné que selon le nouveau mode de financement la participation des collectivités pu-
bliques est définie a titre prospectif et non pas en fonction des dépenses réelles, le résultat
d’exploitation ne sera plus affecté au fonds de réserve.

Le bénéfice d’exploitation reviendra aux hopitaux. Il en ira de méme pour une éventuelle
perte. Cette nouvelle disposition portant sur les compétences financieres permet d’accorder
aux hoépitaux une plus grande autonomie de gestion et de les inciter, dans leur propre intérét, a
maitriser les codts.

Situation transitoire 1998/1999

La mise en place du nouveau systéme de financement peut avoir des conséquences importan-
tes sur les résultats financiers des hépitaux. Afin de tenir compte de ces changements, le Con-
seil d’Etat a édicté des directives concernant I'affectation des résultats annuels des hépitaux
pour les années 1998 et 1999 permettant de garantir une certaine solidarité entre les hbpitaux
pendant une période transitoire de 2 ans.

Années 1998 - 1999

Bénéfice | | Perte |

Fonds de
Caisses réserve Caisses
40% cantonal 40%

A libre
Hépital disposition Hépital
30% (respect des 30% "

conditions)

Tenir compte
Canton/Communes au décompte Canton/ Communes
30% de subv. 30% <4

Des I'année 2000, les hbpitaux seront responsables de leurs résultats, sous réserve d’'une mo-
dification de leur activité. Une directive du Conseil d’Etat devra en fixer les modalités.
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4.2 Hopitaux de soins aux malades chroniques et gériatri-
gues

4.2.1 Allocation budgétaire

En date du 30.11.1994, le Conseil d’Etat a décidé que, dés le 01.01.1995, l'allocation budgé-
taire serait allouée au hépitaux gériatriques a raison de 50% en fonction de I'analyse des cas
traités et a raison de 50% en fonction du nombre de patients de I'établissement. Dés le
01.01.1999, la répartition s’effectue sur la base de l'activité, c’est-a-dire selon les journées

malades.

4.2.2 Financement par les assureurs

Le financement par les assureurs se base sur les forfaits journaliers.

Un changement éventuel du systeme de facturation doit faire I'objet de négociations entre le
GEHVAL et les assureurs.

4.2.3 Résultats d’exploitation

Le résultat d’exploitation de ces établissements ou service est affecté au fonds de stabilisation
des forfaits.

4.3 Etablissements cantonaux (IPVR, PZO et CVP)

4.3.1 Allocation budgétaire

Des le 01.01.1998, ces budgets sont inclus dans le budget global du Service de la santé publi-
que. Dés le 01.01.1999, le centre valaisan de pneumologie a introduit 4 forfait par cas (réha-
bilitation cardiaque, réhabilitation diverse, pneumologie et chirurgie thoracique).

4.3.2 Financement par les assureurs

Le financement se base sur les forfaits journaliers pour les hépitaux de psychiatrie et sur les
forfaits par cas pour le CVP.
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4.3.3 Résultats d’exploitation

Le résultat d’exploitation de ces établissements est affecté a un fonds de stabilisation des for-
faits.

4.4 Etablissements médico-sociaux (EMS)

Introduction

En Valais, en 1998, 31 EMS a caractere public bénéficient d’'une aide financiere a
I'exploitation de la part de I'Etat.

Bases |égales

L’art. 125 de la loi sur la santé du 9 février 1996 précise :

« La participation du canton aux dépenses d’exploitation des établissements médico-sociaux
pour personnes agees s'éleve au maximum a 30 % des dépenses retenues, sur la base
d’enquétes périodiques et conformément a la planification ».

L’art. 20 de I'ordonnance sur la planification sanitaire et le subventionnement des établisse-
ments et institutions sanitaires du 20 novembre 1996 indique :

«Sont retenues au subventionnement les dépenses pour les soins aux personnes agées résidant
dans un établissement médico-social. Ces dépenses sont définies sur la base d’un décompte
analytique présenté annuellement pour chaque établissement conformément aux directives du
Département ».

Les dépenses retenues d’un EMS comprennent toutes les dépenses d’exploitation du secteur
soin c’est-a-dire :

- salaires et charges sociales du personnel en secteur soin et
- matériel médical et
- un pourcentage de charges indirectes.

Systéme de subventionnement

Le service de la santé publique regroupe le montant des dépenses retenues relatives a chaque
EMS pour former un seul total dont le pourcentage de subventionnement peut aller jusqu'a 30
% des dépenses d’exploitation. En 1998, en fonction du nombre de lits reconnus, ce montant a
été réparti, entre les 31 EMS subventionnés.

En ce qui concerne le subventionnement des investissements d’'un EMS, la particularité est
gu’un investissement supérieur a Fr. 500'000.- doit faire I'objet d'une demande au Service de
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la santé publique qui propose d’accorder ou de refuser la subvention au méme taux de 30 %.
Le solde de ces dépenses, ainsi que les charges financieres sur des projets inférieurs a
Fr. 500'000.- font partie des dépenses d’exploitation, a moins qu’elles ne soient prises en
charge par des tiers (fondation, communes, etc.).

Evolution des montants des subventions cantonales aux frais d’exploitation

Année Dépenses totales d’exploitation  Subventions cantonales
1995 80'752'000.00 7'309'600.00
1996 84'994'000.00 7'681'600.00
1997 90'544'000.00 8'031'100.00
1998 95'000'000.00 estimation 10'984'000.00
1999 Budget (projet) 100'000'000.00 estimation 12°000’000.00
Frs Subventions cantonales
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Le graphique ci-dessous résume I'évolution de la répartition du financement des établisse-
ments médico-sociaux valaisans pendant les années 1990 :

Etablissements médico-sociaux: R épartition
du financement des dépenses brutes - Valais
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4.5 Centres médico-sociaux (CMS)

Introduction

Les centres médico-sociaux (CMS), dont la mission est de développer l'aide et les soins a
domicile, sont animés par des professionnels de la santé et du social afin de pouvoir offrir des
prestations a toute la population quel que soit son statut social ou son lieu de résidence.

Bases légales
L’art. 126 le la loi sur la santé du 9 février 1996 précise :

« La participation du canton aux dépenses d’exploitation des centres médico-sociaux s’éleve a
50 % de I'excédent des dépenses retenues, le solde étant pris a la charge des communes ».

L'art. 21 de I'ordonnance sur la planification sanitaire et le subventionnement des établisse-
ments et institutions sanitaires du 20 novembre 1996indique :

« Les centres médico-sociaux recoivent une enveloppe budgétaire globale couvrant le 50 % de
I'excédent des dépenses d’exploitation retenues. La participation cantonale définitive est éta-
blie aprés acceptation des comptes ».

Systéme de subventionnement

Selon la décision du Conseil d’Etat du 29.11.1995, de nouvelles regles de planification et de
subventionnement des centres médico-sociaux ont été fixées.

Ainsi dés 1997, le subventionnement cantonal est octroyé sous la forme d’'un budget global
calculé sur la base de la population desservie de chacun des 6 centres régionaux.

Montant alloué (participation cantonale aux déficits)

Les montants globaux alloués aux six centres médico-sociaux régionaux (CMSR) s’élevent a :

Année Montants en Fr.

1998 6'613'000.00

1999 (provisoire) 7°000°’000.00
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Dans les cas ou le montant du budget demandé par un CMSR et approuvé par le service de la
santé était inférieur au montant effectivement disponible, cette différence « non demandée »
est affectée aux centres médico-sociaux qui dépassent le cadre prévu.

Le graphique suivant indique les différences entre les six Centres médico-sociaux régionaux
concernant le degré d'utilisation du budget mis a disposition par le canton en 1998. Alors que
les régions de Monthey et de Sion épuisent les subventions cantonales disponibles, les autres
Centres régionaux n’utilisent pas intégralement ces subventions.

Erreur! Liaison incorrecte.

Evolution des montants

Année Résultat arrondi Subventions cantonales
(déficit) (arrondies)
Fr. Fr.
1996 9'977'000.00 cpte 1996 4'770'700.00
1997 10'653'000.00 cpte 1997 5'326'400.00
1998 13'397'000.00 budget 1998 6'613'000.00
1999 14’000’000.00 budget 1999 7'000’000.00 (prov.)
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5. ASSURANCE-MALADIE

5.1 Evolution et controle des primes d’assurance-maladie

Evolution des primes d’assurance-maladie 1996-1999

Depuis le § janvier 1996, les primes sont fixées par assureurs et par région. 1998 est la troi-
sieme année d’application de la nouvelle loi d’assurance-maladie. Les primes sont fort diffé-
rentes selon les cantons; elles sont le reflet des colts cantonaux et révélent des comportements
de consommation médicale et d’organisation médico-hospitaliére.

La comparaison des primes moyennes 1996-1999 valaisannes et suisses pour la région 1
(la plus chére) montre que les primes augmentent moins en Valais (+4%) qu’en moyenne
suisse (+22%).

Prime moyenne des adultes région 1 pour
I'assurance de base : évolution 96 -99

SOURCE: OFAS
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Primes d’assurance-maladie 1999

En 1999, les primes moyennes valaisannes (toutes régions confondues) se situent nette-
ment en-dessous de la moyenne suiss®it, pour la région 1, a Fr. 182.-, respectivement

pour la Suisse a Fr. 219.-, pour la région 2, a Fr. 166.-, respectivement a Fr. 201.-, pour la ré-
gion 3, a Fr. 165.-, respectivement a Fr. 195.-. De méme, la variation des primes moyennes
valaisannes des adultes entre 1998 et 1999, toutes régions confondues restent trés faibles dans
notre canton, entre 0.60% (région 2) et 0.94% (région 1).

Part des assurés au bénéfice d’'une assurance complémentaire d’hospitalisation en 1998

Dans notre canton, en 1998, 8% des assurés sont au bénéfice d'une assurance complémentaire
d’hospitalisation, alors qu’en moyenne suisse, ce pourcentage s'éleve a 26% comme l'indique
le graphique ci-dessous.

Part des assurés avec assurance complémentaire 1998
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Evolution des colts a charge de I'assurance-maladie

En Valais, les colts par assuré de l'assurance de base s’éleve a Fr. 789.- en 1983 et a
Fr. 1'610.- en 1997. L’augmentation des colts globaux entre 1996 et 1997 dans notre canton
est de 6%. Cette croissance est essentiellement attribuable a I'évolution des frais ambulatoires
(médicaments inclus) et dans une moindre mesure a I'évolution des frais des EMS et des ser-
vices d’aide et de soins a domicile.

En moyenne suisse, en 1997, les colts par assuré de I'assurance de base s’éléve a Fr. 1'826.--.
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L’analyse du colt moyen des prestations de I'assurance de base par assuré montre que
le Valais a clairement amélioré sa position parmi les cantons suisses au cours des dernie-
res années passant du 23ang en 1983 au 14rang en 1997. Ceci constitue un excellent
résultat dans la mesure ou seuls 7 cantons ont amélioré leur position durant la méme
période.

Assurance maladie: Colt de lI'assurance de base par
assuré, rang du canton du Valais

SOURCE: CAMS, Helvetia
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Les graphiques ci-dessous mettent en évidence une comparaison entre les colts par assuré en
Valais et en Suisse.

Colt de I'assurance de base par assuré, 1996 -
1997

SOURCE: CAMS
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Les colts par assuré, en Suisse, pour 'ensemble des prestations de base varient considérable-
ment en 1997Le codlt total par assuré dans notre canton, soit Fr. 1'610.--, est inférieur

de 12 % a la moyenne suisse. Parmi les cantons romands, le Valais enregistre les codts
totaux par assuré les plus bas.

Colt de l'assurance de base par assuré, 1996 -
1997: frais hospitaliers

SOURCE: CAMS, frais hospitaliers stationnaires et ambulatoires
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A travers 'évolution des colts hospitaliers par assure, apparaissent clairement les ef-
forts d’économie entrepris par le canton du Valais ces dernieres années dans ce secteur.

Les codts hospitaliers par assuré en Valais ont diminué entre 1996 et 1997 passant de Fr. 594.-
a Fr. 581.- et ils se situent a un niveau inférieur de la moyenne suisse (8% en 1997). En
moyenne suisse, ces codts sont restés stables, soit Fr. 647.- par assuré. Les co(ts hospitaliers
par assuré dans le canton de Bale-ville - les plus élevés de Suisse - se situent a plus de 70 %
au-dessus des colts du canton du Valais, alors que les colts hospitaliers par assuré dans le
canton de Nidwald - les plus bas - se situent & seulement 20 % en dessous de ceux du Valais
(1997).

Colt de l'assurance de base par assure, 1996 -
1997: frais médicaux directs

SOURCE: CAMS
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En 1997, le secteur ambulatoire induit plus de la moitié des colts par assuré de I'assurance de

base. Les médecins représentent la part la plus importante du secteur ambulatoire. Dans notre

canton, en 1997, les colts des médecins par assuré se situent a Fr. 406.-, alors qu’en moyenne
suisse, ils atteignent Fr. 493.-.
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Colt de |'assurance de base par assure, 1996 -
1997: frais médicaux ordonnés

SOURCE: CAMS, frais médicaux directs, de médicaments, de laboratoire, de physiothérapie
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Concernant les frais ordonnés par les médecins (frais médicaux directs, médicaments, labora-
toire et physiothérapie), avec Fr. 863.- par assuré en 1997, les colts dans notre canton se si-
tuent également a un niveau inférieur de la moyenne suisse.
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Ainsi, comme indiqué dans le graphique ci-dessous, la situation de notre canton par
rapport a la moyenne suisse dans le domaine des colts a charge de I'assurance-maladie
est trés favorable.

Dans I'ensemble des secteurs, a I'exception de celui des médicaments, les colts par assu-
ré valaisan se situent a un niveau inférieur a la moyenne suisse. Dans certains cas, les
codts par assuré dans notre canton se situent également a un niveau inférieur des codts
des autres cantons romands.
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Contréle des primes

Le canton du Valais est celui ou exerce le plus grand nombre de caisses-maladie (75) et ou les

primes appliquées montrent le plus grand degré de dispersion. Les primes des assureurs dont
le siege social se trouve hors canton sont généralement plus élevées que celles des caisses
valaisannes, comme l'indique le graphique ci-dessous.

Primes mensuelles des adultes en 1999, région 1

SOURCE: OFAS, Données provisoires du 4 septembre 1998
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Procédure d’approbation des primes 1998

Sur demande des cantons, I'Office fédéral des assurances sociales (OFAS) les a associé pour
la premiére fois a la procédure d’approbation des primes 1998 en consacrant du temps aux
représentants des cantons pour leur fournir des éléments d’analyse pour quelques assureurs.

Suites aux différentes analyses effectuées par le canton et en accord avec le Département,
'OFAS a décidé de revoir certaines primes a la baisse et a annoncé qu'apres de nouvelles
négociations avec les assureurs, la prime moyenne valaisanne adulte (région 1) a enregistré
une diminution d’environ 1.5% par rapport a 1997 (les assureurs prévoyaient de leur c6té une

hausse de 0.16%).
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Le canton du Valais obtient le meilleur résultat de Suisse avec les réductions moyennes des
primes adultes suivantes : de -1.95% (région 3) a -1.51% (région 1).

En Suisse, 'augmentation moyenne des primes se situe autour de 5%.

Variation des primes moyennes cantonales des adultes 1997-1998

Var. 97/98 Région 1 Région 2 Région 3
Canton (plus chére) (moyenne) (moins chére)

VS -1.51 % -1.74 % -1.95 %

CH 4.85 % 4.79 % 4.27 %

Ce résultat est satisfaisant dans la mesure ou il s’agit du meilleur résultat enregistré en Suisse
et ou I'on constate pour la premiére fois une diminution moyenne des primes au niveau canto-
nal aprés de nombreuses années de croissance.

Les primes moyennes valaisannes 1998, toutes régions confondues, se situent & un niveau
inférieur a la moyenne suisse. Par exemple, en 1998, la prime moyenne adulte, région 1
s’éleve dans notre canton a Fr. 179.95, au niveau suisse, celle-ci s’éléve a Fr. 211.66.

Primes moyennes cantonales des adultes dans I'assurance de base des soins
(avec risque accident) en 1998

Canton Région 1 Région 2 Région 3
(plus chére) (moyenne) (moins chére)
VS Fr. 179.95 Fr. 164.57 Fr.164.11
CH Fr.211.66 Fr. 196.35 Fr. 191.06

Procédure d’approbation des primes 1999

Pour la deuxiéme année consécutive, le canton du Valais a participé a la procédure
d’approbation des primes d’assurance-maladie.

Par rapport & 1997, les documents remis par les assureurs-maladie a 'OFAS et auxquels les
collaborateurs du service de la santé ont eu accés ont été améliorés, notamment en ce qui con-
cerne le détail des colts des prestations a charge de I'assurance-maladie.

Aprés analyse des données transmises par 23 assureurs, la délégation du canton du Valais
ayant constaté notamment une tendance a la surestimation par les assureurs des codts pour
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1998 et 1999 ainsi que du volume des réserves et des provisions disponibles chez certains
assureurs a proposé a 'OFAS de réexaminer a la baisse les primes de 9 assureurs-maladie.

Les résultats montrent que les primes moyennes valaisannes (toutes régions confondues) se
situent, pour 1999, nettement en-dessous de la moyenne suisse.

Primes moyennes cantonales des adultes dans I'assurance de base des soins
(avec risque accident) en 1999

Canton Région 1 Région 2 Région 3
(plus chére) (moyenne) (moins chére)
VS Fr. 181.68 Fr. 165.56 Fr. 165.33
CH Fr. 218.85 Fr. 201.32 Fr.195.43

De méme, les variations de primes entre 1998 et 1999 restent tres faible dans notre canton ,
entre 0.60% (région 2) et 0.96% (région 1).

Variation des primes moyennes cantonales des adultes 1998-1999

Var. 98/99 Région 1 Région 2 Région 3
Canton (plus chere) (moyenne) (moins chere)

VS 0.96 % 0.60 % 0.74 %

CH 3.40 % 2.53 % 2.29 %

5.2 Subventionnement des primes d’assurance-maladie
des assurés de condition économique modeste

Financement
En 1995, la participation de la Confédération s’élevait a 26.1 millions (AFU).

Depuis I'entrée en vigueur de la nouvelle loi fédérale sur 'assurance-maladie - LAME! - le 1
janvier 1996, les montants a disposition du canton du Valais pour la réduction des primes
n'ont cessé de croitre : entre 1996 et 1999, 'augmentation se situe autour de 30% : de 93.3
millions en 1996, les subsides aux cotisations d’assurance-maladie atteindront, au total, 120.5
millions en 1999.
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Pour 'année 1998, dans le canton du Valais, les montants a disposition pour la réduction
des primes des assurés de condition économique modeste s’élevaient au total, a 110.8
millions de Fr., soit: Confédération:103.5 millions/ Canton: 7.3 millions.

Montants disponibles pour la réduction des primes (1996-1999)

Estimations en mios de Fr.

1996 1997 1998 1999

W Part cantonale en mios de Fr. M Part fédérale en mios de Fr.

Le canton du Valais a utilisé la totalité des montants a sa disposition entre 1996 et 1998. Sous
réserves de décision prise par le Grand Conseil, la part cantonale du subventionnement sera
adaptée automatiquement en fonction de la part décidée par la Confédération.
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Mise a contribution de la subvention fédérale en % (1998)
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Nombre de bénéficiaires

Le nombre de personnes bénéficiaires de subvention est lui aussi en constante augmentation.

En 1995, pres de 45'000 personnes ont recu des subventions. Entre 1996 et 1999, le nombre
de bénéficiaires passerait de 69'000 a 97°000, soit une augmentation de I'ordre de 40%.

Pour I'année 1998, pres de 80'000 personnes ont bénéficié de subvention a I'assurance
maladie, soit environ le 30% de la population valaisanne (prévisions).
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Limites de revenu

Pour 1999, les limites de revenus suivantes ont été fixées par le Conseil d’Etat:

1999 1998
Personne seule, sans enfant Fr. 29'000 Fr. 27'000
Personne seule, avec un enfant Fr. 49'650 Fr. 46'450
Couple, sans enfant Fr. 43'500 Fr. 40'500
Couple, avec un enfant Fr. 54'000 Fr. 50'500
Couple, avec deux enfants Fr. 64'500 Fr. 60'500
Couple, avec trois enfants Fr. 75'000 Fr. 70'500

Le complément linéaire par enfant supplémentaire est de Fr. 10’500 Les limites de revenus
retenues par le Conseil d’Etat tiennent particulierement compte du nombre d’enfants a charge.

Taux de subventionnement

Pour 1999, le Conseil d’Etat a fixé les classes de I'échelle dégressive de subventionnement.
Comme en 1998, 4 classes de bénéficiaires ont été définies:

Classe Taux de subvention

Classe 1 100%
Classe 2 80%
Classe 3 60%
Classe 4 40%

Les bénéficiaires de prestations complémentaires a I'AVS /Al obtiennent le subventionnement
de 100% de la prime de référence.

Primes moyennes régionales retenues

Les primes moyennes régionales retenues pour le subventionnement 1999 ont été fixées par le
Conseil d’Etat.

Catégorie Haut-Valais Bas Valais
Adultes Fr. 1800.- Fr. 2100.-
Enfants Fr. 630.- Fr. 735.-
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Anciens bénéficiaires de subventions : Simplification de la procédure

Les assurés pour lesquels une subvention 1998 a été versée qui sont restés affiliés auprés du
méme assureur au premier janvier 1999 et qui auraient droit a une subvention en 1999 ont
recu une notification confirmant leur droit a la subvention 1999. lls n’auront donc pas de dé-
marches particulieres a entreprendre.

Cette simplification administrative a permis d’accélérer le processus d’octroi des subventions.

Révision de la loi sur I'assurance maladie et de I'arrété sur les subsides fédéraux dans
I'assurance-maladie

2 projets de révision sont actuellement en discussion :

. L’arrété fédéral sur la fixation des subsides fédéraux destinés a la réduction des primes
pour la période de 2000 a 2003.

. La révision partielle de la LAMal : les cantons devront notamment veiller, lors de
'examen des conditions d’octroi, a ce que les circonstances économiques et familiales
les plus récentes soient prises en considération.

Efficacité socio-politique de la réduction des primes dans les cantons

Dans un récent rapport publié par I'Office fédéral des assurances sociales (1998), le théme de
I'efficacité socio-politique de la réduction des primes dans les cantons a été abordé. On y
trouve notamment les résultats suivants pour notre canton.

Classe moyenne: charge annuelle des primes d'assurance en
Fr., avec et sans réduction de primes

SOURCE: OFAS
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Le tableau ci-dessus indique ce que codte I'assurance obligatoire des soins pour une famille
type (2 adultes, 2 enfants, revenu brut : Fr. 70'000.--, fortune Fr. 100'000.--) avant et aprés la
réduction des primes pour les différents cantons.

Dans le canton du Valais, on observe un effet d’'allégement tres marqué (réduction de
primes de I'ordre de Fr. 4'300.--). Ainsi, avec Fr. 1'070.-- par an pour toute la famille, la
charge des primes d’assurance dans le canton du Valais est la plus basse de Suisse.

L’allégement moyen, tous cantons confondus, s’établit a environ Fr. 1'400.--. La prime an-
nuelle moyenne pour la famille passe de Fr. 5'700.—a Fr. 4'300.-

Famille monoparentale: charge annuelle des primes

d'assurance en Fr., avec et sans réduction des primes
SOURCE: OFAS
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Le tableau ci-dessus représente pour une famille monoparentale (un adulte, 2 enfants, revenu
brut : Fr. 40'000.--) la charge que présente I'assurance obligatoire des soins avant et apres la
réduction des primes.

Tous les cantons accordent une réduction des primes aux personnes qui élevent seules 2 en-
fants et qui ont un revenu assez bas.

Le canton du Valais est le seul a prendre en charge l'intégralité des primes d’assurance-
maladie de ce type de ménage.

En moyenne suisse, la réduction des primes permet tout de méme d’alléger de maniere im-
portante la charge incombant aux familles monoparentales, celle-ci passant de Fr. 3'400.-- a
Fr. 1'200.--.
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6. COLLABORATION INTERCANTONALE

6.1 Généralités

Tant pour des raisons liées a la qualité des prestations (en tant que canton non universitaire)
gue pour des raisons financieres (colts des hospitalisations hors canton), le Valais a, dans le
domaine de la santé, depuis longtemps cherché a développer la collaboration intercantonale
notamment en passant une série de conventions avec ses cantons voisins. Par exemple, une
convention sera prochainement signée avec l'lnselspital a Berne dans le domaine de
I'oncologie.

Le Département participe en outre a une quantité de travaux menés sur le plan intercantonal,
gue ce soit dans le domaine de la statistique sanitaire, des systéemes de classification des pa-
tients, des solutions de mesure de la charge en soins, de la dotation en personnel, de
I'assurance-maladie, de I'hospitalisation hors canton, permettant ainsi d'y apporter son expé-
rience, ses résultats et ses acquis et d'y prendre connaissance de solutions alternatives déve-
loppées ailleurs. La Conférence romande des affaires sanitaires et sociales (CRASS) est
d’ailleurs actuellement présidée par le chef du Département de la santé, des affaires sociales et
de I'énergie du canton du Valais.

6.2 Convention de collaboration dans le domaine de la chi-
rurgie cardiague, de la cardiologie, de I'anesthésiologie et
de la médecine intensive chirurgicale

Une premiére convention dans le domaine de la chirurgie cardiaque prévoyant une collabora-
tion entre le Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV) et I'hdpital régional de Sion-
Hérens-Conthey a pu étre conclue en 1993 déja. Dés lors, des prestations de pointe dans le
domaine de la chirurgie cardiaque pourront étre fournies a la population valaisanne sous la
forme de chirurgie déléguée du CHUV par I'hépital régional de Sion. Cette collaboration en-
tre les deux établissements précités a pu étre étendue et intensifiée, étant donné qu’'une nou-
velle convention-cadre de collaboration dans le domaine hospitalier a pu étre signée en juin
1996. Cet accord recouvre en sus les domaines de la cardiologie, de I'anesthésiologie et de la
meédecine intensive chirurgicale. De cette facon, les relations et engagements permanents des
parties contractantes, a savoir le Département de la santé publique, la Faculté de Médecine de
I'Université de Lausanne, le Service des Hospices cantonaux pour le canton de Vaud, le Dé-
partement de la santé publique et I'hépital régional de Sion-Hérens-Conthey pour celui du
Valais sont bien définies en vue de mettre en oeuvre des projets de collaboration correspon-
dant aux intéréts mutuels.
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Ainsi, le CHUV sera en mesure de coordonner des activités spécialisées avec des hopitaux
ayant un équipement adéquat, tout en améliorant la masse critique de patients et en augmen-
tant les capacités de recherche et d’enseignement. Pour sa part, I'hnépital de Sion dispose de
compétences et d'un environnement clinique tres développé. C’est donc un lieu privilégié
pour mettre en oeuvre une telle coordination.

6.3 Convention-cadre de collaboration dans les domaines
de la pneumoloqgie et de la chirurgie thoracigue

En février 1997, les cantons de Geneve et du Valais ont conclu une convention de collabora-
tion dans ce domaine. Cette convention s’inscrit dans le cadre de la mise en oeuvre des mesu-
res de planification hospitaliere décidées par le Conseil d’Etat en décembre 1996, en ce qui
concerne notamment l'attribution de la chirurgie thoracique au Centre Valaisan de Pneumolo-
gie (CVP) a Montana. Il s’agit en effet de garantir une qualité appropriée des prestations et
d’assurer des possibilités de collaboration avec les chirurgiens valaisans ayant la formation et
I'expérience requises dans cette spécialité.

6.4 Conventions-cadre de collaboration dans le domaine
de la santé publique

6.4.1 Convention-cadre de collaboration dans le domaine de la
prévention et la promotion de la santé

Quant a la convention-cadre de collaboration dans le domaine de la santé publique du 13 juin
1996, son objet est de mettre a disposition de notre canton, les études réalisées et les nouvelles
méthodes d’analyse expérimentées dans le domaine de la prévention par les instituts univer-
sitaires vaudois. Le canton du Valais dispose d’une terre féconde a une telle coopération, en ce
sens que de nombreuses institutions oeuvrent déja dans les domaines de la prévention pri-
maire des maladies et de la promotion de la santé. Il s’agit pour les partenaires des deux can-
tons d’accroitre la comparabilité des données concernant les études réalisées en matiere de
prévention et d’obtenir par une augmentation de la taille des échantillons une fiabilité maxi-
male des résultats obtenus.

6.4.2 Convention de collaboration dans le domaine de la santé au
travall

La convention de collaboration dans le domaine de la santé au travail du 15 juillet 1998 vise
les objectifs sont notamment les suivants :
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» évaluer périodiqguement, en collaboration avec le Service social de la protection des tra-
vailleurs et des relations du travail, les besoins de la population valaisanne en matiere de
santé au travail.

* proposer aux instances valaisannes compétentes les objectifs de promotion de la santé au
travail et de prévention en fonction des besoins de la population.

« offrir une assistance directe a I'inspection cantonale du travail pour I'exécution de ses mis-
sions dans le domaine de la médecine, de I'hygiene et de la sécurité du travail. Cette assis-
tance s’étend de la mise a disposition de documentation a I'action concréte sur le terrain.

» Elaborer, en collaboration avec le Service de protection des travailleurs et des relations du
travail, des actions ou des campagnes spécifiques visant a promouvoir la santé au travalil.

» Offrir aux hopitaux valaisans une consultation spécialisée pour le diagnostic des maladies
professionnelles et pour d’autres problemes de santé liés au travail observés chez des pa-
tients.

» Elaborer un projet de pour la mise en place d’'une structure de santé au travail pour le per-
sonnel pénitentiaire du canton du Valais.

» Evaluer ou faire évaluer, en termes quantitatifs et qualitatifs, le déroulement et le résultat
des interventions.

6.5 Convention de collaboration dans le domaine de la
meédecine d'urgence préhospitaliere

La convention de collaboration dans le domaine de la médecine d'urgence préhospitaliére,
conclue le 17.9.1997 entre I'Etat de Vaud, par les Hospices cantonaux et le CHUV, et I'Etat
du Valais, par le Service de la santé publigue et I'Organisation Cantonale Valaisanne des se-
cours (OCVS) porte sur la formation des professionnels et sur la qualité des prestations. Elle a
notamment pour objectifs de contribuer a la formation spécifigue des médecins, a la médicali-
sation de l'urgence pré-hospitaliére et a la médecine de catastrophes. Elle permet d’offrir des
possibilités de formation continue en médecine d’urgence sous forme de cours et de stages de
perfectionnement. Elle vise enfin a développer un programme d’'assurance de qualité des
prestations de secours fournies phase pré-hospitaliére.

6.6 Convention de collaboration dans le domaine de la
médecine légale

Quant & la convention de collaboration dans le domaine de la médecine Iégale, conclue entre
I'Etat de Vaud et I'Etat du Valais le 30.09.1998 elle permet une amélioration de la qualité des
prestations fournies dans ce domaine notamment par la mise a disposition d’'un médecin-
délégué de I'Institut universitaire de médecine |égale a Lausanne.
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/. CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES

La politique de santé du canton du Valais, a 'aube dsi2tle, doit, comme dans les autres
cantons et les pays industrialisés, s’adapter a un environnement tres dynamique, complexe et
anticiper des changements importants et rapides.

Il'y a urgence a agir, ou plutdt, & poursuivre dans le sens des actions menées depuis une deé-
cennie poupouvoir continuer a offrir a la population et aux patients valaisans des pres-
tations de qualité et économiquement supportables

En comparaison intercantonale on peut affirmer cpge deux objectifs fondamentaux ont
éte atteintset queles résultats obtenus par la politique de santé menée en Valais ces der-
nieres années sont excellents

La conduite de la politique de la santé au siecle prochain ne pourra toutefois se satisfaire
d’'une simple gestion des « acquispour deux raisons principales :

 les profondes et rapides mutations du systeme de soins qui, pour une bonne part, échappent
au contréle des cantons (évolution technologique, révision de la LAMal etc.) et

* le temps relativement long qui s’écoule entre le moment ou une autorité politique donne
une impulsion pour réorienter le systeme de soins, lourd et complexe, et le moment ou les
premiers résultats concrets se font sentir.

Les conclusions et les perspectives que le Conseil d’Etat peut tirer au terme de ce rapport ne
sont des lors que provisoires et relatives.

Plutét que de revenir sur tous les points traités dans les difféerents chapitres, le Conseil d’Etat
estime important de donner au Grand Conseil sa positiotrasiraspects essentielde sa
politique de la santé, a savoir :

» Les défis a relever et les objectifs a réaliser dans le cadre d’une vision claire et parta-
gée de la politique de la santé.

* Les instruments a disposition pour mener cette politique.
* La maniere de conduire la politique de la santé

7.1 Les défis, les objectifs et la vision de la politigue de la
santé
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7.1.1 Les défis

Les principaux défis a relever méritent d’étre rappelés brievement :
. Le vieillissement de la population

Les indicateurs démographiques présentés montrent I'énorme effort d’adaptation des structu-
res de soins qui devra étre fait pour répondre aux besoins croissants d’une population vieillis-
sante.

. L’évolution fascinante des technologies

Les avancées des technologies actuelles dans le domaine de la santé (techniques opératoires,
de diagnostic, médicaments, bio-technologies, transplantations d’organes, procréation médi-
calement assistée, génie génétique etc.) sont réellement fascinantes et vont bouleverser les
concepts et la pratique des soins.

. Les attentes nouvelles des patients

L’évolution technologique, une meilleure information, la promotion des droits des patients
ainsi que l'apparition de nouvelles « maladies de civilisation » (toxicomanies, suicides, dé-
pression, maladies dues a la pollution, au stress etc.) engendrent des attentes nouvelles tres
fortes des patients auxquelles le systeme de soins ne peut toujours répondre.

. Les transformations rapides des institutions de soins

Sous la pression des besoins qui augmentent, des nouvelles technologies et des colts, les éta-
blissements et institutions sanitaires vont devoir se transformer et s’adapter en permanence.

. Le role accru des assureurs et la révision de la LAMAL

Les retombées pour les cantons des discussions en cours sur la révision de la LAMal sont loin
d’étre négligeables comme on I'a vu, par exemple, pour les hospitalisations hors canton, pour
le financement des hépitaux et des autres établissements sanitaires, pour tout le secteur am-
bulatoire et pour I'évolution des primes. Le canton du Valais doit participer activement au
processus législatif au niveau fédéral.

. La crise des finances publiques

La santé représente aujourd’hui le deuxieme poste des dépenses de I'Etat cantonal apres
I'enseignement et la formatiohes moyens financiers a trouver pour répondre a des be-
soins potentiellement illimités restent une préoccupation majeure pour le Conseil d’Etat
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7.1.2 Les objectifs

Les objectifs essentiels de la politique de la santé sont connus depuis quelques années déja. Il
s'agit de :

» la qualité des prestationsa préserver et a développer

* la maitrise des codts

sans laquelle

» l'accés de tous a des soins de qualitéest plus garantie.

A ces objectifs traditionnels, s’ajoute aujourd’hui :

» la maitrise des aspects socio-économiques de la santé.

La politique de santé doit s’intéresser aujourd’hui non seulement & des individus malades mais
aussi a une société qui devient « malade ». L'émergence de « maladies de civilisation » a déja
été évoquée plus haut. La plus grave d’entre-elles est aujourd’hui le chémage qui exclut du

monde du travail un nombre important d’individus avec des co(ts sociaux et de santé qui se

reportent lourdement sur I'assurance-maladie, I'assurance-invalidité, I'assurance-chémage,

I'AVS et 'aide sociale.

Le maintien des emplois ne codte pas plus a la société que de réparer les dégats du chémage.
L’Etat doit donc s’engager pour préserver ou créer des emplois en particulier dans le secteur
tertiaire qui comprend la santé, I'un des rares domaines créateur d’emplois.

7.1.3 La vision

La santé est un état de bien-étre physique et psychique permettant I'épanouissement de
chaque individu au sein de la sociéte .

Encourager la responsabilité individuelle et la solidarité collective.

Contribuer a la promotion, a la sauvegarde et au rétablissement de la santé humaine,
dans le respect de la liberté, de la dignité, de l'intégrité et de I'égalité des personnes.

Atteindre les objectifs précités a un colt supportable.

C’est en ces termes que la loi du 9 février 1996 sur la santé, dans ses trois premiers articles,
pose les grands principes directeurs de la politique de la santé du canton du Valais.

Dans le contexte économique et social actuel, ces principes directeurs, adoptés a I'unanimité
par le Grand Conseil, prennent une résonance particuliere. lls constituent des reperes a ne pas
perdre de vue dans le large et permanent débat sur la vision de la politique de la santé.
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Jamais notre population n’a été en meilleure santé comme l'indique, par exemple, 'espérance

de vie qui s’est notablement améliorée. La croissance économique a permis de développer un
systeme de soins performant et d’excellentes prestations mais tres onéreuses. La participation
financiéere des collectivités publiques et notre systeme d’assurances sociales garantissent a
tous l'acces aux soins.

Ce qui a changé depuis quelques années c’est que notre pays ne connait plus cette croissance
economique et que les moyens financiers des collectivités publiques ont diminué en consé-
guence. Par ailleurs, de nombreuses études ont montré que la santé des individus et de la po-
pulation en général ne dépend pas uniquement des services de soins. D’autres facteurs biolo-
giques, genétiques, liés a I'environnement et aux comportements ont une influence détermi-
nante. Il faut donc agir, de facon globale, sur I'ensemble de ces facteurs et non seulement sur
les structures hospitalieres ou extra-hospitalieres qui focalisent I'attention.

En particulier, des mesures renforcées doivent étre prises :
» pour la promotion de la santé et la prévention des accidents et des maladies ;

» le développement des services de soins communautaires (soins a domicile, médecin de
famille etc.) ;

« l'amélioration de I'environnement au sens large (air, eau, logement, emplois, domaine so-
cial).

Ce dernier axe d’intervention devient prioritaire en particulier dans le domaine de I'emploi, si
I'on vise réellement I'épanouissement de I'individu dans la société et si I'on veut diminuer les
codts sociaux et de santé du chbmage. L’Etat doit s’engager de maniere forte et claire avec les
partenaires publics et privés de I'économie pour préserver ou créer des emplois. Cet engage-
ment n’est pas incompatible avec la planification sanitaire et hospitaliere.

7.2 Les instruments de la politigue de la santé

Toute une série d’instruments nécessaires a la conduite de la politique de la santé ont été pré-
sentés a travers ce rapport. Ces instruments existent et le Département de la santé travaille en
permanence pour les développer et les affiner. Il s’agit en particulier :

» de la loi sur la sant§ugéetrés novatrice notamment par la Fédération des médecins suis-
ses (FMH) et par le Conseil de I'Europe dans un récent rapport portant sur les relations en-
tre patients et professionnels de la santé fondées sur la qualité de cette relation, le respect
mutuel, la confiance et le dialogue ;

» de la nouvelle gestion publiqueappliquée avec pragmatisme et discernement dans la
santé publique ;
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» des comptes de santél'analyse des flux monétaires engendrés par la consommation des
biens et services de santé révele les excellents résultats obtenus en Valais ou, par exemple,
le colt hospitalier par habitant et le colt du secteur ambulatoire sont inférieures a la
moyenne suisse ;

» de toute une série d’outils d’analyse et de pilotage du systeme de saatéommencer
par différents indicateurs sur les besoins des patients, sur les prestations offertes, sur les
destinataires, sur le codt, I'efficacité, 'adéquation et la qualité de ces prestations. La aussi
le Département entend, avec les partenaires, faire preuve de discernement. L’'accumulation
d’analyses statistiques ne doit pas faire oublier la personne humaine présente derriere cha-
gue chiffre comme patient(e) ou comme soignant(e) ;

» [l'allocation des ressourcegondée désormais sur deux grands principes :

a) l'octroi de ressources sur la base des prestations réellement fournies pour encourager
une bonne gestion et rémunérer équitablement le travail que représentent ces presta-
tions ;

b) une délégation, a différents niveaux, de la compétence de répartir eéquitablement et
judicieusement les ressources, I'Etat accordant des « enveloppes » globales ;

 la planification qui représente aujourd’hui encore

LA PRINCIPALE POSSIBILITE DE TROUVER UN CHEMIN ENTRE DES BESOINS
QUI AUGMENTENT ET DES MOYENS QUI DIMINUENT.

La planification vise a améliorer les performances.

EN AMELIORANT LA COORDINATION ENTRE LES FOURNISSEURS DE
PRESTATIONS, ON UTILISE LES RESSOURCES DE MANIERE OPTIMALE, ON
REDUIT LES COUTS ET ON AMELIORE LA QUALITE.

Au terme de ce rapport et du long chapitre sur la planification dont la lecture peut paraitre
fastidieuse en raison de I'abondance de la matiere et des mesures prises, le Conseil d’Etat
souhaite mettre en évidence une nouvelle fois :

¢ tous lesdifférents voletsde la planification (de la promotion de la santé jusqu’aux hé-
pitaux universitaires) ;

¢ l'approche par secteursqui a été faite et les paquets de mesures de planification déja
prises par le Conseil d’Etat pour chacun de ces secteurs ;

¢ le caractergpermanent et évolutif de ce travail de planification, complexe, délicat et
qui doit s’inscriredans la durée;
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¢ lidée fondamentale dmise en réseawqui doit étre développée tous les niveauxles
hopitaux multisites déja créés (hopital du Chablais) ou en projet ne constituant qu’'un
épisode particulier du vaste réseau de soins coordonnés a mettre en place sur 'ensemble
du canton.

7.3 La maniere de conduire la politique de la santé

Une bonne vision de la politique de la santé et des outils performants ne suffisent pas a faire
passer dans les faits cette politique.

Les excellents résultats obtenus en Valais, en termes de qualité des prestations et de mai-
trise des codts, s’expliquent en grande partie par la maniere de conduire la politique de
la santé qui repose sur deux piliers ancrés dans la loi sur la santé, a savoir

- la priorité donnée au patient et

- la concertation a tous les niveaux.

7.3.1 Le patient au coeur du systeme de soins

La place du patient avec ses besoins, ses attentes, sa dignité et ses droits fondamentaux est au
coeur de toute la politique de la santé. Cette évidence mérite d’étre rappelée.

Le systéme de santé est construit autour du patient et de ses besoins avec une définition du
réle des différents intervenants et une coordination optimale entre eux.

Le schéma présenté ci-apres résume ce souci de donner la priorité aux besoins des personnes
et non aux institutions en tant que telles, d’orienter le patient dans un réseau de soins, en re-
cherchant la filiere la mieux adaptée, la meilleure option thérapeutique et I'économicité de la
prise en charge.
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Politique de la santé: priorité, concertation, processus
évolutif et permanent, Orientation vers la performance

Besoins - Objectifs - Mandats de prestations
Systemes incitatifs - Contrdles de qualité

Instltutmns Allles etsoins|] REéseaux
sneclallsees a llomlclle de santé

Etablissements
de soins aigus Ligues de santé

¥ Département de la santé, des affaires sociales et de I'énergie
¥ Departement fiir Gesundheit, Sozialwesen und Energie page 2

7.3.2 La concertation a tous les niveaux

L'expérience a montré qu’il serait illusoire pour I'Etat de vouloir imposer unilatéralement
telle ou telle mesure de santé publique si tous les partenaires concernés ne prennent pas
d’abord conscience du bien-fondé de cette mesure et s’ils n'y adhérent ensuite pas pleinement.

Tous les partenaires sont et doivent se sentir responsables vis-a-vis de la politique de la
santé Cela vaut :

» pour les dirigeants des hopitaux (responsables de la moitié des codts du secteur de la santé
mais aussi responsables d’importantes potentialités d’économie qui peuvent étre dégagées
dans leurs établissements) ;

* pour les patients (avec une meilleure information, ceux-ci peuvent adopter des comporte-
ments plus raisonnables et plus responsables) ;

» pour les assureurs (responsables de la maitrise des primes et de leurs frais administratifs) ;

e pour l'industrie et le commerce des médicaments (la Suisse a les médicaments les plus
chers au monde) ;

* pour les médecins (dont le réle est déterminant pour induire des prestations) ;

* et pour tous les autres acteurs.
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La concertation doit permettre a tous ces responsables de faire valoir leur point de vue
et de trouver un chemin commun Elle doit aussi s’exercer a tous les niveaux :

* entre la Confédération et les cantons : dans le cadre de la LAMal et des autres assurances
sociales ;

» entre le canton et les communes pour une répartition équitable et judicieuse des compéten-
ces et des charges ;

» entre les communes elles-mémes : les travaux actuels pour inciter a une plus grande colla-
boration intercommunale, voire a des fusions de communes, vont dans ce sens et
s’appliqguent également au domaine de la santé par exemple a un développement concerté
des établissements médico-sociaux pour personnes agees ;

* entre le secteur public et le secteur privé de la santé dont les moyens doivent étre mieux
coordonnés, le marché ayant montré ses limites a réguler I'offre et la demande ;

» et surtout entre les différents établissements, institutions et intervenants de la santé publi-
que.

Partant d’'une vision globale de la politique de la santé et du souci de I'harmoniser avec
d’autres politiques sectorielles : politique économique, politique de I'emploi, politique so-
ciale, politigue de I'environnement, politique de I'éducation etc., la concertation pratiquée par

le Département de la santé a été élargie a d’autres partenaires que ceux expressément prévus
par la loi. Par exemple, les représentants du personnel soignant ont été associés logiquement a
I'élaboration des projets d’hdpitaux multisites puisque le maintien des emplois et de la masse
salariale est I'un des enjeux importants de ces projets.

Cette approche largement participative, plus longue, plus difficile, plus délicate, peut seule
conduire a une politique de la santé voulue et partagée par le plus grand nombre, méme dans
les cas ou des mesures doivent ou devront étre prises sans délai.

Malgré les difficultés actuelles et les changements a venir, le Conseil d’Etat est confiant

dans la capacité de chacun des partenaires d’appréhender I'avenir et les enjeux de la

santé publique au 2 siécle ainsi que dans la volonté de chacun d’assumer ses responsa-
bilités.
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