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RAPPORT DU CONSEIL D'ETAT AU GRAND CONSEIL
sur lespostulats:
- Martial Gottraux demandant au Conseil d’Etat de soumettre au Grand Conseil un rapport
relatif a sa politique en matiére de conditions detravail danslesinstitutions subventionnées
- Martial Gottraux et consorts demandant au Consell d’Etat de prendre les mesures nécessaires
afaciliter la possibilité de saisir les autorités compétentes en matiere de qualité des prestations et
de conditionsdetravail, au sein des établissements sanitaires, EM S en particulier
- Nathalie Liniger visant arevaloriser les conditionsdetravail et de salaire du personnel du
secteur des soinsa domicile
et sur lespétitions:
- del’ Association du personnel des EM Svaudois (APEMS) " Le personnel en amarredes
discour s miséricordieux qui n’aboutissent jamais! "
- du Syndicat des services publics (SSP-Vaud) pour " Une convention collective detravail unique
dansla santé parapublique "
- du Syndicat des services publics (SSP-Vaud) demandant d’ octroyer au secteur de la santé
publique et parapublique les moyens nécessaires pour un systéme sanitaire qui protege la santé
des usagers comme celle des salariés du secteur

1INTRODUCTION

Le rapport du Conseil d'Etat au Grand Conseil répondant aux divers postulats parlementaires et
pétitions mentionnés ci-avant add étre différé a plusieurs reprises, en raison des faits suivants :

— |"attente des conclusions de la Commission d’ enquéte parlementaire (CEP), mise sur pied a
la suite des révélations concernant le domaine de I’ hébergement médico-social dans les
années 1998 42000 ;

— I'entrée en matiére du patronat sur la mise en place d’ une Convention collective de travail
(CCT) dans le secteur sanitaire a la suite des travaux de la Conférence de concertation
ressources humaines (CCRH) en juin 2003 ;

— ladécision du Consell d Etat, en avril 2004, concernant la mise en place d’une CCT dans le
secteur sanitaire;;

— lavolonté du Conseil d'Etat de connaitre :

— en 2004, le résultat des négociations avec les associations du personnel concernant les
mesures salariales touchant e personnel del’ Etat jusgu’ alafin delalégidature ;



— les réductions de moyens imposées au secteur subventionné par le budget 2005 et leurs
répercussions sur les conditions de travail du personne ;
— les conséquences de la nouvelle répartition des taches entre Confédération et cantons
dans le secteur socia subventionné;
— lamodification du systeme de contréle des institutions accueillant des personnes handicapées
a la suite des dénonciations concernant la maltraitance des résidents des institutions "La
Branche" et "La Cité du Genévrier" en 2005.

Les postulats et les pétitions auxquels e Conseil d Etat répond touchent a plusieurs domaines liés entre
eux : les conditions de travail du personnel dans le secteur sanitaire parapublic, la qualité des
prestations dans ce méme secteur, le contréle et la surveillance des institutions qui le composent. Ils
concernent aussi bien les institutions sanitaires et meédico-sociales que les institutions socio-éducatives.
Ces derniéres font donc toujours |’ objet d’ un exposé qui leur est propre. Celui-ci fait largement place a
lanouvelle répartition des téches entre la Confédération et les cantons (RPT) qui conditionne fortement
I’ action du Consell d’ Etat. Le rapport présente, au chapitre 2, une breve description des institutions qui
composent le secteur sanitaire parapublic vaudois, institutions socio-éducatives comprises. Le
chapitre 3 s'intéresse aux subventions versées par |’ Etat et aleur évolution récente. Le chapitre 4 fait le
lien entre la qualité des prestations et les conditions de travail ainsi que la politique du personnel. On
trouvera au chapitre 5 un expose des marges de manoauvre de I’ Etat sur les conditions de travail du
personnel dans les institutions parapubliques qu’il subventionne et des changements récents intervenus
au plan légal. Le chapitre 6 décrit la diversité des situations du personnel dans les différentes
institutions et |’ évolution qu’elles ont connue ces derniéres années. Le chapitre 7 est consacré a la
guestion des rémunérations des directions. |l fait I’inventaire des situations existant jusqu’ a ce jour et il
présente les changements qui se mettent en place avec la nouvelle légidation. Les intentions du
Conseil d’ Etat concernant les conditions de travail du personnel sont exposées au chapitre 8. Elles sont
en phase avec la toute récente signature d’ une convention collective de travail dans le secteur sanitaire.
Le chapitre 9 est entierement consacré a la description de la politique de surveillance et de qualité,
gu'il s agisse de surveillance de type sanitaire, de celle de la qualité, ou du contrdle de la gestion des
institutions.

Cet expose fournit ainsi les éléments qui permettent ensuite au Conseil d’'Etat de répondre aux
postul ats parlementaires et aux pétitions syndicales en suspens.

2LESSECTEURS SOCIAL ET SANITAIRE PARAPUBLICSDANSLE CANTON DE
VAUD : PRINCIPALES CARACTERISTIQUES

2.1 Leréseau desinstitutions socio-éducatives

Le réseau des institutions socio-éducatives a connu une évolution constante durant ces dernieres
années. Le dispositif Sest structuré en catégories de prestations spécialisées (homes, homes avec
occupation, foyers, foyers décentralisés, appartements protéges, etc.). La capacité d’ accueil a, durant la
méme période, continuellement augmenté, notamment en raison de |’ espérance de vie des personnes en
ingtitutions, ainsi que de I’augmentation et du transfert dans les institutions socio-éducatives de
personnes hébergées jusque-la dans les hopitaux psychiatriques du canton. Enfin, I’ offre de prises en
charge spécialisées destinées a des clientéles spécifiques a également contribué a augmenter le
volume et la complexité des interventions.

Entre 1988 et 2006, le réseau des institutions résidentielles a passe de 18 a 41.

Tableau 2.1.1 : Institutionsrésidentielles en 2006

Typedeclientele Institutions|Places| Personnel
(EPT)




Handicap mental 17 1'284 1'113

Handicap physique 4 142 158
Handicap psychique et difficultés sociales 13 267 143
Dépendance (alcool, drogue) 7 284 150

Total 41 1977 1'565

Source: SPAS

Les charges totaes de I'ensemble des établissements socio-éducatifs en 2006 représentent
Fr. 189'899'715 dont Fr. 159'515761 (84%) pour les charges de personnel.

Les ateliers protégés ont également connu un grand développement et sont actuellement au nombre
de 20.

Tableau 2.1.2 : Ateliers protégés en 2006

Typedeclientéle Ateliers | Places | Personnel (EPT)
Handicaps ou problemes divers 20 1'869 374
Source: SPAS

Les charges totales représentent Fr. 71'493'020 dont Fr. 49'196'872 (67%) pour les charges de
personnel.

2.2 Leréseau vaudois desinstitutions sanitaires et médico-sociales parapubliques

Les institutions sanitaires vaudoises subventionnées ont des missions et des statuts juridiques divers.
En fonction de ces deux critéres, on distingue trois grandes catégories qui sont décrites plus bas. Les
autres organismes (policliniques, cabinets prives, ...), de méme que les cliniques privées, ne sont pas
concernés par le présent rapport.

2.2.1 Les hopitaux

Les hopitaux de zone et régionaux sont des établissements de droit privé (association, fondation,
société anonyme d'exploitation). Ils sont reconnus dintérét public par I'Etat, et remplissent
majoritairement des missions de soins aigus et de réadaptation (Centres de traitements et de
réadaptation CTR). Ils fournissent également, dans une moindre mesure, des prestations
d hébergement médico-socia (voir § 2.2.3) dans leurs divisions C. Ils sont tous membres de la
Fédération des hopitaux vaudois (FHV) qui est constituée en association de droit privé au sens des
articles 60 et suivants du Code civil suisse.

La situation des Hospices-=CHUV et des établissements universitaires qui lui sont "affiliés’ n’est pas
évoquée ici. Pour le CHUYV, il s'agit en effet d' un service de I’ Etat dont les missions sont celles d' un
hopital universitaire et dont le statut du personnel est celui de la fonction publique. Quant aux
"affiliés’, le statut de leur personnel est calqué sur celui du CHUV. Ils ne sont pas concernés par les
diverses interventions parlementaires qui font I’ objet de ce rapport. Il n’en sera donc pas question dans
la suite de ce texte.

Le tableau 2.2.1.1 donne une vue générale de I'infrastructure hospitaliére autorisée dans les hépitaux
RIP.

Tableau 2.2.1.1 : Infrastructure hospitalierereconnue en 2006

Type d’ établissements LitsA | LitsB | LitsC
Hépitaux de zone 1’003 43 112
HopitaLix régionaux 35 10 68




CTR 2 422 204
Etablissement psychiatrique 59 20 19
Total| 1099 | 495 403

SSP, Statistiques sanitaires, 2007

2.2.2 Lesinstitutions d’ hébergement médico-social

L hébergement médico-social dans les diverses missions de gériatrie, psycho-gériatrie et psychiatrie
adulte est fourni par les établissements médico-sociaux (EMS). Les divisions C des hdpitaux et des
CTRy participent également.

Le canton compte 137 EMS reconnus dintérét public et 12 divisions C d'hdpitaux. Sy goutent
encore 5 EMS non reconnus d'intérét public totalisant 142 lits. Trois EMS appartiennent a I’ Etat. Tous
les autres sont des entités de droit privé - soit a but idéal dans le cas des associations ou fondations, soit
a but commercia dans le cas d’'organismes de raisons individuelles ou de sociétés anonymes -
reconnues d'intérét public par I'Etat.

Les EMS reconnus d'intérét public sont réunis sous I'égide de deux organes faitiers, I’ Association
vaudoise d’ établissements médico-sociaux (AVDEMS) et |la Fédération patronale des établissements
médico-sociaux (FEDEREMS). Les divisions C dépendent de la FHV. Les trois organisations sont
régies par le droit privé. Le tableau 2.2.2.1 donne une vue générale de I’infrastructure d’ hébergement,
autorisée et reconnue dans les EMS et les divisions C d'hépitaux reconnus dintérét public et selon le
type de mission.

Tableau 2.2.2.1 : Infrastructure d’ hébergementreconnue en 2006

EMS Division C Total
Type de mission établissements [Lits C| établissements |LitsC| établissements |LitsC
Gériatrie 79 3452 10 332 89 3784
Psycho-gériatrie 28 903 - -- 28 903
Psychiatrie adulte 20 434 1 19 21 453
Mixte (2 ou 3 missions) 10 677 1 52 11 729
Total 137 5466 12 403 149 5869

Source : SSP, Police sanitaire

2.2.3 Les organisations d’ aide et de soins a domicile

L'aide et les soins a domicile sont fournis essentiellement par les Centres médico-sociaux régionawx
(CMS). Huit associations/fondations ont été mises sur pied pour gérer les CMS reconnus d'intérét
public au nombre de quarante-cing. Elles sont régies par le droit privé et sont mandatées par
I’ Organisme médico-social vaudois (OMSV) qui est lui-méme une ingtitution de droit public
indépendante de I'Etat, disposant de la personnalité morale.

Il existe également des organisations privées de soins a domicile (OSAD), non subventionnées par
I’Etat. Vingt-quatre (24) organisations sont actives dans le canton (janvier 2007) [voir 1]. Les
organisations privées de I’ OSAD n’ entrent pas dans |e champ du présent rapport.

2.2.4 Emplois dans les secteurs sanitaire et médico-social

L emploi dans les secteurs sanitaire et médico-social est caractérisé par une proportion importante de
collaborateurs a temps partiels, et par une mouvance importante. L’ estimation du nombre de salariés
doit donc étre considérée comme une image instantanée d’ une situation qui évolue en permanence.
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Le tableau 2.2.4.1 donne les effectifs de personnel, collaborateurs et équivalents plein-temps, pour les
années 2005 et 2006 dans I'ensemble des institutions du secteur sanitaire parapublic.

Tableau 2.2.4.1 : Personnel dans le secteur sanitaire parapublic en 2005 et 2006

2005 2006
Type EPT |[salariés taux moyen EPT [salariés taux moyen
d’ éablissements d’activité d’activité
Hoépitaux delaFHV | 3606 | 5394 66.9 3663 | 5'465 67.0
EMS 5256 7136 73.7 5368 | 7'358 73.0
CMS+ OMSV 1'659| 3'182 52.0 1'735( 3293 52.7
Total|10'521{ 15'712 67.0 10'766| 16'116 66.8

Source : SASH, contrdle de gestion, OMSV, FHV

Le taux moyen d activité varie entre 52% et 73% selon le type de mission et s établit en moyenne
a67%. L’'importance du travail atemps partiel peut étre mise en relation avec un taux de féminisation
élevé ains que des conditions de travail qui sont généralement et sauf exception, celles des soins,
c’ est-a-dire fourniture de prestations 7 jours sur 7 et 24 heures sur 24 avec pour corollaire : horaires
irréguliers, travail de nuit, en week-ends et jours fériés.

Le tableau 2.2.4.2 compléte la description en indiquant pour ce méme personnel le pourcentage de
femmes, les ages moyens et |es taux moyens de rotation.

Tableau 2.2.4.2 : Caractéristiques du personnel dans le secteur sanitaire parapublic en 2005 et 2006

2005 2006
Type d’ éablissements|age moyen % femmes|taux moyen |age moyen % femmesijtaux moyen
derotation derotation
Hopitaux dela FHV 41 ans 77.0 15.9% 41 ans 77.0 18.2%
EMS non disp. 81.2 20.5% non disp. 81.2 19.4%
CMS+ OMSV 45 ans 93.7 11.4% 45 ans 93.2 12.8

Source : SASH, contréle de gestion, OMSV, FHV (incluant stagiaire, et CDD)

Les charges (salaires et charges sociales) de personnel dans les institutions sanitaires parapubliques se
sont élevées a environ 1 milliard de francs en 2006 et représentaient environ trois quarts des charges
totales d’ exploitation.

Tableau 2.2.4.3 : Charges d’ exploitation et de personnel dans le secteur sanitaire en 2005 et 2006

(en milliersde 2005 2006
francs)

Type Charges Chargesde | en Charges Chargesde | en

d’ établissements | d’exploitation per sonnel % | d’exploitation per sonnel %

Hopitaux dela 613'802 442'303 721 624'806 451'248 72.2

FHV

EMS 496’ 355 399'562 80.5 504’ 774 407’956 80.8

CMS+ OMSV 168’909 142199 84.1 178'718 150'179 84.0
Total 1'279' 066 984' 064 769 1'308298 1'009'383 |77.2

Source : SSP, SASH contrdle de gestion

Selon le type de mission, cette part variait entre les 72% et 84%.
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3LESSUBVENTIONSDE L'ETAT AUX SECTEURS SOCIO-EDUCATIF, SANITAIRE ET
MEDICO-SOCIAL

3.1 Généralités

La légidation en matiere demploi est un des facteurs qui influencent les moyens accordés par I'Etat
aux institutions sanitaires et sociales. Depuis le début des années 2000 les modifications ont été
nombreuses. Au plan fédéral, c’est tout d abord la modification de la Loi sur le travail, entrée en
vigueur en ao(t 2000, qui a entrainé pour I’ Etat un effort important pour en financer les conséguences.
Au plan cantonal ensuite, est intervenue en janvier 2003 la nouvelle Loi sur le personnel (LPers-VD).
Si sur I’ensemble des services de I’ Etat, la LPers-VD abien été une opération autofinancée, on sait que
ce bilan neutre a résulté de transferts entre secteurs, notamment vers le secteur de la santé. Les
répercussions partielles de la LPers dans les hopitaux parapublics, lesEMS et al’ OMSV ont nécessité,
guant a elles, un crédit de 10 mios, qui a été accepté par le Grand Conseil sur la base d’ un amendement
de la Commission des finances présenté lors de I’ adoption du budget (voir 6.2.1).

Simultanément, les collectivités publiques (Canton et Confédération) ont appliqué des politiques de
rigueur qui ont imposé des efforts d’ économie aux diverses ingtitutions. L’ évolution des subventions
témoigne de ces deux mouvements opposes : améliorations des conditions du personnel et charges
supplémentaires, d’ une part, contrainte d’ économie, d’ autre part.

3.2 Secteur socio-éducatif
Tableau 3.2.1 : Subventions a I’ exploitation dans | es institutions socio-éducatives

en milliersdefrancs 2003 2004 2005 2006
Institutions 28'435 132654 |29'521 [31'400
indice 100 115 104 110
Ateliers 4'868 | 6'398 | 5345 | 5'595
indice 100 131 110 115
Source: SPAS

En 2004, |la Confédération a diminué ses subventions aux institutions, le Canton ne s est pas substitué
a elle et a mis en place un programme d économie qui n'a pas déployé ses effets de maniére
immédiate. L’ année 2004 a donc vu une augmentation momentanée des subventions, qui ont diminué

en 2005.

3.3 Secteur sanitaire et médico-social

Tableau 3.3.1 : Subventions a |’ exploitation dans les hdpitaux RIP et a I’ OMSV

en milliersdefrancs 2003 2004 2005 2006
Hopitaux 164’200 |181'700 |[186'100 |189'200
indice 100 1m 113 15
oM SV 47600 | 46’250 | 45400 | 47'406
indice 100 97 95 100

Source : SSP, comptes des institutions

Commentaires du tableau 3.3.1

Hépitaux: Les subventions tiennent compte chaque année, dans la mesure du possible, des variations
d’activité et des effets salariaux annuels (indexations et augmentations statutaires calquées sur la
fonction publique). Laforte variation 2003-2004 (+17.5 millions) résulte pour une part (+6.5 mios) des
gjustements (2éme partie) consécutifs a la Lpers. La convention salariale des médecins assistants
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(+3.7 mios) et I'gustement de la participation de I'Etat a |'hospitalisation des patients privés
(+2.3 mios) sont les deux autres principaux facteurs de croissance. En 2006, la subvention intégre les
effets de I'accord salaria entre les partenaires sociaux du secteur sanitaire parapublic
(29 novembre 2005, voir plus bas).

OMSV: La subvention est une prise en charge du déficit. Elle integre la rétrocession au Canton
concernant I’année écoulée. Entre 2003 et 2004, sa variation est influencée aussi par le rattrapage des
communes pour atteindre le taux de financement prévu par laloi (50%). Les variations résultent aussi
du report d’un certain de nombre de projets pour lesquels les conditions de réalisations n' éaient pas
réunies.

Tableau 3.3.2 : Améliorations apportées dans les EMSet les divisions C

2002-2003 | 2003-2004 | 2004-2005 2005-2006
IAméliorations 16.2 mios 9.3 mios aucune 3 mios
Indexation 4.3 mios 1.8 mio -- Accord salarial
Annuité 4.1 mios 4.1 mios - Accord salarial
5eme semaine de vacances 5.4 mios - -
Travail de nuit 2.4mios 3.4 mios -

(5mois) (12 moais)

Salaire minimum -- -- -- Accord salarial
Financement 16.2 mios 9.3 mios - 3 mios
Assureurs 7.2 mios 4.5 mios -- -- [voir 3]
Report soins 3 mios 0.6 mios - 0.4 mios
Tarifs socio-hoteliers[voir 4] 6 mios 4.2 mios -- 2.6 mios

Source : SASH, contréle de gestion

Commentaires du tableau 3.3.2

EMS : les financeurs et les flux de financement sont multiples et complexes. Le Canton intervient a
divers titres. Pour plus de clarté, seules les variations de colts liées aux conditions du personnel
entre 2003 et 2006, et les sources de financement sont prises en compte.

Entre 2002 et 2004, outre les indexations et les augmentations statutaires, le facteur principal de
variation est I'introduction (partielle) des améliorations consécutives a la LPers (+ 7.8 mios en 2003 ;
+ 3.4 mios en 2004).

En 2005 aucune amélioration n’a été octroyée et 18 mios d’ économie ont été imposés aux institutions,
mais les conditions de travail ont néanmoins été maintenues. En revanche, 170 EPT ont été supprimés
dans le réseau, dont environ 45 EPT (70 personnes) par licenciement.

En 2006, les améliorations résultent de I’ accord salarial passé, entre les partenaires sociaux du secteur
sanitaire parapublic a la fin 2005 [voir 2]. 1| déterminait que le personnel bénéficierait, des le ler
janvier 2006, d'un salaire minimum brut garanti de Fr. 3500.-, d’ une augmentation de Fr. 650.- et d’un
complément de 0,4% du salaire annuel brut de base, versé sous la forme d'une rémunération unique
pour lestravailleurs 0’ ayant pas bénéficié d'une adaptation salariale au moins équivalente en 2005.



4LIENSENTRE LA QUALITE DESPRESTATIONS, LESCONDITIONSDE TRAVAIL ET
LA POLITIQUE DU PERSONNEL

Parler des "conditions de travail" n’inclut pas uniquement les aspects légidatifs ou conventionnels
concernant la rémunération, la protection et les droits et devoirs des saariés. Il faut également
considérer les facteurs susceptibles d’améliorer les compétences, d’ augmenter le niveau de satisfaction
et par-la méme d’ assurer des prestations de qualité.

Des conditions de travail appropriées combinent de multiples aspects. Citons en particulier :

— unerémunération adaptée aux responsabilités et aux compétences attachées alafonction ;

— une protection sociae;

— laprotection de la santé du salarié;

— l'accés a la formation professionnelle et continue et I'existence d'une progression de

carriére.

L’emploi bénéficiera d'une meilleure attractivité s I'entreprise propose, en plus de conditions de
travail adéquates, une politique du personnel prenant en compte::

— uneactivité en lien avec les compétences et une valorisation des aptitudes ;

— unéquilibre entre vie privée et vie professionnelle ;

— ledéveloppement de structures de garde d' enfants ;

— I"évolution des besoins du personnel en fonction de I’ &ge, du sexe, etc.

En situation de pénurie de professionnels paramédicaux, la fidélisation du personnel mérite une
attention particuliére afin de préserver une bonne qualité de service et de limiter les taux de rotation.
En effet, les bénéfices que peut engendrer une rotation modérée des effectifs - apport d’'idées et de
techniques nouvelles, notamment - sont annulés par les effets indésirables tels que perte de savair,
co(ts liés au remplacement, mauvais retour sur investissement des formations consenties aux partants,
fragilisation de la culture d’ entreprise, détérioration du climat de travail, etc., lorsque cette rotation
devient trop importante. De nombreux exemples montrent qu’ une rotation excessive peut aler jusqu’ a
compromettre les aptitudes de I institution a réaliser pleinement sa mission et a atteindre ses objectifs.

Bien gu'il soit, effectivement, difficile de mesurer avec précision les liens entre la qualité des
prestations, les conditions de travail et la politique du personnel, de nombreuses observations ont
démontré que les établissements qui offrent de bonnes conditions de travail et développent une
politique du personnel attentive, recrutent et fidélisent plus aisément un personnel compétent, désireux
de s'accomplir et de S engager conformément a la déontologie et aux normes professionnelles.

Dans le contexte de ressources limitées qui caractérise le secteur de la santé, le financement de
I’amélioration des conditions de travail se trouve en concurrence avec celui du développement des
prestations nouvelles, celles notamment qui sont exigées par la lourdeur croissante des situations a
prendre en charge. |l s agit toujours de trouver un équilibre entre ces exigences parfois conflictuelles.

SLIMITESDE L'INTERVENTION DE L'ETAT

5.1 Statut du parapublic

La notion de secteur parapublic ne trouve aucune définition explicite dans la législation vaudoise. De
maniere synthétique, on peut dire cependant qu’il englobe des institutions de droit privé - tels les
institutions socio-éducatives, les hoépitaux, EMS, CMS - et des ingtitutions de droit public
indépendantes de I'Etat - tel I’'OMSV - qui sont reconnues d'intérét public au titre des missions
gu’ elles remplissent et subventionnées par |’ Etat a ce mémetitre.



5.2 Bases |égales

Le versement d une subvention est lié a la réalisation de conditions prévues par la loi. Depuis le ler
janvier 2006, une loi-cadre, la Loi sur les subventions (L Subv), définit les principes généraux régissant
I’octroi d’une subvention, le suivi et le contréle du bénéficiaire subventionné. Le Reéglement
d’ application de la loi (RLSubv) est entré en vigueur au ler janvier 2007. Dans son article 11, la
LSubv définit que les lois spécifiques régissant les subventions doivent a leur tour préciser les
objectifs, les taches, les conditions d’ octroi, |’ autorité compétente d’ octroi, de suivi et de controle, les
charges et conditions liées a cet octroi, sa durée, I’obligation de renseigner du bénéficiaire et les
sanctions prévues en cas de non-respect des obligations. L’ octroi d’une subvention a un bénéficiaire
peut ére lié a la délégation par I'Etat d'une téche publique ; la subvention est alors destinée a
compenser ou atténuer les charges financieres résultant de son accomplissement ; en contrepartie |’ Etat
contréle que la tache confiée est exécutée conformément au mandat qui afait I’ objet de la délégation et
gue la subvention octroyée est correctement affectée. L'ensemble des lois régissant les taches
publiques déléguées devront étre mises en conformité avec la LSubv d’ici au 31 décembre 2010. Il en
vaains dans le secteur sanitaire et social.

A l'instar de nimporte quelle entreprise privée, et jusgu’a réecemment, les institutions du secteur
parapublic ont édicté leurs dispositions particuliéres fixant leurs propres conditions de travail, dans le
respect, bien entendu, de la Loi sur le travail et du Code des obligations (notamment en matiére de
protection de la santé ou d’ horaire de travail, de protection de la femme enceinte). On trouve ainsi des
dispositions légales réglementaires - le réglement de I’OMSV par exemple -, des conventions
collectives - celles de I’AVOP par exemple - ou des modalités définies par conventions particulieres
-accords salariaux des EM S et des hopitaux, par exemple.

Avant la derniére modification de la LPFES, et d' un point de vue juridique, I’ Etat, n'ayant pas la
gualité d'employeur, ne pouvait pas fixer de regles en matiere de conditions de travail pour le secteur
parapublic. En revanche, I'adlocation de ressources pour les missions déléguées se référait
implicitement et notamment au principe selon lequel le colt de I'activité exercée par le tiers
délégataire ne doit pas dépasser celui qu'il aurait si ¢'éait I Etat qui |’ assumait directement.

Dans les faits, la Loi sur le personnel de I’ Etat de Vaud a eu tendance a s imposer comme référence.
Laraison en est simple : les difficultés rencontrées dans le recrutement de certaines fonctions et la
concurrence qui en résulte s’ accommodent mal de conditions de travail et de rémunération trop
différentes entre institutions (hdpitaux publics et privés, EMS, CMS).

Avec la modification de la LPFES, du 11 novembre 2006 entrée en vigueur le ler avril 2007, cette
situation parfois incertaine des établissements sanitaires reconnus au sens de la LSP se clarifie. En
effet, I’art. 4 LPFES définit des conditions cumulatives pour la reconnaissance d'intérét public des
établissements sanitaires. Parmi celles-ci, I’ adhésion a une Convention collective de travail ayant force
obligatoire. A défaut, I’ art. 4b LPFES donne au Consell d’ Etat la compétence de fixer des exigences en
matiére de conditions de travail.



6 VARIETE DES CONDITIONS DE TRAVAIL

6.1 I nstitutions socio-éducatives

Le secteur éducatif est caractérisé par une autonomie relativement importante. Les raisons tiennent a
I” histoire. En 1953, en effet, une premiere formation spécialisée d'éducateur a été mise sur pied pour
palier le manque de reconnaissance professionnelle dans ce domaine. Peu apres (en 1957),
I’ Association vaudoise des travailleurs et travailleuses de I'éducation socidle (AVTES), premiéere
association professionnelle de cette branche d activité, a été créée. Elle a travaillé a valoriser les
conditions de travail des éducateurs spécialisés et a permis la signature de la premiére convention
collective de travail. A partir de 1971, le travail s est poursuivi avec I’ Association romande des maitres
socioprofessionnels (ARMASP).

C'est ainsi que progressivement, des Conventions collectives de travail (CCT) se sont développées
entre

— I’Association vaudoise des organismes privés pour enfants, adolescents et adultes en
difficulté (AVOP), d' une part,

— chacune des deux associations professionnelles mentionnées, I'AVTES, respectivement
I’ARMASP, d autre part.

Il existe aujourd’ hui deux CCT, AVOP-AVTES et AVOP-ARMASP. Elles font office de référence
pour lamajorité desinstitutions, qui sont toujours plus nombreuses a |’ appliquer.

Bien gue tous les ateliers et institutions concernés ne soient pas signataires de ces conventions, ils les
appliquent par analogie. Les répercussions financiéres de cette application ont été intégrées dans les
budgets des services de I’ Etat jusqu'en 2003. Dés 2004, la mise en cauvre du programme d'allégement
des finances fédérales a eu pour consequence de réduire le financement des ingtitutions. Les colts
induits par I'application des CCT n’ ont plus généré d'augmentation de subvention correspondante et les
adaptations y relatives en matiére de conditions de travail ont été financées par des économies faites
par les institutions sur d'autres charges d'exploitation. Le bareme des salaires fixés dans ces
conventions se base sur celui de la fonction publique. L'horaire de travail ainsi que les périodes de
vacances sont globalement équivalents mais ils se répartissent de fagon différente, de maniere a
répondre aux particularités du travail. L'horaire hebdomadaire est donc plus conséquent (45h par
semaine) et la durée des vacances plus importante (de 7 a 9 semaine de vacances selon |'age et les
années de service). A l'instar des professions sanitaires, les travailleurs sociaux sont au bénéfice
dindemnisations pour les irrégularités d'horaire et pour le travail de nuit. Les institutions qui
n'appliquent pas des conditions analogues sont de plus en plus rares. En effet, les difficultés de
recrutement gqu'elles rencontrent et la situation de concurrence les amenent a saligner de plus en plus
sur les conditions de référence. Les exceptions, telles que les institutions qui n‘opéraient pas de
frontiére précise entre le travail et la vie communautaire, ont pratiquement disparu. Actuellement, les
associations professsionnelles demandent une évaluation de type DECFO-SYSREM pour les
corporations professionnelles qu'elles représentent, mais une telle démarche appliquée au secteur
parapublic n'est pas al'ordre du jour.

Le personnel du réseau ingtitutionnel qui N‘assume pas des taches d'encadrement est au bénéfice de
conditions qui correspondent généralement aux normes admises pour le personnel de I’ Etat.
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6.2 I nstitutions sanitaires et médico-sociales

La diversité des ingtitutions sanitaires médico-sociales tient d’une part a la variété des missions qui
leur sont confiées, mais également aux particularités de leur histoire. Les conditions de travail qui 'y
sont construites au fil des ans, de maniére sectorielle et cloisonnée, reflétent cette diversité. Les
difficultés du recrutement, notamment celui du personnel soignant qualifié, ont cependant amené les
institutions a se coordonner progressivement, en particulier sur le plan de la rémunération, afin
d aboutir a une "relative homogeénéité".

6.2.1 Evolution récente de |la situation

A lafin des années nonante, les inégalités en matiére de conditions de travail du personnel de santé ont
été mises en évidence par la constitution des réseaux de soins issus des nouvelles orientations de
politique sanitaire (NOPS). Cette mise au jour a coincidé avec une série de révélations, parfois
choquantes, concernant les pratiques abusives de quelques EMS. Ces constats ne sont pas restés sans
effets et toute une série d’ éléments et d'interventions diverses ont contribué a |’ effort d’ harmonisation
des conditions de travail et de remunération dans les institutions sanitaires privées subventionnées du
canton. On rappellera, par ordre chronologique :

— larévision de la Loi sur le travail. Entrée en vigueur le ler aolt 2000, elle introduit
notamment de nouvelles mesures de protection de la santé des travailleurs et des
travailleuses;

— la Commission d’enquéte parlementaire sur les EMS (CEP-EMS). Mise en place a la
suite des révélations précitées, elle arendu ses conclusions en 2001, et a largement abordé la
guestion des conditions de travail en invitant le Conseil d’Etat a réglementer [ui-méme ce
secteur d’ activité des lors qu’ une convention collective de travail n’interviendrait pas entre
employeurs et salariés du domaine desEMS;

— I'adaptation des conditions pour le personnel des EMS. Entré en vigueur en 2001, il a
introduit le versement du 13eme salaire, des annuités, de I’indexation, et la garantie d’une
rémunération au moins égale au salaire minimum des classes correspondant alafonction ;

— la motion de Madame la députée Edna Chevalley. Elle a conduit a la revalorisation de
toutes | es professions soignantes dipldmées des janvier 2002 ;

— I"introduction des indemnités de piquet, de travail des dimanches et jours fériés dans les
EMS, qui a éé mise en vigueur progressivement en 2002 et 2003 ;

— la Conférence de concertation ressources humaines (CCRH). Ses travaux ont débouché
en été 2003 sur de nombreuses recommandations d’ harmonisation et elle a étudié notamment
lafaisabilité d’ une convention collective de travail dans le secteur parapublic de lasanté ;

— I’application de certaines dispositions de la Loi sur le personnel de I'Etat (LPers-VD)
au secteur parapublic de la santé en 2003. Ces dispositions englobent I'introduction de
la 5eme semaine de vacances pour le personnel jusgu’ a49 ans, la compensation du travail de
nuit araison de 120%, I’ octroi des congés spéciaux. S'y gjoute, pour I'OMSV seulement, la
réduction du temps hebdomadaire de travail de 42h30 a41h30 ;

— I"améioration du statut du personnel des associations/fondationsdel’OMSV rémunéré
a I'heure. Entré en vigueur en 2003, il Sagit du paiement effectif des temps de
déplacements, administratifs et des colloques, du paiement des jours fériés, de |I’amélioration
des conditions de versement du salaire en cas de perte de gain, de I’éévation du salaire
minimum et du déplafonnement de certaines classes de salaire ;

— l'accord salarial entre les partenaires sociaux du secteur parapublic de la santé (a
I’ exception de I’OMSV). Intervenu en novembre 2005 et valable pour la période 2005-2006,
il détermine I'instauration d’un salaire minimum universel de Fr. 3'500.- et d une annuité
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fixe de 650 francs par an pour le personnel en progression salariale;;

— la déclaration d’intention annoncée conjointement en novembre 2006 par tous les
partenaires sociaux du secteur parapublic de la santé. Aboutissement important d’un
long processus de négociations commencé en 2003, elle prévoyait qu' une convention
collective de travail serait signée pour entrer en vigueur au printemps 2007.

On peut mentionner également les mesures prises par I'Etat pour mettre en oeuvre la décision de la
Confédération de soumettre les médecins-assistants ala Loi sur letravail desle ler janvier 2005.

6.2.2 Difficultés de comparaison

Il convient de relever gu’ une comparaison point par point des conditions de travail du secteur sanitaire
subventionné est extrémement difficile car les prestations d’ un employeur, quel gu’il soit, doivent étre
jugées sur I’ensemble des conditions offertes. Si les comparaisons sont relativement aisées s agissant
du nombre de semaines de vacances, de la durée du temps de travail, de la durée de versement du
salaire en cas d'incapacité de travail et des congés, d’ autres é éments sont extrémement difficiles, voire
impossibles a comparer. Tel est le cas de la prévoyance professionnelle. Tel est également le cas du
systeéme de rémunération. Car il ne suffit pas de dire que I’ échelle des salaires de I’ Etat est appliquée
pour qu'elle le soit rédlement. D’une part, c'est le niveau de fonction qui détermine la classe
applicable et, dans ce domaine, il faut rappeler que le secteur subventionné connait une pratique
différente de I'Etat. Les associations faitieres déterminent ellessmémes des criteres d’ application
autorisant une souplesse dont les effets ne sont pas linéaires - plus favorables dans certaines situations
et moins dans d’autres. D’ autre part, la fixation des salaires est réalisée de maniere décentralisée en
I’ absence de régles uniformes, précises et contraignantes, ce qui laisse aux institutions employeuses
une marge d’ appréciation relativement importante engendrant elle aussi des disparités.

En dehors de ces considérations générales, chaque grand secteur d’ activité présente des particularités.

6.2.3 Les hopitaux

Jusgu'en 2006, la Convention vaudoise d'hospitalisation (CVHO0) prévoyait qu'en contrepartie du
financement consenti par I'Etat et les assureurs, les hdpitaux signataires sengageaient a respecter le
statut du personnel édicté par leur association professionnelle (FHV). A partir de 2007, cette obligation
fait partie des contrats de prestations. Ce statut, sur certains aspects, est proche de la LPers - bareme de
rémunération des soignants devenu contraignant depuis la revalorisation de 2002, compensation du
travail de nuit & 120% des 20 heures, 5éme semaine de vacances, etc.

Les modalités d application du statut de référence de la FHV au personnel des hépitaux, y compris
celui des divisions C, restent néanmoins particulieres a chaque établissement et sont sujettes a
|’ appréciation des directions. Une marge d' interprétation est notamment laissée aux établissements en
ce qui concerne la rémunération des fonctions administratives et des fonctions non qualifiées. Ainsi,
les classes 1-3 ont été maintenues alors qu’ elles ont disparu dans les autres secteurs de la santé, et les
aides sont positionnées dans une classe unique.

6.2.4 Les établi ssements médi co-sociaux

Les deux associations faitieres - AVDEMS et FEDEREMS - ont chacune leur statut-cadre et leur
reglement d’ application. Comme pour les hdpitaux, les modalités d’ application restent subordonnées a
la décision des directions d établissements, sous réserve d’'accords particuliers ou de contraintes
|égales. Les recommandations des deux organisations concernant la politique de rémunération différent
notablement. Alors que I’AVDEMS se réfere a I'échelle de traitement de [|'Etat, la
FEDEREMS privilégie clairement une politique salariale "au mérite" sans référence a une quelconque
échelle de traitement.
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6.2.5 Les organisations d' aide et de soins a domicile

L'OMSV applique en principe et par anaogie la LPers & son personnel (art. 11 RLOMSV). Les
associations/fondations quant a elles appliquent a leur personnel le statut édicté par I'OMSYV,
conformément aux conventions par lesquellesils sont liés.

Lorsde I’ élaboration de ce statut du personnel au début des années nonante, I’ OMSV a bénéficié d’ une
marge de souplesse et d adaptation importante. Les soins a domicile connaissent en effet des
particularités de fonctionnement qui n’existent pas dans les missions des autres partenaires sanitaires
(déplacements, clienteles et activités tres irrégulieres, type de fonctions spécifiques, etc.). Au final, le
statut du personnel mensualisé des associations/fondations s aligne sur celui de la LPers, a quelques
nuances pres. En revanche, les collaborateurs qui sont engagés sur la base d’'un contrat horaire sont
régis par un statut particulier, considéré par beaucoup comme précaire, mais qui au cours des ans a
connu d' importantes améliorations dont il a dgja été question (6.2.1).

7 SALAIRESDESDIRECTIONS

7.1 I nstitutions socio-éducatives

La situation des fonctions directoriales dans les institutions socio-éducatives est réglée par la "charte
directoriale de I'AVOP" qui fixe de maniére claire lalimite supérieure de leur rémunération. 1l s agit de
la classe 32 de I'échelle des salaires de I'Etat de Vaud. Si cette charte est encore appliquée aujourd'hui,
elle ne répond toutefois plus de maniere satisfaisante au statut des directions, notamment pour les
grandes institutions. La révision de ce texte et I'élaboration d'une nouvelle grille de classification pour
les directions d'établissements socio-éducatifs devront étre réalisées dans un proche avenir.

7.2 Institutions sanitair es et médico-sociales

7.2.1 Modification de la LPFES

Une modification de la Loi sur la planification et le financement des établissements sanitaires d'intérét
public et des réseaux de soins (LPFES) a été acceptée par le Grand Conseil en novembre 2006. Elle
introduit un renforcement des contrdles, notamment dans les domaines des conditions de travail du
personnel.

Son article 4b al.2 détermine que le Conseil d’Etat " fixe un bareme de rémunération pour les fonctions
directoriales et administratives des établissements” entrant dans son champ d’ application, notamment
les hdpitaux de la FHV et les EMS de I’ AVDEMS et de la FEDEREMS, en tenant compte " de leur
spécificité, (...) de leur taille, de leurs missions et des responsabilités dévolues a ces fonctions'. Les
associations faitiéres sont consultées avant cette fixation.

La nouvelle LPFES est entrée en vigueur en avril 2007 aprés quelques mois d’ attente consécutifs au
recours suspensif déposé devant la Cour congtitutionnelle par |'Associations des résidents
dEMS (RéSIAEMS) a la fin de I'année 2006. La Cour a levé I'effet suspensif concernant le
renforcement des moyens de contrdle, al’ exception de deux articles (29b et 32b) qui ne concernent pas
les domaines des conditions de travail.
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7.2.2 Les hopitaux

Avec I'entrée en vigueur de la LPFES, les pratiques relatives a la rémunération des directeurs
d’ hépitaux, qui jusgue la ne connaissaient par de regles normatives, changeront. Les bases nécessaires
alafixation de normes font partie maintenant de la nouvelle formule de reporting déja mise en place.
Cette formule est liée au Reglement fixant les normes relatives a la comptabilité, au
systeme d’information, a larévision du reporting annuel et au systéme de contrdle interne des hopitaux
reconnus d’intérét public (RCCI) entré en vigueur le ler juillet 2005. Elle impose a tout hopital
I obligation de transmettre chague année au chef du SSP, et ce de maniere confidentielle, les montants
des cinq salaires administratifs et des cing salaires médicaux les plus élevés. Le reglement
d’ application de la LPFES fixera le baréme des salaires des directeurs d hépitaux, avec des maxima
qui tiendront compte de criteres telles que la taille et les missions, le CHUV permettant de déterminer
le sommet de ce bareme. L’ adaptation se fera de maniere progressive et en tenant compte de la
situation actuelle telle qu’ elle ressort de ce reporting.

7.2.3 Les établissements médi co-sociaux

LaLPFES qui donne au Conseil d’ Etat les compétences nécessaires pour fixer les barémes des salaires
directoriaux dans les EMS introduit un véritable changement de culture. Pour s'en convaincre, il n’est
gue de rappeler quelques faits passés.

Constatons tout d’abord que la mise en place d’une base |égale concernant les salaires de direction
dans les EMS a subi deux fois les conséguences d’une opposition qui ne lui était pas destinée. En
avril 2005, en effet, le peuple argjeté laLoi sur lesEMS (LEMS) que le Grand Conseil avait acceptée
en décembre 2004 et qui comportait les articles permettant de combler le vide juridique sur ce point.
Les opposants ne visaient cependant pas cet aspect de la loi. Une configuration similaire s est
reproduite en décembre 2006, puisque la LPFES a de nouveau été I’ objet d’ une opposition ciblée sur
d’ autres enjeux. L’ opposition n’ aurafinalement fait que retarder son entrée en vigueur.

Les remous suscités par la révélation de certaines situations excessives et les travaux de la
CEP-EMS avaient amené le Conseil d'Etat a prendre position sur e sujet dés le début des années 2000.
S'il avait admis qu'un directeur dEMS devait disposer d'une certaine liberté de gestion, il avait
également affirmé que cette liberté devait étre limitée au nom des intéréts publics en jeu (intéréts
publics consacrés par I'octroi de la reconnaissance d'intérét public et par le large financement public de
I’ activité médico-sociale). Cette position a du reste été avalisée par le Tribuna fédéral [voir 5]. Le
Conseil d'Etat considérait en outre qu’il était important de ne pas favoriser des pratiques dont les effets
se feraient au détriment des conditions de travail du personnel et, en fin de compte, de la qualité des
soins.

Cependant, jusqu’ al’ entrée en vigueur de la nouvelle base |égale, la pratique des EM S est celle de leur
association professionnelle respective. Le principe qui veut que chaque employé ait droit au salaire
minimum de la classe de fonction dans laquelle il est colloqué [voir 6] est appliqué aux fonctions
directoriales. Les rémunérations des directeurs sont donc bornées par un minimum et un maximum,
mais ces limites sont flexibles.

Vablean 7.2.3.1 : Salaires des directenrs © bareme AVDFEAMS

Catégorie d’établissement Nb de lits | Salaire minimum Salaire maximum

:l"e‘lli'li".l.:]'.l 26 =70 N 147:292
Cirand 70 1297567 1777437
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Source : SASH, contrdle de gestion

Le statut professionnel prévoit trois catégories en fonction de la taille des établissements. Le
tableau 7.2.3.1 indique les limites inférieures et supérieures des salaires directoriaux bruts,
13éme salaire compris, pour I’ année 2005.
Ce bareme est complété par deux criteres additionnels
— Dans chaque catégorie d’ établissements, les maxima peuvent étre relevés jusgu’a 10% si
I établissement propose des activités hors exploitation en relation directe ou indirecte avec
les buts de I'institution (notamment Unité d accueil temporaire, fourniture de repas a
domicile, exploitation d’un restaurant ouvert au public et aux résidents) et que ces activités
représentent plus de 10% du chiffre d affairesdeI’EMS ;
— lorsgue la personne dirige plusieurs institutions, la catégorie de salaire est déterminée par la
somme des lits des institutions.

Il est difficile d établir un paralléle avec I’ échelle des salaires de I’ Etat, car les limites des catégories ne
correspondent pas a celle des classes de |’ Etat. On peut dire toutefois que les maxima des catégories 1,
2, et 3 du tableau précédent correspondent respectivement et approximativement aux maxima des
classes 27, 31 et HC4 de I'Etat. Avec I'addition d’ un supplément de 10%, la correspondance se
déplace versles classes 29, HC2, et HC5 + 10'000.

Il est en outre probable que les rémunérations des responsables d’institutions dont la forme juridique
permet une redistribution des bénéfices a d’autres fins que |’ activité médico-sociale dépassent ces
limites. Le Conseil d'Etat, qui était informé de quelques cas excessifs, considere que de telles
Situations ne sont pas admissibles. La mise en oeuvre de la LPFES et de ses dispositions d'application
reglera définitivement la situation.

Y N b R S |oaap i T . ' Y N W
FEIEertt Fo2. oG IFER dEX e CieiEs UFCINE .'I..' ME T .||'.'~‘-

Catégorie d’établissement Nb de lits | Salaire minimuom Salaire maximum
Petit = 30 Classe 28 Classe 32
Moven 31 -60 Classe 32 Hors classe
Cirand s Hors classe Hors classe

Source : SASH, contréle de gestion

Les bornes fixées par la FEDEREMS sont plus élevées et moins précises que cellesde I’ AVDEMS. De
surcroit elles ne sont qu’ indicatives puisque la FEDEREMS prévoit que la décision relative aux cadres
supérieurs d’'une institution est de la compétence exclusive des Comités ou des Consels
d’administration (voire de I’ exploitant lui-méme pour les 40% des institutions de la FEDEREMS qui
sont des sociétés de personnes).

7.2.4 Entrée en vigueur de la LPFES

Le reglement d'application de la LFPFES est en préparation. |l déterminera les criteres de
classification des fonctions de direction d EMS, et fixera, dans une annexe, les bornes inférieures et
supérieures des rémunérations de chaque classe qui correspondront au baréme actuel de I'AVDEMS.
Ces bornes devraient étre indexées annuellement selon les régles applicables au personnel de I’ Etat.

7.2.5 Les organisations d’ aide et de soins a domicile

L'OMSV et ses associations/fondations ne sont pas des établissements sanitaires au sens de la LSP et
ne sont donc pas régies par la LPFES.

Conformément au réglement sur ’'OMSV de 2001, le baréme des salaires de 'OMSV et des
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associations/fondations d'aide et de soins a domicile est analogue a celui de I’ Etat. Les fonctions
dirigeantes n’'y font pas exception. Leurs positionnements respectifs sont définis de maniére précise :

— Lafonction de directeur del’OMSV est classifiée hors classe 2.
— La fonction de direction d’ une association/fondation d' aide et de soins a domicile est
classifiée 29-32.

8INTENTIONS DU CONSEIL D’ETAT CONCERNANT LES CONDITIONS DE TRAVAIL
DU PERSONNEL DANSLESDOMAINES SOCIO-EDUCATIF, SANITAIRE ET
MEDICO-SOCIAL ET CONSEQUENCESFINANCIERES

8.1 Domaine socio-éducatif

Les intentions du CE dans le domaine socio-éducatif sont étroitement liées au contexte de la nouvelle
répartition des taches entre la Confédération et les cantons (RPT).

La reprise au ler janvier 2008 de la gestion des prestations collectives de I’ Al assortie d’ une phase
transitoire de trois ans au cours de laquelle les cantons sont tenus de reprendre les prestations actuelles
de I’OFAS, sans préjudice pour les bénéficiaires ni pour les institutions, limite considérablement la
marge de manoauvre du Conseil d Etat en la matiere.

Répondant a |’ exigence de la Loi fédérale sur les institutions d’intégration pour les invalides (L1PPI),
les cantons devront élaborer un plan stratégique qu’ils devront soumettre a |’ approbation du Consell
fedéral et qui définira notamment les nouveaux systémes de financement a I’exploitation et a
I’investissement des homes, centres de jour et ateliers protégés. |l faudra également procéder a un
inventaire du parc immobilier, préciser les modalités de maintenance et définir une politique
d’investissement dans ce secteur d’ activité.

L’ensemble de ces réflexions devra s'inscrire dans une redéfinition de la politique en faveur de la
personne handicapée. Ce plan stratégique cantonal sera soumis au Grand Conseil et il impliquera des
révisions |égales en profondeur dans |e domaine du handicap.

8.2 Domaine sanitaire et médico-social

Le Conseil d'Etat est conscient des inégalités qui caractérisent les conditions de travail des personnels
des établissements sanitaires subventionnés et de I'impact que cette situation peut avoir, tant sur
|” attractivité des métiers de la santé que sur la qualité et la securité des prestations. C'est notamment
pour y remédier qu’il a soutenu financiérement les efforts d’ harmonisation qui ont été déployés depuis
le début des années 2000. En avril 2004, il avait annoncé son appui a la conclusion d’une convention
collective de travail (CCT) dans le secteur parapublic de la santé, confirmant ainsi I’intention inscrite
dans son programme de |égislature 2003-2007 (Action n°7 : Incitation a |’ éaboration d'une CCT pour
le secteur parapublic en améliorant les conditions de travail du personnel, notamment hospitalier et
para-hospitalier) pour laquelle sa planification financiere prévoyait un montant maximum
de 13 millions. Ce montant n’ a cependant pas été alloué pendant lalégislature 2003-2007.

C’est donc avec le soutien formel du Consell d Etat, mais sans les moyens financiers correspondants,
gue les partenaires sociaux du secteur sanitaire parapublic, soit :

— laplateforme patronale d’ une part : AVDEMS, FEDEREMS, FHV, OMSV ;

— ¢t la plateforme des travailleurs d autre part : ASI-section Vaud (Association Suisse des
Infirmiéres et Infirmiers), Avenir social section VD/GE, SYNA Syndicat interprofessionnel,
SUD (Fédération syndicale SUD - Service public), APEMS (Association du personnel des
EMS vaudois), ASE-Vaud (Association Suisse des Ergothérapeutes), ASDD (Association
Suisse des Diététiciens et Diététiciennes), et Syndicat suisse des services publics
SSP-VPOD, section santé, social, parapublic, d autre part ;
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sont parvenus a un accord et ont conclu, le 1ler octobre 2007, une Convention collective de travail qui
est entrée en vigueur le ler janvier 2008 pour une durée indéterminée.

Commencées en 2003, les négociations de la CCT ont abouti au terme de prés de quatre ans d’ efforts
des partenaires. Apres une déclaration commune d’intentions publiée en novembre 2006 et annongant
une signature de la CCT attendue pour le début 2007, les discussions se sont poursuivies encore
jusgu’a la fin septembre de la méme année. Le Conseill d’'Etat a attendu |’ aboutissement des
négociations et I’ entrée en vigueur de la CCT, et il a différé sa réponse jusque la, car il est persuadé
gue I’ établissement d'un partenariat social dans le secteur sanitaire parapublic, sanctionné par la
signature d’ une convention, constitue la réponse la plus appropriée aux questions et aux demandes des
divers postul ats parlementaires et pétitions syndicales en suspens.

S agissant d’ établissements privés, I’ Etat ne pouvait pas participer plus activement a ces négociations
gue ce qu’il afait. Il adonné son appui sur le plan des principes, il a assorti cet appui d’ un engagement
de soutien financier qu’il a subordonné aux disponibilités budgétaires. Les engagements financiers qui
n’ont pas pu étre tenu lors de la précédente | égislature, le seront maintenant que la CCT est signée.

Les améliorations prévues par la CCT sont les suivantes :

1. Adaptation des salaires (indexation et augmentations statutaires) au ler janvier de chaque
année, de maniére analogue ala pratique du secteur public ;

Congé maternité de 16 semaines et congé d’ alaitement d’ un mois, payé a 100% ;

Congé d’ adoption de 8 semaines, payé a 100% ;

Octroi d’'une sixiéme semaine de vacances pour tout le personnel dées 50 ans;

Paiement du salaire en cas de maladie ou d accident, sans perte du pouvoir d achat,
pendant 720 jours;

6. Attribution du 1% de lamasse salariale alaformation ;

7. Saaire minimum universel de Fr. 3'600.- desle 01.01.2008 ;

8. Abaissement de la durée hebdomadaire de travail a 41h30 dés 2009.

Ces améliorations ont évidemment un co(t et leur réalisation dépend de la capacité des institutions a
les financer. En d autres termes, et compte tenu des modes de financement des institutions sanitaires
parapubliques, la réussite de cette CCT dépend tres largement des moyens financiers supplémentaires
gue I'Etat et les autres partenaires payeurs accorderont. Si ces moyens éaient insuffisants, les
employeurs pourraient étre amenés a dénoncer la convention dans les délais prévus (quatre mois) et
des négociations devraient étre reprises.

A titre de comparaison, on peut observer que les conditions prévues par la CCT different en plusieurs
points de celles du personnel des ingtitutions sanitaires publiques fixées par le LPers-VD. Il s agit :

— dela6éme semaine de vacances dés 50 ans, qui n’existe pas al’ Etat,

— du salaire minimum a Fr. 3'600, qui est actuellement de Fr. 3'500 a I’ Etat mais qui devrait
passer a Fr. 3'600 avec I’ entrée en vigueur de DECFO-SY SREM, et

— de la couverture du salaire en cas de maladie ou accident pendant 720 jours sans perte de
pouvoir d’ achat, alors que la durée est de une année a 100% et de une année a 80% pour le
personnel del’ Etat.

nh W

La CCT résulte d'une négociation partenariale entre employeurs et employés développée autour de
conditions considérées comme prioritaires par les partenaires, il est dés lors normal que le résultat
S écarte des conditions de la LPers-V D, puisgue ce texte ne fait plus office de référence contraignante.

A propos du salaire minimum, rappelons qu’un accord avait été passé entre les employeurs et les
syndicats en novembre 2005 dégja, portant a Fr. 3'500.- le salaire minimum pour le personnel soignant
des le ler janvier 2006. C'est ensuite dans le cadre des négociations de la CCT que les
plateformes d employeurs et de travailleurs se sont accordées pour porter ce salaire minimum a
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Fr. 3'600.- pour tous des la signature de la CCT.

Attendue au début de 2007, la CCT n’a finalement été signée que neuf mois plus tard, mais malgré ce
délai supplémentaire, le salaire minimum a été porté a Fr. 3'600.- pour le personnel soignant des
janvier 2007, et pour les autres personnels dés juillet de la méme année. Le financement de cette
mesure a été intégré dans les budgets 2007.

8.2.1 Conséquences financieres

Une partie des améliorations prévues par la CCT sont entrées en vigueur des 2007 en prévision de la
signature de la CCT attendue de maniére imminente.

C’ est notamment le cas des conditions 1 (adaptation des salaires), 2 (congé maternité et allaitement),
3 (congé d adoption), 4 (6eme semaine de vacances des 50 ans) et 7 (salaire minimum de 3'600) dans
tous les établissements de laFHV, de I’ AVDEMS et de laFEDEREMS.

Par contre, |e statut du personnel et lagrille salariale de I’OMSV n' ont pas été modifiés en 2007 car ils
satisfaisaient déja les conditions des points 1, 2, 3 et 7. Le point 4 (6éme semaine de vacances
dés 50ans) a été introduit en 2008.

Pour la FHV, I'AVDEMS et la FEDEREMS, le financement de ces mesures a été intégré dans les
subventions des hdpitaux, respectivement les tarifs des EMS. Pour 2007, ces mesures ont représenté un
co(t global de Fr. 4.3 millions selon la répartition suivante.

Tableau 8.2.1 : Colts des améiorations CCT en 2007

En millions | Salaire minimum | Congés parentaux 6eme semaine Total
de francs 3'600 vacances dés 50 ans
Hopitaux 0.1 0.8 1.2 2.1

EMS 0.2 0.5 15 2.2
Total 0.3 1.3 2.7 4.3

En 2008 , les conséquences financieres de I’ introduction des conditions 5, 6, 7 dans les hdpitaux et les
EMS, et du point 4 dans les CM S représentent un colt de 3.5 millions de francs répartis comme suiit :

Tableau 8.2.2 : Coltsdela CCT en 2008

En millions Formation : 6eme semaine Assurance Total
de francs 1% dela masse vacances pertedegain |2008
salariale dés50 ans (720 jours)

Hopitaux 0.6 -- 0.6 1.2
EMS 0.7 -- 05 1.2
CMS 11 -- 11
Total 1.3 1.1 11 35

Attribution de 1% de la masse salariale a la formation :

Jusgu’a I'introduction de la CCT, les institutions consacraient déja des moyens importants a la
formation continue (environ 3 jours par année et par collaborateur) et a la formation de base
(formations en cours d emploi). Pour les hépitaux, les colts pris en charge par les employeurs
représentaient environ 0.55% de la masse salariale. Pour les EMS, cette part éait d’ environ 0.8%.
Quant aux CMS, le financement y était d§ja égal ou supérieur a 1%. En 2008, les codts indiqués
représentent les compléments (a 1%) des parts déja attribuées ala formation.

6eme semaine de vacances dés 50 ans

En 2008, seule I'OMSV et ses associations/fondations devra introduire cette mesure, déja introduite
en 2007 dans les hopitaux et les EMS. Le colt est égal au colt du renforcement nécessaire dans les
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équipes pour compenser la diminution des heures travaill ées.

Paiement du salaire en cas de maladie ou d accident, pendant 720 jours au maximum, sans perte de
pouvoir d’ achat.

Il s'agit pour les ingtitutions d gjuster leur couverture d’ assurance perte de gain (APG). Jusqu’ a 2008,
les situations varient d’une ingtitution a I’ autre, avec des couvertures oscillant entre 80% et 100%.
En 2008, les colts indiqués représentent la part des employeurs pour les compléments nécessaires
d APG.

Tableau 8.2.3 : Colts de la CCT en 2009

En milliong Horaire hebdomadaire de 41h30
de francs
Remplacement a100% [ Remplacement partiel
Hépitaux 8.1 6.7
EMS 9.5 6.8
CMS -- --
Total 17.6 135

Réduction de |’ horaire de travail a 41h30

En 2003, les modifications apportées par la LPers-VD ont été étendues au secteur sanitaire parapublic,
de maniere partielle et variable selon les types d établissements. La réduction de | horaire
hebdomadaire a 41h30, notamment, n’a été introduite ni dans les hdpitaux ni dans les EM S, mais dans
les CMS seulement. Le colt de cette mesure coincide avec celui du renforcement nécessaire des
équipes de soins et des services de soutien, en compensation de la diminution des heures travaillées. |1
dépend donc du taux de remplacement indispensable. Dans I'’hypothése d'une nécessité de
remplacement a 100%, il est globalement de 17.6 millions pour les hopitaux et les EMS. A titre de
comparaison, on peut rappeler qu’un remplacement a 85% pour le personnel soignant et a 60% pour
les autres personnels avait été octroyé aux Hospicess=CHUV en 2003, lors de I’ entrée en vigueur de la
LPers-VD. Depuis lors, des renforcements se sont cependant avérés indispensables. Dans une telle
hypothese (de remplacement partiel), le colt estimé serait de 13.5 millions. Compte tenu des
contraintes d’ économie auxquelles les institutions sanitaires parapubliques ont été confrontées pendant
plusieurs années, la nécessité d’ un remplacement a 100% doit étre retenue.

8.2.2 Principes de financement de la CCT

En 2008, les améliorations de la CCT sont financées dans le cadre des budgets qui ont été alloués aux
institutions et sans financement supplémentaire.

En 2009, le financement des colts de la CCT devrait se répartir sur I’ ensemble des payeurs du secteur
sanitaire et médico-social, selon les regles en vigueur.

Effort de |’ Etat

Depuis plusieurs années, le Conseil d’Etat a appliqué un principe de symétrie entre les secteurs
sanitaires public et parapublic, tant dans les périodes de restrictions budgétaires (avec I application par
analogie de I’ essentiel des mesures prévues par |’ accord salarial 2005-2007 conclu entre la délégation
du Conseil d Etat au ressources humaines et la Fédération des fonctionnaires FSF, par exemple) que
dans les décisions de revalorisation ou de modification légale (revalorisation de la classification des
professions soignantes diplomées en 2002, introduction partielle des améliorations prévues par la
LPers-VD en 2003).

En 2008 et 2009, |’ Etat introduira un nouveau systemede classification (DECFO) et de rémunération
du personnel (SY SREM). Par ce changement |’ Etat entend améliorer les conditions salariales de son
personnel et il est prét pour cela a injecter des moyens supplémentaires. Dans cette perspective, et

19



compte tenu du fait que le montant de 13 millions prévu pour la CCT lors de la précédente |égidlature
n’'a pas éte aloué, le Conseil d Etat a décidé de consentir un effort financier pour la CCT du secteur
parapublic de la santé en alouant 6 millions en 2009 et 7 millions en 2010 a ce secteur. Ce
financement est subordonné ala condition que la CCT ne soit pas dénoncée.

L e fractionnement du financement sur deux ans obligera les partenaires sociaux a négocier la maniere
d’introduire progressivement la réduction horaire hebdomadaire. Les partenaires S'y sont engagés et
ont donné au Conseil d’ Etat I’ assurance gu’ils ne dénonceraient pas |la CCT alafin del’ année 2008.
Tarifs socio-hoteliers desEMS

Dans les EMS, une partie de I’augmentation des colts des prestations consecutive a la CCT sera

financée par I’augmentation des tarifs socio-hételiers. Ils sont assumés a raison d'environ 25% par les
résidents autonomes et pour le solde par les résidents au bénéfice des régimes sociaux.

Communes

Les Communes participent au financement des EMS de maniére paritaire avec I’ Etat (par le biais des
tarifs sociaux, d’ une part, et du colt des soins, d’ autre part). Elles devront donc prendre en charge une
partie des colts de la CCT. Pour |’année 2009 I’augmentation de charges pour les Communes sera
de 1.5 million. Compte tenu du fractionnement sur deux ans de la réduction horaire hebdomadaire, les
Communes subiront également une augmentation de charges du méme ordre en 2010.

Assureurs

La participation des assureurs dépendra des modifications qui interviendront dans la LAMa dans le
cadre des révisions en cours.

Pour les hopitaux, les colts des améliorations de la CCT sont maintenant intégrées dans la comptabilité
analytique. Ils impactent le calcul des codts des prestations, et en principe ils devraient également
impacter les tarifs négociés avec les assureurs. Les négociations de tarifs sont menées chague année
pour I’année suivante, sur la base de la comptabilité analytique de I’ année précédente, ce qui introduit
un décalage de 2 ans entre augmentation de co(ts et participation éventuelle des assureurs. Outre ce
décalage d' ordre technique, une pression constante a la baisse est exercée par les assureurs sur les
tarifs négociés par le biais du "benchmarking” entre les cantons. Les effets conjugués de ces deux
éléments font que les assureurs ne financeront rien pour la CCT en 2009 et 2010, et que la hauteur de
leur participation a partir de 2011 est trés incertaine.

Pour lesEMS, il est également difficile d’ anticiper une participation des assureurs a |’ augmentation du
colt des soins consécutive ala CCT. Une révision des tarifs des soins de longue durée est en cours et
devrait aboutir a son terme a une fixation des tarifs par le Conseil Fédéral.

9POLITIQUE DE SURVEILLANCE ET DE QUALITE
9.1 Institutions socio-éducatives

9.1.1 Généralités

Les ingtitutions pour adultes sont soumises a la surveillance du Service de prévoyance et d'aide
sociaes (SPAS). Jusqu'en 2005, il sappuyait sur la Loi sur le financement des institutions et
organismes pour personnes handicapées adultes LH (art. 9), et la Loi sur la prévoyance et I'aide
sociales (LPAS) (art. 11). Le 1er janvier 2006, la Loi sur les mesures d'aide et dintégration pour les
personnes handicapées (LAIH) est entrée en vigueur. Elle renforce et précise les modalités de
surveillance des ingtitutions. Elle porte tant sur les prestations offertes que sur le plan financier.

Depuis 1999, le SPAS a systématisé I'application de criteres de qualité dans les ingtitutions
socio-éducatives du canton. |l a également participé au développement d'un référentiel en la matiere.
Un premier bilan du degré d application de ces criteres a été effectué en 1999, dans chaque institution,
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avec lafixation d'objectifs d'amélioration.

Depuis 2002, I'OFAS subordonne I'octroi de ses subventions a I'obtention d'un certificat de qualité
correspondant a |'application des normes qu’il fixe. Ces dernieres recouvrent largement les exigences
cantonales en matiere de qualité des prestations. Une part du contréle de qualité est donc effectuée par
lavoie des audits de certification.

L'implication directe du canton dans la surveillance reste cependant indispensable. En 2006, le SPAS a
procédé, par des réallocations internes, a un renforcement de son dispositif de surveillance en
engageant un collaborateur supplémentaire (1 EPT) et en affectant a cette mission une part plus
importante (50%) du temps de travail de deux conselllers éducatifs. Le contréle des institutions
comprend désormais des visites non annoncées, au rythme d'une par année. Des critéres de sécurité et
de qualité ont été élaborés. Ils sont fondés notamment sur les droits de la personne handicapée.

9.1.2 Droit des personnes handicapées

Les démarches qualité des établissements comprennent des critéeres relatifs a la protection des droits
des personnes handicapées ou en difficultés sociales. La mise en place de procédures de plaintes et |a
création d’ une instance de recours ayant regard sur toutes les institutions sont donc indispensables. La
procédure de plainte doit étre écrite et remise aux intéresses. L'instance de recours doit étre
indépendante des organes de gestion de I'institution.

Afin de renforcer le dispositif, une Commission d'éthique et de déontologie des institutions sociales
vaudoises (CEDIS-Vaud) a été créée pour valider les pratiques éducatives et apporter une expertise sur
des questions éthiques. En attendant la mise en place d'une instance ad hoc, €elle soccupe également de
I'examen des plaintes. Sa mise en oauvre résulte d’ une concertation entre I’ AVOP et le SPAS qui en

ont fixé la présidence, la composition et les attributions. La commission est opérationnelle
depuis 2004, elle comprend des représentants des institutions, du SPAS, des usagers et des milieux qui

défendent leursintéréts.

Une mesure de la satisfaction des usagers a également été définie. Des instruments ont été développés
et adoptés par les ingtitutions. |ls permettront de fixer des objectifs d’améioration sur la base des
mesures effectuées.

9.1.3 Commission d'examen des plaintes et instance de médiation

Un éargissement de I'instance de médiation santé existante au secteur des établissements
socio-éducatifs ains que la création d'une commission des plaintes pour les résidents des
établissements socio-éducatifs et des EMS seront introduites par la révision de la LAIH et de la LSP
prévues en 2008 (voir 9.2.6).

9.1.4 Directive sur les mesures de contrainte

Répondant a une pétition lancée par les associations de défense des personnes handicapées, le DSAS a
édicté une directive relative aux mesures de contrainte pratiquées dans les institutions
socio-éducatives : elle est en vigueur depuis le ler janvier 2006. Un comité de suivi a été mis sur pied
pour recenser et analyser les pratiques des ingtitutions dans ce domaine. Celles-ci doivent désormais
étre signalées tant au médecin cantonal qu'a l'autorité de surveillance. Un bilan a été effectué en fin
d année 2006.

21



9.1.5 Handicap mental et psychiatrie

La prise en charge psychiatrique et socio-éducative des personnes handicapées mentales atteintes de
troubles psychiques et/ou du comportement exige une vigilance particuliere en relation avec les
mesures de contrainte. C'est pourquoi le Conseill d'Etat a décidé de renforcer I'équipe mobile
spécialisée placée sous la responsabilité médicale du CHUV dans le cadre du dispositif de
collaboration psychiatrie-handicap mental (DCPHM). Cette équipe pluridisciplinaire peut désormais
augmenter tres sensiblement ses interventions de maniére a prévenir les situations de crise et, cas
échéant, mieux gérer les situations difficiles.

9.1.6 Allocation de ressources et contr6le financier

Les ingtitutions négocient leur budget. Dans quelques rares cas, un prix de journée est accordé sur la
base d’ éléments financiers fournis par |’ institution. En 2005, sur un total de Fr. 190 millions a financer,
Fr. 32.6 millions (17%) sont a la charge du canton. Ces montants n’incluent pas les ateliers protégés.
Pour ces derniers, il n'y a pas de négociations budgétaires. Des modalités de recueil d'information sont
mises en places ainsi que des instruments de gestion. Le SPAS finance une part se situant entre 18%
et 22% de la subvention de I'OFAS selon le type dadier. En 2004, ce montant représentait
Fr. 6.4 millions. Des 2008, suite a la nouvelle péréquation financiére entre Confédération et cantons,
les ateliers protégés seront financés par ces derniers.

L es comptes des établissements socio-éducatifs sont reportés sur les formulaires officiels et font I’ objet
d’une analyse portant notamment sur les écarts constatés avec le budget. Les écarts sont acceptés ou
refusés en fonction de leur justification. La bonne tenue des comptes des établissements est contrélée
par les réviseurs chargés du contréle des comptes et qui sont propres a chaque établissement. Sur
demande du SPAS, le Contrdle cantona des finances intervient (en général 2 institutions par année
font I’ objet de ce contréle particulier).

9.2 Institutions sanitair es et médico-sociales

9.2.1 Géneralités

La surveillance de la sécurité et de la qualité dans les ingtitutions sanitaires est ancrée dans la LPFES
(art. 32b). Pour les institutions médico-sociales, elle est de plus inscrite dans LAPRAMS (art. 7). En
conséquence, cette surveillance est exercée conjointement par le Service de la santé publique (SSP) et
par le Service des assurances sociales et de I'hébergement (SASH) sur les 164 institutions
d hébergement médico-social du canton, et elle est exercée par le seul SSP, sur les
quelques 100 ingtitutions sanitaires (non meédico-sociales), qui comprennent 13 établissements
hospitaliers reconnus d'intérét publique, 12 cliniques privées, les organisations de soins a domiciles
(8 associations/fondations régionales et 18 organisations privées) et 49 établissements sanitaires
ambulatoires (policliniques, permanences, centres médicaux, €etc.)

Autotal, plus de 260 établissements sont soumis ala surveillance du DSAS.

Pour assurer leur mission commune en matiere d'hébergement, le SSP et le SASH développent une
politique intégrée de surveillance et de promotion de la qualité, associant les contréles de type police
sanitaire et la promotion de démarches qualité conduites par les ingtitutions. Cette double approche
concerne principalement les EMS. Elle permet d’ améliorer la qualité des prestations et de simplifier les
procédures de controle.

Pour concourir plus efficacement au maintien de la qualité et favoriser e bon exercice de son controle,
le DSAS développe également des mesures en faveur de la promotion des droits des patients et de
I"information ala population.

L’action de I'Etat en faveur de la qualité est donc multiple et ne se limite pas a de la surveillance
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"stricto sensu”. Elle englobe :

lesingpections et les contréles ;

la promotion des démarches qualité ;
I’information ala population ;

la promotion des droits des patients.

9.2.2 Contrdle de type sanitaire

ControlesdesEMS

La Coordination Interservices des Visites en Etablissements Médico-Sociaux (CIVEMS) est I’ organe
de contréle et de surveillance de la sécurité et de la qualité de I’ accompagnement des résidents dans les
EMS du canton. Sa mission couvre tous les EMS au bénéfice d’ une autorisation d’ exploitation, et les
divisions C d'hopitaux quelle que soit leur mission, - gériatrie, psycho-gériatrie ou psychiatrie. Elle est
pilotée et gérée par le SSP et le SASH. Les contrbles portent sur la conformité des institutions en
regard des exigences |égales et de celles liées al’ autorisation d’ exploiter.

L es établissements sont contrélés en moyenne une fois tous les deux ans. Les inspections sont réalisées
sans annonce préalable. De 2000 a 2005, les 164 sites d'hébergement du canton ont tous été contrélés
au moins deux fois (plus de 450 visites d’ inspections). Les 164 sites comprennent : les EM S reconnus
dintérét public (137) et les divsions C d'hépitaux (12), tous reconnus au sens de la LAMal, ains
gue 15 homes non médicalisés. L’ évaluation est effectuée a |’ aide de criteres permettant de mesurer la
conformité aux normes utilisées. Les normes [voir 7], au nombre de six, sont basées sur les droits
humains fondamentaux. Toute premiére visite d’inspection est suivie d’ une restitution des résultats et,
cas échéant, d'une fixation d objectifs assortis de délais, qui font I’objet d'un suivi. Dans la
méme période, plus de 500 visites de suivi ont eu lieu. L’ analyse des résultats montre une amélioration
réguliere : globalement le pourcentage de critéres atteints passe de 46% a 60% entre les premiéeres et
les derniéres visites. C'est un processus qui n’est pas achevé et de nombreux efforts restent encore a
accomplir. L interaction avec les démarches qualité est importante (voir 9.2.3).

Dotée de 1.7 EPT au moment de sa création en 1991, la CIVEMS a é&é renforcée
entre 2001 et 2003 (+4.5 EPT) ala suite du rapport de la CEP-EMS. Sa dotation a culminé a 6.25 EPT.
Elle compte actuellement 3.7 EPT. Si ce redimensionnement n'est pas étranger au contexte
d’ économies, il résulte auss et surtout de I’ allégement des inspections consécutif a la reconnai ssance
des certifications obtenues par les établissements au terme des démarches qualité qu’ils développent
eux-mémes. Mentionnons au passage que laréduction de 2.5 EPT a été réalisée par départs naturels.

Controle des autres établissements sanitaires

Pour les autres établissements sanitaires, les inspections sont effectuées par le SSP et interviennent
dans le cadre de I’octroi des autorisations d’ exploitation ou de leur renouvellement qui a lieu tous
les 5 ans. En dehors de cette procédure, des inspections sont organisées soit a I’occasion de
transformations architecturales ou techniques lourdes, soit en cas de plantes ou de
problémes particuliers. On peut dire que la surveillance s effectue pour I'essentiel de maniére
préventive.

En cas de probleme, c'est le SSP qui instruit I’enquéte sur les manguements et qui, le cas échéant,
préavise pour le Chef du DSAS les mesures de sanctions préconisées. Afin d augmenter |’ adéquation
des sanctions aux manquements identifiés, la LSP a introduit une gradation dans les sanctions
possibles (art. 151, al. 1). Selon la gravité des cas, la sanction peut aler de I’ avertissement au retrait de
|’ autorisation d exploitation ou de la qualité de responsable, en passant par le prononcé d’ une amende,
ou d'une restriction al’ autorisation d’ exploitation.

Les inspections sont effectuées sur la base d'un recueil d’informations qui a éé mis au point
progressivement entre 2003 et 2005 et qui constitue aujourd hui un outil standardisé. 1l s articule
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en 11 chapitres correspondant aux domaines sur lesquels porte |’évaluation et précisant les bases
|égales et réglementaires qui les fondent : démarches qualité, conformité de |’ inscription au registre du
commerce, responsabilités (d'exploitation, médicale, infirmiere), personnel (dotations minimales,
notamment), surveillance pharmaceutique, gestion du risgue infectieux, stockage du sang, architecture,
droit des patients, et publicité. Un douziéme chapitre est consacré aux actions correctrices nécessaires
et aleur suivi.

Compte tenu des fréquences de renouvellement d’ autorisations, une vingtaine de visites d inspection
sont réalisées chaque année.

9.2.3 Promotion des démarches qualité dans les institutions sanitaires

On rappellera en préambule que les prestataires de soins sont tous soumis a des exigences de qualité
dans le cadre de lalégidation fédérale sur I’ assurance maladie.

HOopitaux

La plupart des hopitaux ont engagé des démarches qualité. Celles-ci peuvent étre sectorielles
(stérilisation, laboratoires, etc.), ou globaes (type ISO ou SPEQ [8]). Elles peuvent concerner
I établissement dans son ensemble, ou un site particulier. En 2006, parmi les 13 établissements
hospitaliers reconnus d'intérét public, 7 avaient obtenu une certification au terme d' une démarche
gualité globale, 2 avaient terminé une démarche sectorielle, et 4 étaient en cours dans une démarche
sectorielle (non terminée).

Etablissements médico-sociaux

Complémentairement au travail de la CIVEMS dont les inspections, aussi régulieres soient-elles, ne
permettent de vérifier que ponctuellement la conformité aux normes (essentiellement securitaires) et
leur respect, un effort est nécessaire en permanence pour assurer la qualité et la sécurité de la prise en
charge des résidents et son amélioration. C'est le réle des démarches qualité dont les institutions sont
responsables.

Le DSAS joue un role incitatif dans ces démarches sans intervenir directement. Il apporte un soutien
en terme de promotion et de reconnaissance des démarches entreprises. A ce jour plus
de 100 EMS (sur 137) ont développé une démarche qualité et obtenu une certification selon la
norme de leur choix.

Lesorganisationsd’aide et de soinsa domicile

Le Reglement fixant les conditions d’ exploitation des organisations de soins a domicile (art.17) oblige
toute organisation de soins a domicile a mettre en place une démarche qualité reconnue et fixe des
exigences minimales.

Toutes les associations/fondations de I’ OM SV ont été certifiées 1SO 9000.

9.2.4 Information a la population

Le role des patients dans le contréle de la qualité des soins et des institutions de soins n’est plus a
démontrer. 1l peut se manifester de diverses maniéres, du choix des soins les plus adéquats et de
I’institution "la meilleure" au dépbt d'une plainte en cas de probleme avéré (voir 9.2.6). Encore faut-il
gue la population connaisse ses droits et ses responsabilités en tant que patient et qu’ elle dispose des
informations nécessaires a ses choix, S agissant des soins dont elle a besoin.

C'est dans le but d’'informer correctement la population en général, que le DSAS a développé un projet
dinformation & la population centré sur les questions de santé. Ce projet sest transformé en une
activité permanente "Sanimedia" assurée par la cellule Sanimedia au Service de la santé publique (site
www.sanimedia.ch).

"Sanimedia" a pour but d'informer les patients et leurs proches sur leurs droits et responsabilités, de
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renforcer leur capacité a comprendre et choisir les meilleures orientations préventives et thérapeutiques
les concernant. Cette action vise notamment a établir une meilleure symétrie dans les rapports des
patients avec les soignants, les assureurs-maladie et |’ Etat.

9.2.5 Renforcement de la reconnaissance des droits des patients

La question des droits des patients et du respect de ces droits est fondamentale. Elle touche alaliberté
et a la dignité de la personne. La reconnaissance de ces droits s est considérablement renforcée ces
derniéres années. Ce renforcement s est traduit tout d abord par une inscription dans la loi. Ainsi la
révision de la LSP en 2002 avu I’introduction de nombreux articles garantissant les droits des patients
et les voies de recours dont ils disposent en cas de violation de ces droits.

Le chapitre Il (articles 19 et suivants) traite notamment du libre choix des patients, de leur droit a
I’ accompagnement, de leur droit a I’'information, du consentement libre et éclairé, du droit d’ acces au
dossier, du droit au respect de la confidentialité, de |’ interdiction des mesures de contraintes, etc.

Les articles 15a a 15h ingtituent |’ existence d’un médiateur et de deux commissions des plaintes et
définit leurs compétences et |es principes de leur fonctionnement.

La cellule "Sanimedia' a accompagné ce processus en éditant en 2003 une brochure d'information
"L’ essentiel sur les droits des patients'. Deux versions de cette brochure ont été réalisées, la premiére
est destinée au public dans son ensemble, la seconde s adresse aux professionnels de la santé. Elles ont
été et sont toujours largement diffusées. Depuis septembre 2005, la brochure "tout public” est un
document commun aux cantons de Berne, Fribourg, Jura, Neuchéatel, Vaud et Valais.

9.2.6 Gestion des plaintes et des conflits

Gestion des plaintes des patients

En cas de violation des droits des patients, le Bureau de médiation (le médiateur) et les deux
commissions des plaintes - commission d examen des plaintes des patients, d’ une part, et commission
d’ examen des plaintes concernant les EMS et les divisions C d’ hdpitaux, d’ autre part - sont habilités a
intervenir. Le réglement du Conseil d'Etat du 17 mars 2004 en prescrit les compétences et
| organisation.

Toute personne qui a motif de se plaindre d’' une violation d'un droit (des patients) reconnu par la LSP
est qualifiée pour s adresser al’une et/ou I’ autre des ces instances (L SP art. 15b).

En outre I'article 15c stipule que "I’anonymat est garanti au plaignant qui le demande ..." dans la
limite ou la plainte n’ est pas jugée manifestement abusive.

Les deux voies de reglement des conflits - voie de la médiation, d’une part, et voie de dépét et
d’ examen de plainte, d’ autre part - sont complémentaires. |l s agit de privilégier, autant que possible,
lavoie de la médiation. La décision d accepter ou non cette voie appartient toutefois au plaignant et il
est évident que la médiation n’est pas possible lorsque le plaignant souhaite conserver |’ anonymat.
Enfin, si lamédiation est organisée mais qu’ elle échoue, la Commission des plaintes peut étre saisie. Il
S agit donc d’ un processus a deux étages.

Aprés trois ans d’ activité, on constate que le dispositif fonctionne bien. En effet, depuis son ouverture
en ma 2004, le Bureau de médiation connait une activité croissante : 30 mediations effectuées
en 2004, 41 en 2005, 56 en 2006. La grande majorité des médiations (80% en 2005, 75% en 2006)
débouche sur un résultat qui satisfait les parties. Parallélement, la médiatrice a développé sur le terrain
(associations d’ usagers, associations professionnelles, hdpitaux, cliniques, EMS, CMS, étudiants, etc.)
une importante activité d’ information ciblée sur les droits des patients.

Le volume de plaintes déposées devant les deux commissions est, quant a lui, globalement stable
(23 en 2004, 22 en 2005 et 25 en 2006). Les commissions constatent toutes deux que leur travail se
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trouve alégé en nombre, grace a I'intervention de la médiatrice. Lorsque les commissions sont
sollicitées, il S agit de plaintes objectivement fondées et avec un fort contenu conflictuel.

Médiateur et commissions des plaintes constatent que I'insuffisance de dialogue entre soignants et
soignés est souvent a I’ origine des conflits et que le travail d’ information sur les droits des patients,
notamment aux professionnels, doit se poursuivre.

Evolution pour I'ensemble du secteur sanitaire et social

La reconnaissance des droits des patients et des droits des personnes handicapées ou en grandes
difficultés sociales est maintenant acquise et ancrée dans le corpus légidatif ou en voie de I’ é&re. Une
révision de la loi sur les mesures d’'aide et d’intégration des personnes handicapées (LAIH) est
actuellement en cours de consultation. Le projet introduit pour les droits des personnes handicapées ou
en grandes difficultés sociales plusieurs articles largement inspirés par la L SP.

L es besoins en matiere d’ organes de gestion des plaintes sont comparables tant dans le secteur sanitaire
gue dans le secteur socio-éducatif. Fort de ce constat, le DSAS a élaboré un projet visant a réorganiser
le Bureau de médiation et les deux commissions des plaintes instituées par la LSP et a élargir leurs
compétences au domaine socio-éducatif.

Les modifications seront introduites par une révision de la LSP et de la LAIH dans le courant de
I'année 2008.

9.2.7 Controlling - reporting

L es hopitaux

La derniere modification de la LPFES a introduit les articles concernant les modalités du
controlling-reporting dans les hépitaux subventionnés (art. 32a, 32b). Ce reporting annuel doit étre
révisé par un organe de révision agrée, déesigné par I’ établissement. Les conditions d’ agrément, en
termes de formation, d’indépendance des mandataires, et d’ attributions, sont fixées par le droit fédéral
[voir 10] et la réglementation cantonale (RCCI). Le Contrdle cantonal des finances (CCF) exerce
également sa surveillance. En tant que signataires de la Convention vaudoise d hospitalisation (CVHO)
jusgu'en 2006, et de contrats de prestations des 2007, les hopitaux doivent fournir au SSP les données
de la statistique fédérale - administrative et médicale - ainsi que toutes les informations nécessaires au
fonctionnement du systeme de financement (par exemple, données sur I’ activité réalisée pour calculer
la correction en fin d'exercice).

Le systeme de reporting a éé entierement revu en 2004-2005 et le RCCI fixe désormais les
normes relatives a la comptabilité, au systeme d’information, a la révision du reporting annuel et au
systéme de contrle interne des hépitaux reconnus d'intérét public. Ce réglement, entré en vigueur
le ler juillet 2005, est applicable a I'entier de I’exercice 2005. Tous les hopitaux qu’ils soient
directement exploités par I’ Etat, constitués en institutions de droit public ou privés reconnus d’intérét
public au sensdel’art. 4 LPFES, y sont soumis.

En partenariat avec les établissements hospitaliers, le SSP a édicté des directives comptables, un plan
comptable unifié et une formule de reporting. Cette derniére est destinée a la restitution des
informations par les établissements au SSP elle est composée des volets suivants :

— informations de base de I établissement ;

— données budgétaires ;

— reporting trimestriel (données financieres) ;

— reporting semestriel (activité, statistiques du personnel, données financiéres) ;

— reporting annuel (bilan, compte d exploitation, dinvestissement et hors exploitation,
annexes et informations complémentaires).

En outre, le DSAS par I'intermédiaire du SSP peut en tout temps effectuer des audits complémentaires
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dans les établissements (LPFES, art. 9 d.1).
L es établissements médico-sociaux

Les audits menés dans les EMS vaudois par le Contréle cantona des finances entre 1996 et 1999 ont
conduit le Conseil d’ Etat a édicter en avril 2000 un réglement instaurant, un systéme de reporting et de
controlling des EMS. Ce reglement est basé sur la LPFES. Cette mesure répondait aux attentes et aux
observations formulées par la CEP-EM S ainsi qu’ aux conclusions rendues par le CCF.

Plusieurs éléments ont justifié I’ adaptation du reglement originel dont une nouvelle version (RCCMS)
a été adoptée le 18 décembre 2003. Les adaptations introduites sont les suivantes :

— Lesdivisions C ont été intégrées dans le périmétre du controle.
— L’existence d’ entités gérant plusieurs établissements a la suite de fusions ou d’ acquisitions a
€té prise en compte.
— Lessanctions possibles en cas de remise tardive des documents ont été renforcées [voir 10].
— Les exigences du Tribunal fédéral [voir 5] relatives aux EMS soutenus financiérement par
les pouvoirs publics, concernant le devoir de controle de I’ Etat sur les comptes et la gestion
desEMS, ont éé intégrées.
Ce dernier point implique que les EMS qui choisissent d’ entrer dans le systéme sanitaire cantonal sont
tenus, au nom de I’intérét public, d accepter les contraintes de |’ Etat qui doit veiller au contréle des
colts de la santé. La Confédération, le Canton et les communes injectent chague année plus
de 230 millions de francs dans le réseau de |'hébergement médico-social, pour les seuls frais
socio-hoteliers (subvention a I’ investissement et régimes sociaux — AVS, PC AVSAI, LAPRAMYS).
Ce financement exige un contrdle adéquat de la gestion et des comptes des EMS. Ces derniers ont bien
entendu, toujours le choix d'un statut entierement privé, sans contraintes de I'Etat. En ce cas, ils
doivent renoncer atoute aide financiére publique.

Depuis 2000, un plan comptable unique et des directives ont été introduits pour I'ensemble des
EMS du canton reconnus d’intérét public. Ces regles rendent désormais obligatoires I’ établissement et
latransmission annuelle au DSAS de données comptables et statistiques. Elles sont contenues dans une
formule dite de "reporting”, présentée sous laforme d’'un logiciel remis aux établissements. Cet outil a
progressivement évolué et comprend aujourd’ hui les comptes annuels (bilan, comptes d’ exploitation et
de hors exploitation, comptes d’investissement, répartition du résultat) et des annexes (nombre de
journées, statistique compléte du personnel et des salaires, etc.). Grace a d’ importants travaux menés
en collaboration avec les principaux fournisseurs informatiques, ce logiciel a pu étre intégré
directement dans les programmes comptables des établissements concernés. Ce développement a
permis d’ économiser un temps administratif considérable pour les établissements qui ont choisi de se
doter des outils informatiques adéquats.

Désormais, tous les établissements désignent un contrdleur des comptes répondant a des critéres de
qualification (dipléme d expert comptable, fiduciaire ou fiscal, études universitaires) et bénéficiant
d’ une pratique professionnelle de trois a douze ans suivant les cas. Ce contréleur doit en outre
présenter de sérieuses garanties d'indépendance, une telle fonction étant incompatible avec une
guel conque participation ala gestion de I’ éablissement qu’il contréle.

Le DSAS a congtitué une base de données informatique permettant de procéder a des analyses
d’ établissements, globalement, par groupe ou individuellement. Des audits "in situ" sont réguliérement
effectués. La stratégie consiste a pouvoir réaliser une procédure d évauation de la structure, de
I’ organisation et des pratiques financiéres des institutions.

Dans ce cadre, les services de |’ Etat visent deux objectifs:

— Sassurer que les établissements respectent le cadre légal en vigueur (loi, reglement,
directives, conventions) ;
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— verifier, par des outils de comparaison, I’ utilisation efficace, voire efficiente, des ressources
financiéres consommees et |e respect des normes.

Le DSAS dispose désormais de sept exercices comptables complets (1999 a 2005). Depuis I’ entrée en
vigueur du nouveau reglement, les échéances de remise des documents sont mieux respectées. La
phase de validation des reportings 2003, a permis d’ évaluer, pour la premiére fois, la qualité des
documents remis et |e respect des échéances. |1 a été constaté que :

—  50% sont jugés "bons"

—  38% sont jugeés "suffisants’

—  12% des reportings ont été jugés "insuffisants’.
Les EMS de cette derniere catégorie ont fait I’ objet de demandes d’amélioration formalisées qui sont
suivies par le Service des assurances sociales et de I’ hébergement (SASH).

Depuis lors, les exercices comptables 2004 et 2005 ont montré une amélioration continue de la qualité
des reportings.

Lesorganisationsd'aide et de soins a domicile
a) Baseslégales et instruments

Cest le Reglement sur I’Organisme médico-social vaudois (RLOMSV) qui définit les taches de
I’OMSV.

En matiére de contrdle, | article 2 a.2 prévoit que ’OMSV doit assurer la coordination de |’ aide et des
soins adomicile, en exercant notamment sur les associations et fondations régionales d' aide et de soins
adomicilelestaches de:

— contrdle de gestion ;
— éaboration des standards de qualité en collaboration avec les organismes reconnus tels que
I’ Agence pour la promation et |’ évaluation de la qualité (APEQ).

En 2006, |le mandat confié al’OMSV par le SSP et le SASH (RLOMSV, art. 1 a.3) lui assigne tres
précisément :
— le suivi de la gestion par contrat de prestations et la mise en place de la comptabilité
anaytique;
— I"introduction du systéme de gestion de la qualité ;
— la valorisation des démarches qualité entreprises par les associations/fondations en les
coordonnant avec les projets dével oppés au plan national.

En application du premier point et conformément au Reglement fixant les conditions d'exploitation des
organisations de soins a domicile (RESD), I’OMSV conclut un contrat de prestations avec chacune des
associations/fondations régional es.

b) Instances de contrdle

C'est le Conseil d' administration qui exerce la surveillance générale sur I’'OMSV (RLOMSV, art.5).
L’ Etat y est représenté par huit membres (sur vingt-huit), parmi lesquels les chefs des services SSP et
SASH.

Le Consell d’administration désigne un organe de révision, membre de la chambre fiduciaire suisse.
Les associations/fondations régionales sont elles aussi contrélées par des sociétés fiduciaires agreées.
Des rapports financiers trimestriels sont par ailleurs transmis au DSAS.

Enfin, le Conseil d' Etat a récemment mandaté le Contréle cantonal des finances pour procéder a divers
vérifications et contrdles dans les associations/fondations d’'aide et de soins a domicile (origine et
affectation des réserves). Par ce mandat, le Conseil d’Etat entend également examiner les conditions
d’ octroi des subventions cantonales et de restitution des montants octroyés.
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10 REPONSES AUX POSTULATSET PETITIONS EN SUSPENS

Préambule

Le Conseil d'Etat répond ici aux postulats et pétitions qui suivent. L’ exposé des chapitres 2 a 9 fournit
des éléments de réponse détaillés pour une part importante des questions posees par ces diverses
interventions. Dans |’ exposé qui suit, on S'y référera par renvoi aux paragraphes concernés.

10.1 Postulat Martial Gottraux du 13 mai 1998 demandant au Conseil d’ Etat de soumettre au
Grand Conseil un rapport relatif a sa politique en matiére de conditions detravail dansles
institutions subventionnées

10.1.1 Développement du postulat

Au cours de ces derniers mois, plusieurs "affaires" survenues dans quelques EMS ont mis en évidence
| exi stence de pratiques douteuses dans les domaines des conditions de travail du personnel. Méme s'il
est vraisemblable que la grande majorité des ingtitutions pratiquent une politique de gestion des
ressources humaines acceptable et conforme aux recommandations de I’ AVDEMS il est opportun que
I’ Etat de Vaud dispose non seulement de moyens de controle, par exemple par le biais du Contréle des
finances, mais également d’une conception claire en matiere de conditions de travail des institutions
subventionnées, pour |es raisons suivantes, en particulier.

a. |l est nécessaire que le Contrble des finances dispose de normes ou de critéres qui lui
permette de juger du caractére acceptable ou non de la politique salariale des institutions.

b. En cas de signature de conventions collectives, I'Etat aura a reconnaitre les effets
financiers. 1l est opportun qu’il dispose a cet égard de normes lui permettant d’ accepter ou
non les dispositions prévues dans les conventions.

c. Actuellement, une grande disparité existe selon les institutions : certaines tendent a aligner
les conditions de travail sur celles de I’ Etat de Vaud (institutions dépendant de I’ AVOP) et
d’ autres pas (EMS). De telles disparités doivent étre justifiées. Or, a notre connaissance
nous ne disposons pas actuellement des critéres selon lesquels |’ analogie avec le statut de la
fonction publigue est parfois retenue et parfois non.

Nous demandons en conséquence, au Conseil d’'Etat de soumettre au Grand Conseil un rapport
exposant sa politique dans le domaine des conditions de travail des institutions subventionnées. Ce
rapport devra comporter :

a. Un exposé de I’ éat actuel des pratiques cantonales en matiere de politique de I’ emploi, par
type d institutions subventionnées.

b. Un exposé relatif aux justifications de pratiques différentes, par exemple entre lesEMSet les
institutions dépendant de I’ AVOP.

c. Un exposé relatif aux normes appliquées par le Contréle des finances, par exemple
s agissant du salaire des directions.

d. Un exposé desintentions du Conseil d’ Etat dans le domaine de la politique de I’ emploi, avec
chiffrage si possible des conséquences financieres pour |’ Etat de Vaud.

Il serait opportun que le rapport soit soumis au Grand Conseil des que possible, soit cette année
encore.

Il est proposé de renvoyer directement ce postulat au Conseil d’ Etat, selon I’article 148 de la Loi sur
le Grand Consell.

Le postulat a été développé et renvoyé au Consell d’ Etat pour étude et rapport, le 18 mai 1998.
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10.1.2 Réponse du Conseil d’ Etat

Par ce postulat, Monsieur e député M. Gottraux souhaite en substance que des normes soient établies
en matiére de conditions de travail et de politiques salariales, y compris celles concernant les directions
d’ établissements sanitaire subventionnés. |1 demande également quels sont les arguments justifiant les
disparités d'un secteur al’autre. Enfin, il souhaite connaitre les intentions du Consell d’ Etat en matiére
de politique de |I’emploi dans |e secteur sanitaire parapublic.

Lettrea: Lesréponses font I’ objet du chapitre 6 (Variété des conditions de travail)

Lettre b: Les réponses sont également exposées au chapitre 6 et au chapitre 5 (Limites de
I’intervention de I’ Etat)

Lettre c: Les réponses sont exposées au chapitre 7 (Salaires des directions)
Lettred: Lesréponses sont exposées au chapitre 8 (Intentions du Conseil d’ Etat).

10.2 Postulat Martial Gottraux et consortsdu 4 mai 1999 demandant au Conseil d’Etat de
prendreles mesures nécessaires a faciliter la possibilité de saisir les autorités compétentes en
matiére de qualité des prestations et de conditions de travail, au sein des éablissements
sanitaires, EM S en particulier.

10.2.1 Développement du postulat

Au cours de ces derniéres années, les conditions de travail, ainsi que la qualité des prestations offertes
par les établissements sanitaires, EMS en particulier, ont fait I’objet de plusieurs plaintes et
dénonciations, émanant de milieux divers : familles, personnel, syndicat, Résid EMS, etc. Les
situations dénonceées portent en particulier sur des carences en matiére de soins, des manguements au
droit du travail et irrégularités financiéres. On se souvient, pour ne prendre que cet exemple, de la
situation déplorable constatée au sein de I’ établissement Praz Joret : hygiene douteuse, distribution de
cachous au lieu de médicaments, etc...

Face a cette situation, le Conseil d Etat et les départements concernés ont pris diverses mesures,
lesquelles ont permis, en partie tout au moins, d'identifier et de pallier les insuffisances constatées.
Citons en particulier :

— Les examens effectués par le Contrdéle cantonal des finances qui, dans plusieurs cas, ont
permis de sanctionner de graves abus ou délits financiers.

— Lescontroles effectués par la CIVEMS.

— L'ingtitution d’'une Commission dexamen des plaintes, compétente pour traiter les
problémes apparaissant au sein des EMSet divisions C des hopitaux.

— Plus généralement, le souci du Service de la santé publique et de I’ AVDEMS de promouvoir
la qualité au sein des établissements, en particulier dans |’ objectif de satisfaire les exigences
delaLAMal.

Nous devons cependant constater que, méme s elles vont dans le bon sens, ces mesures sont
insuffisantes pour permettre d’ offrir une pleine garantie de qualité des soins et de conditions de travail
acceptables. Soulignons alors que I’ on ne peut dissocier ces deux aspects : I’ expérience montre que ce
sont dans les établissements qui sont incorrects avec leur personnel gque les carences de prise en
charge se constatent également le plus souvent. C'est donc dans un double objectif de qualité de soins
et de garantie de bonnes conditions de travail qu’il faut poursuivre les efforts consentis jusqu’ici.

Les principales insuffisances du dispositif actuel de contrdle sont a notre sens les suivantes :

a. S laloi sur lasanté publique (art. 147 & 159) soumet |’ autorisation d’ exploiter & un certain
nombre de conditions, portant en particulier sur la formation et la direction effective des
établissements par leurs responsables, |’ application de ces dispositions ne fait pas |’ objet
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d’un contréle suffisant. On nous rapporte ains le fait que plusieurs directeurs, titulaires
d’'une autorisation, ne passent que quelques heures par semaine au sein de leurs
établissements.

Lors de dénonciations et de retraits d' autorisation, un effet suspensif peut étre accordé a la
personne présumee fautive. Compte tenu des délais d’ enquéte et de jugement, il peut se
passer plusieurs années avant que des mesures effectives soient prises. Ce fut le cas, par
exemple, s'agissant de I'EMS Clos Nestlé. Nous sommes effarés de constater aujourd’ hui
gue, malgré de vigoureuses dénonciations, la directrice de Praz Joret est toujours en place,
les conditions d’ exploitation de cet établissement restent fortement péorées. Autre exemple,
la situation désastreuse constatée a la pension Beaumont ne s’ est pas améliorée.

Le personnel amené a constater des mangquements est trés souvent |’ objet de menaces et
d’intimidations. Il faut noter ici qu’il ne dispose pas explicitement du droit de s adresser ala
Commission des plaintes (voir art. 4a du réglement). Une information insuffisante des
possibilités offertes au personnel est également a relever. Enfin, et surtout, la procédure
d’instruction de la Commission des plaintes ne donne pas au plaignant une quelconque
protection contre des mesures de rétorsion que pourraient prendre les directions
incriminées. Dans ces conditions, et face aux risques de licenciement, nombre de soignants,
bien qu’ écoaurés par ce qu’ils constatent, n'ont que le choix de se taire. |l faut également
souligner le fait que les familles ne sont pas toujours bien informées de ce qui se passe au
sein des établissements et que certaines d’ entre elles peuvent étre peu disposees a donner
suite a ce qu’ elles constatent.

Par ailleurs, e¢ méme s le Consell d'Etat, lors de la discussion du rapport NOPS en
particulier, s'est déclaré favorable a la conclusion d’ une CCT, on peut craindre que des
accords minimaux ne soient conclus faute d' une impulsion plus précise de la part des
pouvoirs publics. Il faut rappeler ici que le statut du personnel établi par I’AVDEMS n’ est
pas contraignant. A relever aussi le fait que I’autorisation d’exploiter n’est pas soumise,
contrairement a ce que prévoit la Loi relative aux établissements médico-sociaux genevoise,
par exemple, (art. 9h) a des conditions relatives aux conditions de travail et de rétribution
du personnel.

Méme s'il faut relever et insister sur le fait que la majorité des établissements assument leur mission
de facon correcte, reste que I'insuffisance des controles et des possibilités de plainte permet a
plusieurs établissements — on parle d'une dizaine & 40 EMS selon les sources — de maintenir
d’indignes prestations et conditions de travail.

Engagement de personnel au noir.

Harcélement sexuel des collaboratrices.
Manguements de la sécurité incendie.
Familiarités avec les pensionnaires.

Tarifs abusifs.

Confiscation de I’ argent de poche des résidents.
Versement tardif des salaires.

Insuffisance dans |’ animation et |” hygiéne.

On notera encore qu'il est consternant que des établissements qui font un maximum pour leur
personnel et les usagers, dans des conditions financieres souvent difficiles, patissent du comportement
de directions irresponsables et irrespectueuses de leur mission. Une telle situation génére un climat de
méfiance et d’insécurité auquel |es personnes agées elles-mémes sont tres sensibles.

Il nous apparait dés lors que des mesures plus précises et efficaces doivent étre prises. Elles devraient
en particulier aller dansle sens suivant :
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a. Reconnaissance par |'Etat des effets financiers d’une CCT conclue avec |’ensemble des
partenaires sociaux concernés et modification de la Loi sur la santé publique soumettant
I’autorisation d’exercer a la garantie de conditions de travail conformes aux accords de
travail.

b. Plafonnement des salaires versés au sein des EMS, en particulier s agissant des fonctions
directoriales, et ce par analogie avec la pratique des établissements subventionnés par le
SESet le SPJ.

c. Améioration du contrdle de la formation et de la présence effective des directions au sein
des établissements.

d. Encasde dénonciation, limitation de I’ effet suspensif en cas de recours, par exemple avec la
possibilité d’une délégation de compétences directoriales a un responsable agréé par le
Service de la santé publique.

e. Possibilité pour le personnel des ingtitutions de s adresser librement a la Commission des
plaintes et élargissement éventuel des compétences de cet organisme aux litiges relevant des
conditions de travail. Il sagit d'une solution au moins provisoire, en attendant que des
organes de plainte soient explicitement prévus par des accords de travail.

f. Extension dela compétence de la CIVEMS en matiére de conditions de travail.

Garantie offerte au personnel — sous réserve des dispositions relevant du droit pénal en
matiere de dénonciation calomnieuse — d' un droit de dénonciation aupreés de la Commission
des plaintes, avec protection contre le licenciement et autres mesures de rétorsion. A notre
sens, I’anonymat du dénonciateur devrait étre respecté sur sa demande. On noteraici qu'il
est tout de méme étrange que les directions puissent obtenir des effets suspensifs alors que le
personnel soucieux des intéréts des usagers est systématiquement réprimé en cas de plaintes
adressées aux syndicats et auprés du Service de la santé publique.

On peut également souhaiter que I’article 4 du reglement de la Commission des plaintes soit revu et
gue toute personne ayant connaissance de faits suspects puisse saisir la commission.

Les propositions précédentes concernent au premier chef les EMS. Nous invitons cependant |e Consell
d Etat a saisir I’opportunité qui lui est offerte par le présent postulat afin de soumettre au Grand
Conseil des propositions qui permettent d’améliorer et de garantir les conditions de travail et la
gualité des soins pour |I'ensemble des établissements sanitaires. |l est a relever que cette exigence
apparait comme |’ une des conditions nécessaires au bon fonctionnement des réseaux de soins appelés
a se développer dans notre canton.

C'est la nécessité de définir une politique d ensemble, de prendre aussi bien des mesures |égislatives
gue réglementaires, mais aussi de mieux utiliser |’ espace offert par le droit actuel, qui nous amene a
préférer la forme du postulat pour la présente intervention. Il appartiendra dés lors au Conseil d’ Etat
de communiquer au Grand Conseil une politique densemble en matiére de surveillance des
établissements sanitaires et de revenir, le cas échéant, avec des propositions de modifications
|égidlatives.

Nous proposons le renvoi de ce postulat a une commission.

Le postulat a é&é développé au Grand Conseil le 18 mai 1999 et renvoyé en commission. Sur
proposition de la Commission, le postulat a été renvoyé au Conseil d Etat pour étude et rapport,
le 7 septembre 1999.
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10.2.2 Réponse du Conseil d’ Etat

Lettre a : Le Conseil d'Etat a dga introduit dans le dispositif |égidatif les liens entre
reconnaissance d'intérét public et application d’'une CCT ayant force obligatoire. Aprés
signature d'une CCT et requéte d extension visant a lui conférer la force obligatoire,
conformément a la légidation fédérae [11] en la matiere, les établissements sanitaires
reconnus d’intérét public seraient tenus d appliquer les dispositions d’ une telle CCT en vertu
de laLPFES modifiée en novembre 2006 (art. 4 al.1er, |ettre €).

En I’absence d’une CCT de force obligatoire, le Conseil d' Etat peut fixer des exigences en
matiére de conditions de travail du personnel (LPFES, art.4b).

Méme si la CCT qui est entrée en vigueur en janvier 2008 n’a pas de force obligatoire (les
parties contractantes n’en ayant pas fait le demande), elle constitue aujourd’ hui la référence
en matiere de conditions de travail dans les institutions sanitaires reconnues d’ intérét public.
Afin de renforcer ce caractere, I'obligation d appliquer la CCT fait désormais partie des
contrats de prestations que le Chef du DSAS passe avec les hopitaux de la FHV.
Similairement, cette obligation fait partie de I’ Arrété annuel 2008 du Conseil d'Etat fixant
les tarifs socio-hoételiers dans les EM S vaudois.

Quant aux effet financiers de la CCT, ils sont exposés au chapitre 8, ainsi que les intentions
du Conseil d’ Etat en matiere de financement.

Lalettre b trouve réponse aux paragraphes 7.2.1, 7.2.3 et 7.2.4 du présent rapport.

La lettre ¢ trouve réponse dans le RES du 16 juin 2004 a l'art. 7 qui précise que : " La
personne responsable doit justifier d’ une activité de 80% au moins en rapport avec la
mission de I’ établissement et sa gestion, sous réserve d’ une autre organisation agréée par le
département dans le cadre des délégations de compétence prévues...".

Le chapitre V art. 25 et suivants du méme reglement définit avec précision les exigences en
matiére des connai ssances professionnelles des responsables de I’ exploitation.

Lalettre d du postulat dénonce les conséquences problématiques de I’ effet suspensif lié au
dépdt d’'un recours contre les sanctions décidées sur la base des conclusions d’'une
commission des plaintes (voir 9.2.6). En complément de ce qui a dé§ja été exposg, il faut
rappeler que, en cas de dénonciation de malpratique, violant le droit des patients, et si la
situation ne reléve pas de la médiation, la commission d’examen des plaintes doit rendre sa
décision dans un délai court : 5 jours dans les cas graves (lorsque la mesure dénoncée n’ a pas
cesse, et par exemple dans le cas de mesures de contentions), au maximum 3 mois dans tous
les autres cas. Les décisions de la Commission des plaintes sont susceptibles d’ un recours
devant le tribunal administratif (TA) (LSP art. 15c, a.6).

Lorsque ladécision nefait pas |’ objet de recours, elle entre en force immeédiatement.

Si un recours est déposé devant le TA, il ne suspend pas automatiquement |’ exécution de la
décision attaquée, mais selon les cas, I’ effet suspensif peut lui étre accordé par le juge. Les
délais de traitement des dossiers sont dés lors de la compétence exclusive du TA.

C’est dans ces cas et pour éviter de voir perdurer des situations dangereuses pour la sécurité
des patients que I’art. 151b (Mesures provisionnelles) a été introduit dans la LSP. Il est en
vigueur depuis le 01.01.2003, et il répond a la demande des intervenants. En effet, I'EMPL
accompagnant la modification LSP du 19.03.2002 précise ce qui suit " Il est proposé
d'introduire la possibilité, en cas d’'urgence, de prendre des mesures provisionnelles pour

assurer la securité des patients. En effet, les voies de recours ouvertes aux personnes qui

font I'objet de sanctions peuvent faire durer la situation jugée dangereuse par le
Département, pendant des mois voire des années”. Précisons que Si un recours est dépose
contre une mesure prise par le Département sur la base de I’art. 151b LSP, il n'entraine pas
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automatiquement d'effet suspensif, mais sil est demandg, il appartient au juge d'en décider.
Quant aux délais de traitement des recours par le TA, on sait gu’ils ont donné lieu a une
accumulation de retards tels que le Grand Conseil avait donné en mars 2005 un délai
de 15 mois au TA pour assainir la situation et, notamment se conformer au délai d’ une année
fixé par I'art. 57 de laloi sur lajuridiction et la procédure administrative (délai entre le dépot
du recours et la décision de I’ autorité saisie). En février 2007, le Grand Conseil a constaté
avec le TA gue la situation était assainie, notamment gréce au renforcement des moyens qui
ont été consentis au TA en fin de Iégidature et dont le relais sera assuré par la réunion du
Tribunal cantonal et du Tribunal administratif en 2008.

Les réponses aux lettres e et g (accés aux organes de gestion des plaintes et la garantie de
I”anonymat) figurent au § 9.2.6.

En revanche, le Conseil d Etat ne juge pas opportun d’ étendre les compétences des instances
de plaintes (médiateur et commissions d’ examen) aux litiges relevant des conditions de
travail. Il est au contraire important d’ éviter toute confusion entre les enjeux relevant de la
santé publique (atteinte aux droits des patients) et ceux relevant des conditions de travail.
Dans ce dernier cas les instances existent, qu'il sagisse de I'Inspectorat du travail, des
commissions du personnel dans les différentes institutions ou des tribunaux de
prud’ hommes. De plus, une instance supplémentaire peut maintenant intervenir dans le cadre
de la Convention collective de travail, pour les questions concernant la surveillance des
regles conventionnelles. Il sagit de la commission paritaire professionnelle, dont la
composition et les compétences sont définies par la CCT (art.4.3).

La réponse du Consell d'Etat a la lettre f (demande d’ extension de compétence de la
CIVEMS en matiere de conditions de travail) Sappuie sur les mémes principes. La
CIVEMS assume une responsabilité de santé publique consistant a veiller a la qualité de la
prise en charge des pensionnaires des EMS. Le respect de la légidation en matiere de
conditions et de droit du travail reléve, quant a lui, des instances dé§a mentionnées. Une
commission de santé publique, telle que la CIVEMS, n'ani la légitimité ni les compétences
requises pour intervenir en cas de litige de travail. Il faut en outre souligner que la bonne
exécution de sa mission suppose I'instauration de relations partenariales de confiance avec
les directions des établissements dans la perspective d’ un effort commun vers I’amélioration
de la qualité et que cette relation partenariale n'est pas compatible avec une intervention
dans des situations de conflit opposant personnel et direction. Enfin, rappelons que par le
biais du contrle de gestion ancré dans la LPFES, des indicateurs liés a la qualité des
conditions de travail sont maintenant suivis de maniere réguliere, tels par exemple les taux
de rotation du personnel, et permettent aux deux services de tutelle (SSP et SASH)
d'intervenir auprés des directions pour investiguer et, cas échéant, remédier aux situations
problématiques.

Relevons que la question des conditions de travail et des dotations du personnel a été
régulierement observée depuis le dépbt du postulat de Monsieur le député Gottraux. Les
mesures de contrble, notamment lors du reporting/controlling, contribuent & une meilleure
visibilité des politiques d’emploi. La création de |’ Association vaudoise du personnel des
EMS (APEMS) a également apporté une vigilance supplémentaire a cet égard. La mise en
place d'une CCT devrait renforcer les garanties de contréle. A défaut, la révision de la
L PFES donne compétence au Conseil d’ Etat pour intervenir.
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10.3 Postulat Nathalie Liniger du 15 février 2003 visant arevaloriser les conditions detravail et
de salaire du personnel du secteur des soinsadomicile

10.3.1 Développement du postulat

Les soins a domicile c'est : (chiffres 2001) 820'100 heures d’aide au ménage, 720'097 repas a
domicile pour 11'833 usagerEs des CMS, 2746 personnes qui y travaillent (1326 ETP). Nous savons
tous que ces chiffres vont continuer d augmenter (vieillissement de la population, engorgement des
EMS, hospitalisations plus courtes....).

Environ % des emplois sont reconnus et permettent aux personnes concernées d’ obtenir le "titre" de
personnel qualifié (généralement 11-13 sur I’ échelle des salaires de I’ Etat de Vaud). Alors qu’un peu
plus des % sont des collaboratrices (malheureusement |le langage épicene ne peut pas étre utilise, il
n'y a aucun homme, excepté en tant que livreur de repas) dont les qualifications, les savoirs et les
compétences ne sont pas reconnus. |l s'agit du personnel pour les soins de base et |’aide au ménage
(PERSAM). Presgue toutes ces fermmes sont agées entre 40 et 60 ans et la majorité d entre elles avec
charge de famille. Elles ont une grande expérience de vie, des connaissances acquises par leur travail
familial et ménager. C'est grace a ce travail de mere de famille, complété par les cours de base
Croix-Rouge, qu’ elles peuvent assurer les prestations nécessaires. Pour 36% d’ entre elles leur salaire
constitue le revenu principal et 61% ne pourraient s'en passer pour faire fonctionner le budget
familial. Les formations prévues sur plusieurs années, censees leur permettre de "grimper” |’ échelle
des classes, sont des leurres car en réalité aucune de ces formations ne donne davantage de
responsabilités. Parce que, pour effectuer ce travail, le savoir est acquis préalablement en dehors des
filieres institutionnelles. Par contre, cette différenciation permet de conserver des traitements trés bas
et des conditions de travail précaires. Ains, I’ Etat, via les CMS, produit des "working poors".

Cerise sur le gateau, la pénibilité de leur travail est énorme et cause d’' un taux de rotation important :
isolement dans le travail, cas de plus en plus lourds, disponibilité et flexibilité exigées de plus en plus,
périodes chargées, exigences des clientEs, densification de I’ activité, confrontation a des situations
difficiles (chutes, déces, violence, paralysie, difficultés a se mouvoir, agressivité,
problemes psychiques, hygiene parfois déplorable...). Cette liste n’ est pas exhaustive mais nous donne
un signal fort. Afin de créer un rapport de confiance avec les usagerEs, elles doivent continuellement
S adapter a chagque milieu socioculturel ou elles doivent intervenir.

L’ organisation du travail et ses contraintes sont telles qu'il est difficile, voire impossible de travailler
a plein temps et la majorité des employées sont astreintes a travailler au temps partiel. Cette
organisation doit étre revue pour que celles qui voudraient travailler a plein temps puissent y arriver
dans des conditions décentes. Quelques |égéeres améliorations ont été prévues pour cette année mais
elles ne doivent pas nous tromper.

Il sagit daméliorer rapidement les conditions de travail, de salaire et de statut de personnel du
maintien & domicile en commencant par la reconnaissance de tous les ééments précités. Pour toutes
ces raisons, les soussignéEs demandent au Consell d’'Etat de donner a I’'OMSV les moyens en
adéquation avec les exigences de ce travail au service de la population et nécessaires a :

— unereclassification dans les classes 10-12 de I échelle de traitements de I’ Etat de Vaud, soit
I"équivalent des "CFC", pour I’ensemble des travailleuses opérant dans le ménage et les
soins de base (aide de ménage, auxiliaires polyvalentes, aides soignantes A & B, aides
familialesB) ;

— une amdlioration de 3 classes sur I'échelle de traitements pour les autres fonctions
(secrétaires, livreurs/ses de repas, aides familiales A, infirmiéres-assistantes A & B) ;

— une garantie de la stabilité des conditions et du temps de travail. Dans un délai raisonnable,
I" horaire hebdomadaire devra étre diminué a 40 heures.
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Le postulat a été développé au Grand Conseil le 18 mars 2003 et renvoyé en Commission. Il a été
renvoyé au Conseil d’ Etat pour étude et rapport, le 1er octobre 2003.

10.3.2 Réponse du Conseil d’ Etat

Pour I'essentiel, la postulante demande une amélioration rapide des conditions de travail et de
rémunération du personnel du "maintien a domicile". Le § 6.2.1. du présent rapport détaille les
améliorations nombreuses qui sont intervenues dans les conditions de ces salariés depuis 2003. En
outre les améliorations introduites en 2007 et la signature de la CCT, soutenue financierement par le
Conseil d Etat, (voir 8.2) ont encore amenés des améliorations en terme de réduction de la pénibilité
(6eme semaine de vacances dés 50 ans) et d’amélioration de la couverture sociale (droit aux salaires) et
de salaire minimum.

Le Consell d'Etat rappelle par ailleurs que, selon les dispositions |égales actuelle (LOMSV,
RLOMSV) :

— Lepersonnel del’OMSV était soumis, jusqu'en fin 2007 par analogie, au statut du personnel
et a l’échelle de traitements de I’ Etat. Les associations/fondations mandatées par I'OMSV
I'étaient également en raison des conventions passées. Méme s |'application par analogie
autorisait une marge de souplesse plus grande dans |’ application du catalogue des fonctions
et de I’échelle des traitement que celle de la fonction publique (cf. 6.2.2), il n’en demeure
pas moins que I’octroi d'une classification salaridle 10-12 reste réservée aux fonctions
justifiant d’une formation de niveau CFC. Une revalorisation d’ une catégorie de fonctions
sans qualification CFC, en dehors d’une démarche globale d'évaluation de fonctions qui
garantirait une équité de traitement, n’est pas envisageable. Quant a la durée hebdomadaire
de travail, elle a dgja passé des 2003 a 41h30, et est égale a celle des travailleurs du secteur
public.

— Pour les fonctions sans titre professionnel (livraison de repas, aide au ménage et soins de
base), la comparaison des conditions offertes par I'OMSV avec d autres secteurs montre que
ces conditions sont plus favorables. Aingl, les niveaux de salaires [voir 12] de ’OMSV sont
supérieurs a ceux qui seraient offerts dans d’ autres secteurs d’ activité [voir 13]. Mentionnons
en outre que lagrille salariale du personnel del’OMSV et des ses associations a été modifiée
en 2003 et garantit pour ces fonctions des salaires minimaux qui tiennent compte des
particularités des conditions d’ exercice.

— Pour le personnel administratif del’OMSV et des associations/fondations, la classification et
la rémunération correspondent a celles de I'Etat, sur la base de critéres et d exigences
identiques : employé d administration (classe 10-12), premier employé d’ administration
(classe 12-14), employé principal d’administration (classe 14-16).

— Le Conseil d'Etat informe en outre, gu'un projet de réorganisation de 'OMSV, des ses
associations régionales et des CMS qui en font partie est en cours. Dans ce cadre, des projets
deloi et de réglement modifiant la base 1égale actuelle ont été éaborés et mis en consultation
au printemps 2008.

Selon ces projets, I'ensemble du personnel des CMS et de ’'OMSV sera soumis a la
convention collective de travail signée en octobre 2007. C’est donc dans le cadre de la CCT
gue les questions de classification des fonctions du personnel devront étre examinées par les
partenaires sociaux. L'annexe 2 de la CCT relative a la définition et a la classification des
fonctions stipule que " un délai au 31 décembre 2008 est accordé aux parties pour finaliser
I’annexe 2 ... Dans cet intervalle, les différentes définitions et classifications en vigueur
au 31 décembre 2007 continuent de s appliquer. Celles-ci doivent étre adressées a la
Commission paritaire professionnelle”.

Les projets de base Iégale mis en consultation stipulent de plus que a défaut d’ une CCT (en
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cas de résiliation par exemple), la LPers-VD resterait le texte de référence concernant les
conditions de travail du personnel. Les ééments de réponse mentionnés plus haut restent
donc pertinents concernant les critéres de classification des fonctions.

S agissant de la stabilité du temps de travail, le Conseil d Etat s est déja prononcé en 2002, dans sa
réponse a I’interpellation de Monsieur le député A. Marendaz en faveur d’ un plus grand nombre de
contrats de travail mensualisé dans les CMS. Le Conseil d'Etat est cependant conscient que les
mouvements importants de la clientele (hospitalisation, visites médicales, traitements particuliers,
absence momentanée, déces, etc.) génerent une activité tres irréguliére et une planification difficile.
Cette particularité nécessite inévitablement une proportion de personnel payé al’ heure, plus souple et
mobile, mais qui doit néanmoins bénéficier d’ un volume de travail garanti. Ce qui est le cas.

10.4 Pétition de |’ Association du per sonnel des EM S vaudois du 29 mai 2001 " Le personnel en a
marre des discours miséricordieux qui n’aboutissent jamais! "

10.4.1 Contenu de la pétition

"L’ APEMS revendique I’ application, avec effet, rétroactif au 1er janvier 2003 des mesures transitoires
urgentes demandeées pour |’ ensemble du personnel des EMS soit :

— unsalaire correspondant au moins au minimum de sa classe (baréme AVDEMS)

— un 13eme salaire garanti sans suppression de postes

— I"attribution du renchérissement (1.33%) au minimum Fr.651.- par an

— lattribution d'une annuité compléte pour tout le personnel en fonction au mois de

juin 2000".

La pétition de I’ APEMS est soutenue par la section vaudoise de I’ Association suisse des infirmieres et
infirmiers— AS —ainsi que par le syndicat SUD (Solidaire, Unitaire et Démocratique)
La pétition a été renvoyée au Conseil d’Etat sur proposition de la Commission pour étude et rapport,
le 3juillet 2001.

10.4.2 Réponse du Conseil d Etat

Les revendications des pétitionnaires ont été satisfaites en cours d’année 2001 avec effet rétroactif
au ler janvier 2001. On se référera au paragraphe 6.2.1 pour un expose plus détaillé des différents
éléments.

10.5 Pétition du Syndicat des services publics (SSP-Vaud) du 29 mai 2001 pour " Une convention
collective de travail unique dansla santé parapublique "

10.5.1 Contenu de la pétition

Pétition au Conseil d’ Etat, aux employeurs et aux associations d’ employeurs de la santé parapublique
appuyant le projet de convention collective de travail pour les secteurs de la santé parapublique
(Hoépitaux, CMS, EMS) du Syndicat des services publics
Aprés avoir pris connaissance du projet de CCT du SSP et au vu des objectifs poursuivis avec celle-ci,
a savoir
1. Conquérir des droits nouveaux pour I’ensemble du personnel du secteur de la santé
parapublique (EMS, CMS, hopitaux régionaux) et lui permettre :

- de ne pas subir les changements qui vont surgir du fait de la mise en réseau de leurs
établissements,
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- de résister aux pressions et au mobbing dont ils sont souvent les victimes dans leur travail
quotidien,

grace a la mise en place d’'une délégation syndicale dans I’ établissement (art. 6) et d’une
Commission du personnel (art. 7).

2. Etre mieux protégés contre les licenciements, y compris contre le licenciement économique
(art. 61 & 64).

3. Garantir un salaire minimum de Fr. 3670.-/mois ou Fr. 23.-/heure, un salaire minimal
équivalent a la classe 7-9 (art. 43c).

4. Prendre pour référence |'échelle des salaires et fonctions en vigueur a |'Etat de Vaud
au 1.1.2000 avec la garantie des augmentations annuelles et du 13eme salaire.

5. Obtenir un droit a la formation et au perfectionnement professionnel par un systéme piloté et
contrdlé de maniere paritaire.

6. Augmenter sensiblement les vacances, entre 5semaines et 8 semaines par an, selon |’age
(art. 32).

7. Définir de facon plus restrictive les dispositions relatives aux heures supplémentaires, aux
services de garde et de piquet, avec la compensation en temps (+20%) du travail de nuit
(art. 20 2 29).

8. Garantir la protection de la personnalité et de la santé des travailleuses et des travailleurs
(art. 15, 16 et 17), avec la création d’ une Commission d’ hygiéne et de santé au travail.

9. Prévoir des dispositions spéciales pour protéger les salarié(e)s en cas de changement
d’ affectation dans les réseaux de soins (art. 40h et 62c).

Lestravailleurs et les travailleuses soussignes,

— Affirment leur détermination a prendre la parole, a défendre leurs intéréts et des soins
dignes de ce nom,
— Déclarent que le contenu de la CCT susmentionnée est seul susceptible de sauvegarder leurs
intéréts, leur dignité et la qualité des soins et de I’ accueil.
En conséquence,

— lls demandent des employeurs, de leurs associations et du Conseil d' Etat gu’ils entrent de
bonne foi en négociation sur le projet de CCT du Syndicat des services publics.

— lls condamnent toute tentative de réglementer de facon séparée le secteur des EMS, parce
gu’une telle facon de faire ne peur qu'avoir une influence négative sur les conditions de
travail qui seront négociées ultérieurement dans |les autres secteurs.

La Commission a déposé son rapport le 10 septembre 2001. La pétition a été renvoyée au Consell
d Etat par le Grand Conselil, le 12 février 2002.

10.5.2 Réponse du Conseil d Etat

Les revendications exprimées par la pétition du Syndicat SSP-Vaud trouvent leur réponse pour
I'essentiel dans |’ exposé du paragraphe 8.2 du présent rapport.

En outre, le Conseil d' Etat souligne les points suivants :

Une convention collective dans le secteur parapublic de la santé est un contrat qui engage les
employeurs d’un coté et les salariés de I’autre. S agissant d’institutions privées, |’ Etat n’est pas et ne
peut pas étre signataire d'un tel contrat. En revanche, I'Etat joue un réle important en tant que
financeur du secteur sanitaire subventionné et de garant du bon fonctionnement du systéme de santé.
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Dans le long processus de négociations qui S est dével oppé pendant pres de quatre ans, I’ Etat a joué un
réle facilitateur. RGle promoteur al’ origine, dans le cadre des travaux de la CCRH qui ont permis de
recenser les disparités de conditions d emploi, de réaliser une premiére étude démontrant la faisabilité
d' une CCT et d émettre des recommandations dans ce sens. Role de soutien des 2003, lorsque les
partenaires sociaux ont mis en place leur plate-forme de négociations en vue d'une CCT et que le
Conseil d'Etat a fixé les conditions de son soutien financier. Réle médiateur enfin, tout au long du
processus de négociation, s efforcant de faciliter la conclusion d’un accord. Ces efforts et la ténacité
des partenaires ont fini par porter leurs fruits puisque la convention collective a finalement été signée
le ler octobre 2007. Le Conseil d'Etat se réjouit de cet aboutissement qui consacre une véritable
relation de dialogue entre employeurs et travailleurs du secteur sanitaire parapublic. La CCT constitue
la garantie la meilleure que les questions liées aux conditions de travail dans le secteur parapublic de la
santé pourront se résoudre dans le dialogue et que les ces conditions seront identiques pour I’ ensemble
des établissement du secteur, qu'il s agisse des hopitaux, des EMS, ou des CMS.

10.6 Pétition du Syndicat des services publics (SSP-Vaud) du 11 décembre 2001 demandant
d’octroyer au secteur dela santé publique et parapublique les moyens nécessaires pour un
systeme sanitaire qui protége la santé des usager s comme celle des salariés du secteur

10.6.1 Texte de la pétition

Tous les salaires doivent étre augmentés ! Les conditions de travail de toutes les professions doivent
étre améliorées!
"Constatant que
— les différents programmes d’ économies imposés durant les dernieres années au secteur dela
santé, comme a |’ ensemble des services publics, ont largement détériorés nos conditions de
travail et nos salairesréels,
— les mesures annoncées par le Consell d Etat au cours des derniers mois sont largement
insuffisantes, dans la situation actuelle,

Nous, salariéEs, du secteur sanitaire vaudois public et parapublic (hépitaux, EMS CMS, CTR, etc.)
exigeons que les députéEs imputent au budget 2002 |es moyens nécessaires a |’ application rapide des
revendications exposées par le SSP lors de la journée de gréve et de mobilisation
du 14 novembre 2001. Revendications au nombre desquelles figurent une revalorisation de trois
classes salariales pour toutes les professions actives en milieu sanitaire, qu'il s agisse de soignantEs
ou de non soignantEs, de diplémeéEs ou de non-diplGmeES’.

NOSREVENDICATIONS

De meilleurs salaires pour touTES !

Augmentation des salaires pour toutes les professions sanitaires (soignantes et non soignantes
diploméEs et non diplbméEs) de 3 classes au minimum.

Pas de salaires en dessous de 3'600.- nets.

Reétablissements et respect dans tous les établissements des mécanismes salariaux automatiques
(annuités et indexations).

Améliorons nos conditions de travail !
Pas de salaires au mérite ou liés a une évaluation.
Améliorons nos conditions de travail !

— Augmentation de la dotation en personnel dans tous les services ou établissements ou le
besoin est exprime par les équipes.

— Compensation en temps (+20%) des horaires de nuit (20h00-6h00) et de piquet, avec
compensation intégrale du personnel manquant, par le biais d engagements
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supplémentaires.

— 5eme semaine de vacances avec compensation intégrale du personnel manquant par le biais
de nouveaux engagements.

— Réduction du temps de travail a 40 heures par semaine, sans pertes de salaires avec
compensation intégrale du personnel mangquant.

— Retraite a 57 ans pour touTEs.

— Creéation de places de garderie adaptées et en nombre suffisant.

— Arrét des privatisations et des exter nalisations.

— Une CCT unique dans la santé parapublique.

La pétition a é&é envoyée pour examen et rapport ala Commission du Grand Conseil. Le rapport de la
Commission a été dépose le 20 mars 2002. La pétition a été renvoyée par le Grand Conseil au Consell
d Etat, le 14 mai 2002.

10.6.2 Réponse du Conseil d’ Etat

Les revendications des pétitionnaires ont éé ou sont en voie d étre satisfaites dans une tres large
mesure (voir § 6.2.1 et 8.2). Cela concerne::

1. La5éme semaine de vacances et la compensation en temps pour le travail de nuit a 120%,
introduites en 2003.

2. Larevaorisation (3 classes en moyenne) des professions sanitaires diplémées, introduite en

en 2002.

Le salaire mensuel minimum universel de 3'600.- prévu par la CCT des 2008.

4. LaCCT signée depuis le ler octobre 2007, entrée en vigueur le 1er janvier 2008. Elle prévoit
notamment une réduction de | horaire hebdomadaire de travail a 41h30 dés 2009.

A I'avenir, c'est dans le cadre de la CCT que se négocieront entre employeurs et travailleurs les
conditions de travail du personnel.

Places d’accueil dejour pour lesenfants

Le Consell d'Etat S est préoccupé depuis la fin des années nonante de mettre en place le cadre |égidlatif
et les organes permettant de créer et de maintenir sur tout le territoire du canton une capacité suffisante
d’ accueil pré et para-scolaire et ce, a des conditions financiérement accessibles. C'est aujourd’ hui
chose faite.

La Loi sur I'accueil de jour des enfants (LAJE) a en effet été acceptée par le Grand Consell en
juin 2006. Elle est entrée en vigueur le ler septembre 2006. Elle consacre le principe d' une mise en
réseau des structures d' accueil d’une méme région, et le partenariat public-privé en ce qui concerne le
financement des places d’ accueil de jour. Sur la base de cette loi a é&té créée la Fondation pour I’ accuell
de jour des enfants (FAJE) dont le role est d évaluer les besoins et I'adéquation de I’ offre, de
coordonner |’ offre en définissant des objectifs quantitatifs et qualitatifs, de reconnaitre les réseaux et
d octroyer, par leur intermédiaire, des subventions pour contribuer a la pérennité des places existantes
et alacréation d une offre suffisante. Les organes de la FAJE sont maintenant en place et elle a débuté
son activité en avril 2007.

Une étude [voir 14] mandatée en 2002 par le Service de la santé publique, dans le cadre du
programme de lutte contre la pénurie de personnel soignant, montrait qu’il était nécessaire de créer
rapidement 400 places d’ accueil pour les enfants des personnels des institutions sanitaires vaudoises, et
gue ces places devraient adapter leur fonctionnement aux spécificités des horaires du personnel
soignant. La LAJE prévoit de créer, dans les cing ans suivant son entrée en vigueur, 2’500 nouvelles
places d accueil pour I'ensemble des trois types d'accueil reconnus (accueil préscolaire, accuell
parascolaire, accueil familial). L’ exposé des motifs stipule que les structures a créer "tiendront compte
des besoins particuliers de certains corps professionnels, notamment pour ce qui est des horaires

(98]
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d’ ouverture ou del’irrégularité de la fréguentation des enfants.”

Selon la LAJE, les acteurs concernés - collectivités publiques, employeurs, structures d'accuell
collectif et structures de coordination d'accueil familial de jour - doivent donc se regrouper en réseaux
afin de renforcer leur collaboration et de faciliter la mise en place de ces structures. Un délai a la
fin 2008 a été fixé pour la reconnaissance des réseaux, qui devront présenter un plan de
développement, actualisé tous les cing ans. Les exigences du plan de développement précisent que ce
dernier doit mentionner ce qui est mis en place en termes d'horaires d'ouverture élargis afin de
répondre aux besoins particuliers de secteurs et de groupes professionnels (santé, hotellerie, sécurité,
etc.). Il appartient donc dorénavant aux institutions sanitaires de s'insérer dans les réseaux existants, ou
d’en créer avec les partenaires publics et privés les plus concernés - les communes notamment - afin de
mettre en place les structures d’ accueil dont elles ont besoin et de pouvoir bénéficier du soutien de la
Fondation.

La Fondation va subventionner I’accueil de jour par I'intermédiaire des réseaux d’accueil de jour
gu’ elle aura reconnus. Le montant des moyens alloués annuellement tiendra notamment compte des
charges sdlariales du personnel éducatif des structures daccueil collectif, des saares des
coordinatrices et du personnel des structures de coordination de |’ accueil familial de jour, de I’ offre en
places d’'accueil et du plan de développement des réseaux d’accueil de jour. On peut sattendre a un
taux de subventionnement a la masse salariale de l'ordre de 12% en 2007 et 2008, atteignant
ensuite 18%.

11 CONCLUSION GENERALE
Vu ce qui précede, le Conseil d'Etat a I’honneur de proposer au Grand Consell de prendre acte du
rapport concernant les postulats et pétitions suivants :

Postulat Martial Gottraux demandant au Conseil d Etat de soumettre au Grand Conseil un rapport
relatif a sa politique en matiére de conditions de travail dans |es institutions subventionnées

Postulat Martial Gottraux et consorts demandant au Conseil d' Etat de prendre les mesures
nécessaires a faciliter la possibilité de saisir les autorités compétentes en matiére de qualité des
prestations et de conditions de travail, au sein des établissements sanitaires, EM S en particulier

Postulat Nathalie Liniger visant a revaloriser les conditions de travail et de salaire du personnel du
secteur des soins adomicile

Pétition de I’ Association du personnel des EMS (APEMYS) "Le personnel en a marre des discours
miséricordieux qui n’ aboutissent jamais!"

Pétition du Syndicat des services publics (SSP-Vaud) pour "Une convention collective de travail
unique dans la santé parapublique"

Pétition du Syndicat des services publics(SSP-Vaud) demandant d octroyer au secteur de la santé
publique et parapublique les moyens nécessaires pour un systeme sanitaire qui protege la santé des
usagers comme celle des salariés du secteur

Ainsi adopté, en séance du Conseil d'Etat, a Lausanne, le 5 novembre 2008.

Leprésident : Lechancelier :

P. Broulis V. Grandjean
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ANNEXE | : GLOSSAIREDESABREVIATIONS

LOISET REGLEMENTS

LAIH

LAJE
LAPRAMS

LECCT

LMéCOoP

LOMSV
LPers-VD
LPFES

LSP

LSR

L Subv
LTr

RCCI

RCCMS

RES

RESD

RLOMSV
RL Subv

Loi sur les mesures d’aide et d’intégration pour personnes handicapées, du 10
février 2004

Loi sur I'accueil de jour des enfants, du 20 juin 2006

Loi d’aide aux personnes recourant a I’action médico-sociale, du 24 janvier
2006

Loi fédérale permettant d’étendre le champ d application de la convention
collective de travail, du 28 septembre 1956, et modification du 17 décembre
2006

Projet de loi sur le Bureau cantonal de la médiation santésocial et la
Commission d’ examen des plaintes de patients et de résidents en établissements
socio-éducatifs

Loi créant un Organisme médico-social, du 5 décembre 1967

Loi sur le personnel de I’ Etat de Vaud, du 12 novembre 2001

Loi sur la planification et le financement des établissements sanitaires d’ intérét
public et des réseaux de soins, du 5 décembre 1978, et modification du 21
novembre 2006

Loi sur la santé publique, du 29 mai 1985

Loi fédérale sur I'agrément et la surveillance des réviseurs, (Loi sur la
surveillance de la révision) du 16 décembre 2005

Loi sur les subventions, du 22 février 2005

Loi fédérale sur le travail dans I’industrie, I’ artisanat et le commerce (Loi sur le
travail), du 13 mars 1964, et modification du 20 mars 1998

Réglement fixant les normes relatives & la comptabilité, au systéme
d’information, a la révision du reporting annuel et au systéme de contréle
interne des hopitaux reconnus d'intérét public, du 25 mai 2005

Réglement fixant les normes relatives a la comptabilité, au contréle des
comptes et al’analyse des établissements médico-sociaux et des divisions pour
malades chroniques des hdpitaux et des centres de traitement et de réadaptation
reconnus d'intérét public, du 18 décembre 2003

Réglement sur les établissements sanitaires et les établissements apparentés de
droit privé dans le Canton de Vaud, du 16 juin 2004

Réglement fixant les conditions d exploitation des organisations de soins a
domicile, du 8 janvier 2001

Réglement sur I’ Organisme médico-social vaudois, du 23 octobre 2000

Réglement d’ application de la loi du 22 février 2005 sur les subventions



ORGANISMES

APEMS Association du personnel des EMS

APEQ Agence pour la Promotion de I'Evaluation de la Qualité dans les institutions
sanitaires et sociales

ARMASP Association romande des maitres socioprofessionnels

AVDEMS Association vaudoise des établissements médico-soci aux

AVOP Association vaudoise des organismes privés pour enfants, adolescents et adultes
en difficulté

AVTES Association vaudoise des travailleurs et travailleuses de I’ éducation sociale

CCF Contréle cantonal des finances

CCRH Conférence de concertation des ressources humaines

CEP-EMS Commission d’ enquéte parlementaire sur lesEMS

CIVEMS Coordination interservices des visites en établissements médico-sociaux

CMS Centre médico-social

CTR Centre de traitement et de réadaptation

DSAS Département de la santé et de I’ action sociale

EMS Etablissement médico-social

FAJE Fondation pour I’ accueil de jour des enfants

FEDEREMS Fédération vaudoise des établissements médico-sociaux

FHV Fédération des hopitaux vaudois

SO Organisation Internationale de Normalisation

omMsv Organisme médico-social vaudois

SASH Service des assurances sociales et de I’ hébergement

SPAS Service de prévoyance et d’'aide sociale

SSP Service de la santé publique

SSP-VD Syndicat des services publics, Section Vaud

AUTRES

CCT Convention collective de travail

CVHo Convention vaudoise d’ hospitalisation

EPT Equivalent plein temps

NOPS Nouvelles Orientations de Politique Sanitaire

SPEQ Systéme pour la Promotion et I'Evaluation de la Qualité dans les hdpitaix
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iy ANNEXE Il :  NOTES COMPLEMENTAIRES -
o RENVOI AUX NOTES DE BAS DE PAGE

[1] Dix-huit (18) d’'entre elles sont liées & un EMS et plusieurs disposent d'un contrat de
collaboration avec un CMS. Quatre organisations offrent des soins spécialisés (Croix-Rouge
Suisse, Ligue pulmonaire vaudoise, Pro Infirmis et SITEX). Enfin, deux organisations n’ ont
aucun lien avec un EMS ou un CMS. Le réglement du 8 janvier 2001 fixant les conditions
d’exploitation des organisations de soins a domicile (RESD) définit les conditions que
doivent remplir les organisations pour obtenir une autorisation d’exploiter. Les exigences
concernent les aspects financiers, la qualité et la sécurité des soins. Il n'y a pas de
dispositions spécifiques concernant le statut du personnel. Le RESD est actuellement en
révision. Une disposition spécifique précisera la nature et I’ étendue de la surveillance de
I" Etat.

[2] AVDEMS, FEDEREMS et FHV, d'une part, Association du personnel des EMS Vaudois
(APEMS), Association des Professionnels de I'Action Sociale (ASPAS-VD), Association
Suisse des Ergothérapeutes (ASE-VD), Association suisse des infirmiéres (ASI-VD),
Fédération syndicale (SUD) et Syndicat interprofessionnel (SYNA-VD), d autre part.

[3] 2005 et 2006 : Les tarifs des assureurs ont été blogués en raison du gel décidé par le
Parlement.

[4 Tarifs socio-hételiers : financement par les régimes sociaux et les résidents autonomes
fi nanciérement

[5] Arrét du TF du 19 décembre 2002 stipulant que les EM S reconnus d’intérét public, a qui une
mission d'intérét général est confiée, bénéficient des lors d’un statut spécial et entrent de ce
fait dans un systéme qui suppose des restrictions et des contréles. En conséguence, la liberté
économique dont ils peuvent se prévaloir, notamment en tant que fournisseurs de prestations
socio-hoteliéres, est limitée.

[6] On rappelle & ce propos que seuls les médecins diplémés, les apprentis, les stagiaires et les
personnes au bénéfice de contrats spéciaux (par exemple : les contrats inférieurs a 3 mois)
ne sont pas soumis au statut de I'association a laquelle leur établissement appartient
(AVDEMS ou FEDEREMS).

[71 Les normes concernent : les conditions d hébergement, le concept d accompagnement
individualisé, le déroulement de la vie dans I’ établissement, le cadre de vie, le dossier
individuel des résidents, et la dotation/qualification du personnel.

[8] SPEQ : Systéme pour la Promotion et I’ Evaluation de la Qualité dans le hdpitaux, exprimant
les exigences et les normes qualité en termes de structures, de processus, de prestations et
(partiellement) de résultats.

[09] Loi fédérale sur I'agrément et la surveillance des réviseurs (LSR) du 16 décembre 2005.
Entrée en vigueur prévue au ler janvier 2008.

[10] Mentionnons & ce propos que les retards de remise des documents ont atteint jusqu'a 10
mois, lors des premiers exercices.

[11] Loi fédérale du 28 septembre 1956 permettant d’étendre le champ d application de la
convention collective de travail (LECCT). Cette loi a été modifiée le ler avril 2006 par
I"Arrété fédéral du 17 décembre 2004 qui porte & 50% la limite a partir de la quelle la
proportion des travailleurs liés & leur employeur par la CCT autorise son extension.

[12] d. 5-7 avec salaire minimum Fr. 3'710.- pour les livreuses de repas et les aides ménageres et
cl. 7-9 avec salaire minimum Fr. 3'860.- pour les auxiliaires de santé et polyvalentes avec
possibilité de déplafonnement en classe 10 pour les anciennes collaboratrices.

[13] Dans les hopitaux, maintien de la classe 1-3 pour le personnel de maison avec salaire
minimum & Fr. 3'600.-. Dans une grande majorité d'EMS cl. 5-7 pour les auxiliaires de
santé.

[14] G. Chaves, Etude sur I'accueil des enfants du personnel des institutions sanitaires, Lausanne,
janvier 2003.
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