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Rapport du Conseil d’Etat 
communiquant au Grand Conseil le premier rapport d'évaluation 
des effets de la loi sur les centres d'action sociale et de santé  
(K 1 07) 

Mesdames et 
Messieurs les députés, 

Par ces quelques lignes, le Conseil d’Etat vous présente le premier rapport 
de l’instance extérieure chargée d’évaluer les effets de la loi sur les centres 
d’action sociale et de santé, du 21 septembre 2001 (voir art. 4, al. 5, K 1 07). 

 
1. INTRODUCTION 

 
1.1 Généralités 

Depuis 1992, date du vote de la première loi sur l’aide à domicile, le 
cadre législatif des centres d’action sociale et de santé (CASS) a fait l’objet 
de plusieurs révisions : 
– la première, le 5 décembre 1996, lors de la modification de la loi sur 

l’aide à domicile (K 1 05, anciennement K 1 2) ; 
– la deuxième, le 21 septembre 2001, lors du vote de la loi sur les centres 

d’action sociale et de santé (K 1 07). 
Par ailleurs, trois rapports relatifs à l’évaluation de la mise en œuvre de la 

politique des centres d’action sociale et de santé ont été présentés par le 
Conseil d’Etat au Grand Conseil. 

Ils ont permis, d’une part, de valider le travail réalisé par les centres 
d’action sociale et de santé et d’établir les bilans nécessaires à l’adoption par 
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le Grand Conseil des budgets quadriennaux finançant l’aide et les soins à 
domicile et, d’autre part, de déceler les modifications nécessaires à une 
meilleure adéquation des centres d’action sociale et de santé aux objectifs 
poursuivis : soit, le transfert des soins hospitaliers vers le domiciliaire, ainsi 
qu’un travail coordonné entre les différents acteurs du réseau socio-sanitaire 
présents dans les centres. 

 
1.2 Les décisions du Conseil d’Etat 

Les interventions du Conseil d’Etat entre 1996 et 2000 ont visé les mêmes 
objectifs : 
– clarifier le rôle et les compétences entre les différents acteurs, 

principalement entre l’Etat et les communes dans le domaine de l’action 
sociale ; 

– procéder au remaniement des instances de mise en œuvre ; 
– favoriser la définition des modalités de collaboration et de coordination 

des activités entre les acteurs, privés et publics, de l’aide sociale, de l’aide 
et des soins à domicile. 
Les principales critiques faites à la nouvelle organisation mise en place en 

1996 ont porté sur les structures et la répartition des compétences. 
Pour l’essentiel, ces critiques portent en effet sur : 

– les structures faîtières (commission cantonale et comité de direction de 
l’aide à domicile) ; 

– les interférences entre les instances dirigeantes des services actifs dans les 
centres d’action sociale et de santé et la commission cantonale de l’aide à 
domicile ; 

– les compétences respectives du comité de direction de l’aide à domicile et 
les services employeurs, prestataires de service dans les centres d’action 
sociale et de santé ; 

– les structures opérationnelles (les centres d’action sociale et de santé) ; 
– le rôle et les compétences attribués à la fonction de coordinateur des 

centres d’action sociale et de santé ; 
– la répartition des tâches entre l’Etat et les communes dans le domaine de 

l’action sociale. 
Afin d’apporter les améliorations nécessaires, le Conseil d’Etat propose 

donc au Grand Conseil, le 6 septembre 2000, trois projets de lois, soit : 
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– un projet de loi sur les centres d’action sociale et de santé, qui est un 
projet de loi d’organisation ; 

– un projet de loi modifiant la loi sur l’assistance publique, définissant le 
rôle de l’Hospice général dans les centres d’action sociale et de santé ; 

– un projet de loi modifiant la loi sur l’aide à domicile, définissant le rôle de 
la Fondation des services d’aide et de soins à domicile (FSASD) dans les 
centres d’action sociale et de santé et ouvrant le 3e crédit quadriennal 
2001-2004. 
 

1.3 Les décisions du Grand Conseil 
Le 15 décembre 2000, le Grand Conseil a ouvert le 3e crédit quadriennal 

de l’aide à domicile de 362 000 000 F, destiné à financer la poursuite du 
développement des soins à domicile durant la période 2001-2004. 

Le 21 septembre 2001, le Grand Conseil a voté : 
– la loi sur les centres d’action sociale et de santé ; 
– la modification de la loi sur l’assistance publique, définissant le rôle de 

l’Hospice général dans les centres d’action sociale et de santé ; 
– la modification de la loi sur l’aide à domicile, définissant le rôle de la 

Fondation des services d’aide et de soins à domicile dans les centres 
d’action sociale et de santé. 
 

1.4 La loi sur les centres d’action sociale et de santé et son règlement 
d’application 
 
1.4.1 La loi définit que : 

– chaque CASS est composé d’un service d’accueil et d’unités offrant les 
prestations suivantes : 
• l’aide et les soins à domicile ; 
• l’action sociale individuelle ; 
• l’action sociale communautaire de proximité. 

– les prestations d’aide et de soins à domicile sont assurées par le personnel 
de la Fondation des services d’aide et de soins à domicile ; 

– l’action sociale individuelle est, en priorité, assurée par le personnel de 
l’Hospice général, qui participe aux actions sociales communautaires 
décidées par le CASS ; 
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– l’action sociale communautaire de proximité est, en priorité, assurée par 
le personnel des communes ; 

– chaque CASS est placé sous la responsabilité d’un administrateur. 
Enfin, les administrateurs des centres et le personnel des services 

d’accueil font dorénavant partie du personnel de l’Etat, ce qui conduit à 
transférer 112,5 postes au département de l’action sociale et de la santé 
provenant de l’Hospice général et de l’aide à domicile. 

La loi définit également : 
– une nouvelle composition de la commission cantonale ; 
– une direction générale des centres d’action sociale et de santé. 

 
1.4.2 Le règlement d’application, arrêté par le Conseil d’Etat le 

31 octobre 2001, définit que : 
– Le département de l’action sociale et de la santé, chargé de l’application 

de la loi, met en place une direction générale des CASS, qui travaille en 
collaboration avec : 
• la commission cantonale des CASS ; 
• les institutions et services qui offrent des prestations dans les centres, 

soit : 
• l’Hospice général ; 
• la Fondation des services d’aide et de soins à domicile ; 
• les services sociaux communaux. 

– La direction générale des CASS comprend : 
• les centres d’action sociale et de santé et leurs services d’accueil ; 
• le service d’informatique sociale (SIS) ; 
et met en œuvre les dispositions des lois, règlements et conventions 
relatives aux centres. 
Dans l’accomplissement de ses tâches et, en particulier, dans la définition 
des activités, procédures et outils de gestion communs aux institutions et 
services prestataires, la direction générale est assistée d’un comité de 
gestion, nommé par le Conseil d’Etat, qui se compose : 
• du directeur de l’Hospice général ; 
• du directeur de la Fondation des services d’aide et de soins à 

domicile ; 
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• du directeur du département des affaires sociales de la Ville de 
Genève ; 

• du secrétaire général de l’Association des communes genevoises. 
– Les institutions et services prestataires sont, de manière générale, 

responsables de la bonne marche des unités des centres placées sous leur 
autorité, en particulier : 
• du personnel des unités placées sous leur responsabilité ; 
• de la définition des critères de dotation du personnel ; 
• de la définition des normes et standards qui régissent les pratiques 

professionnelles ; 
• de l’évaluation de la qualité des prestations ; 
• de l’adaptation de leurs structures hiérarchiques à l’organisation des 

centres. 
– L’administrateur du CASS est, de manière générale, responsable de la 

bonne marche du centre, en particulier : 
• du personnel du service d’accueil ; 
• des activités administratives et financières du centre ; 
• de l’élaboration et de l’exécution du budget du centre ; 
• de l’élaboration des plans annuels de dotation en personnel, par unité 

de service et par fonction professionnelle ; 
• de l’application des horaires d’ouverture du centre et des horaires 

d’intervention des professionnels du centre ; 
• de la répartition et de l’utilisation des locaux et du matériel ; 
• de la communication et la collaboration entre les centres, les usagers 

et les partenaires. 
 

1.5 Le premier rapport d’évaluation des effets de la loi 
Conformément à l’article 4, alinéa 5, de la loi sur les centres d’action 

sociale et de santé, du 21 septembre 2001, le département de l’action sociale 
et de la santé a confié à Mme Katia Horber-Papazian, professeure à l’Institut 
de hautes études en administration publique (IDHEAP), un premier mandat 
d’évaluation des effets de la loi sur les centres d’action sociale et de santé, 
portant sur la période 2001-2004. 

Par le présent rapport, le Conseil d’Etat communique au Grand Conseil : 
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– ci-après, sous chiffre 2, un résumé du rapport d’évaluation rédigé par son 
auteur ; 

– en annexe, le rapport d’évaluation et le rapport de propositions et 
recommandations, dans leur intégralité. 

 
 
2. RESUMÉ DU PREMIER RAPPORT D’ÉVALUATION 

 
2.1 Contexte et objet de l’évaluation 

Le 21 septembre 2001, la loi K 1 07 sur les centres d’action sociale et de 
santé est votée par le Grand Conseil genevois. Sa mise en œuvre, débutée le 
1er janvier 2002, résulte d’un long processus de développement de la 
politique socio-sanitaire du canton de Genève, initié en 1985, par l’initiative 
populaire « soins à domicile ».  

Deux ans et demi après la mise en œuvre de la LCASS, l’évaluation de 
celle-ci, prévue par la loi, a pour but « de mettre en parallèle les objectifs de 
la politique publique poursuivis par le législateur et leur application sur le 
terrain, afin de pouvoir, le cas échéant mettre en évidence d’éventuels 
dysfonctionnements ».  

Pour répondre à cet objectif, une analyse de contenu et une analyse 
juridique des documents ont été réalisées tandis que 360 acteurs de la mise en 
œuvre de la LCASS ont été rencontrés lors d’entretiens semi-directifs et 
d’entretiens de groupe. 

Le peu de recul existant entre l’entrée en vigueur de la loi et cette 
première évaluation ne permet en aucun cas de se prononcer sur l’efficacité et 
l’efficience opérationnelles ou politiques de mesures organisationnelles qui, 
pour certaines, sont encore en cours de mise en œuvre et qui n’ont, par-là, pas 
déployé d’effets. Par ailleurs, l’évaluation menée ne tient pas compte de 
l’avis des bénéficiaires des CASS. Cette question a fait l’objet d’une étude 
menée en parallèle, sous la responsabilité de la DGCASS. 

 
2.2 Les questions de l’évaluation 

En accord avec le mandant, l’évaluation a été construite autour des 
questions suivantes : 
– quelle a été, depuis la dernière évaluation de mars 2000, l'évolution des 

projets et actions menés dans le cadre de la politique du développement 
d'aide sociale et d'aide et de soins à domicile ? 
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– quels sont le rôle, la place et le mode de coordination de chacune des 
autorités, instances et structures dans la définition et la mise en œuvre de 
cette politique ? 

– les CASS ont-ils atteint les objectifs qui leur ont été fixés par la loi et le 
programme de législature, soit : 
• être des relais de la politique sociale et sanitaire ; 
• assurer un service de proximité à la population ; 
• harmoniser et coordonner les prestations sociales et sanitaires, 

en plaçant l’individu au cœur du dispositif ? 
– la répartition des compétences et les structures permettent-elles 

d’atteindre les objectifs en termes de complémentarité entre professions, 
acteurs publics et privés et de prise en compte des besoins de la 
population concernée ? 

– les outils d'information, de communication et de suivi des projets 
permettent-ils de piloter les actions et de les ajuster en cas de 
dysfonctionnement ? 
 

2.3 Principaux enseignements 
 
2.3.1 Plusieurs remaniements législatifs pour un problème non 

résolu : la répartition des compétences 
Le cadre législatif des centres d’action sociale et de la santé a fait l’objet 

de deux révisions en 1996 et 2001 et de trois rapports du Conseil d’Etat au 
Grand Conseil en 1996, 1999 et 2000. 

De fait, une grande partie de ces interventions a visé les mêmes objectifs : 
clarifier la répartition des rôles et des compétences entre les différents acteurs 
et permettre le remaniement des instances de mise en œuvre, de sorte à 
favoriser la définition des modalités de collaboration et de coordination entre 
partenaires. 

Malgré les nombreux groupes de travail et mandats attribués pour clarifier 
la question de la répartition des tâches et des rôles nouvellement définis dans 
le cadre de la mise en œuvre de la loi (DGCASS, administrateurs, secrétaires-
réceptionnistes), force est de constater au terme de cette évaluation, que le 
problème n’est toujours pas résolu. 

Il existe à ce jour un très grand flou quant à la répartition des 
compétences décisionnelles et d’exécution entre les différents partenaires. 
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L’absence de répartition claire des tâches est source de multiples tensions, 
voire de conflits, chacun suspectant l’autre, soit de vouloir se soustraire à ses 
obligations, soit d’outrepasser son pouvoir au nom de la maximalisation de sa 
marge de manœuvre.  

Par ailleurs, les lois en vigueur ne contiennent pas de définition 
systématisée des missions respectives des acteurs qui sont amenés à 
collaborer dans le  cadre des CASS. Il s’agit-là d’une lacune qui peut être à 
même d’expliquer – en partie – les difficultés relevées en pratique en termes 
de coordination et de collaboration. Avant de coordonner les activités des 
différentes institutions amenées à travailler en partenariat dans les CASS, il 
aurait été souhaitable que le législateur définisse clairement les missions de 
chacune de ces institutions. Une définition plus détaillée des compétences et 
des mécanismes décisionnels aurait, en effet, évité que les dispositions de la 
loi soient contredites ou relativisées par les dispositions d’exécution adoptées 
ultérieurement. 

Moins touché par la réforme de 2001, le personnel de la FSASD assimile 
encore la fusion de 1999. Cela explique pourquoi un nombre important 
d’acteurs de cette institution se sentent moins concernés par les changements 
introduits par la LCASS. Certains les ont mêmes découverts grâce à cette 
évaluation. 

 
2.3.2 Une multitude de structures pour une coordination difficile à 

instaurer 
Si de nombreuses structures ont été créées ou remaniées par la LCASS 

dans le but de renforcer la coordination entre les partenaires et au sein des 
CASS, il apparaît qu’à l’heure actuelle les principaux outils de coordination 
et de prise en compte des besoins de la population ne permettent pas 
d’atteindre les objectifs escomptés. 

La Commission cantonale ne joue par le rôle de force de proposition 
attendu d’elle. Le comité (de gestion) de la DGCASS est principalement un 
espace d’information ; ses réunions sont suivies avec peu d’assiduité par ses 
membres. Ce phénomène peut s’expliquer en partie par le fait que les 
membres du comité (de gestion) ne disposent pas d’un droit d’initiative qui 
leur permette de porter des objets à l’ordre du jour du comité. 

Les conseils de coordination et les comités de gestion (des CASS) ne sont, 
quant à eux, pour la plupart, pas encore totalement opérationnels. 

Ainsi, si les espaces de coordination sont nombreux entre les 
représentants des différents partenaires, la portée de cette coordination est 
faible. Les décisions, si décision il y a, n’ont pas de portée contraignante. La 
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multiplication des structures de coordination résultant des règlements de 
niveau inférieur au règlement d’application de la LCASS, adoptés 
ultérieurement, a pour effet d’introduire des ambiguïtés dans la répartition 
des compétences et de diluer les pouvoirs de décision. Ces ambiguïtés sont 
autant d’obstacles à l’efficacité de la coordination.  

S’il est évident qu’au sein de chacune des institutions des séances de 
coordination ont lieu, force est de constater qu’entre les différentes unités des 
CASS  aucune coordination formalisée n’existe si ce n’est pour des questions 
de locaux. Si, au cours des entretiens, personne n’a remis en cause le bien-
fondé d’une coordination et d’une collaboration entre la santé et le social, il 
ressort cependant que les réseaux de collaboration et de coordination des 
partenaires dépassent largement le cercle des acteurs dont la LCASS vise à 
renforcer tout particulièrement la coordination.  

Enfin, l’un des objectifs de la LCASS était de renforcer la coordination 
des actions au niveau communal entre les services sociaux communaux et les 
unités des CASS, entre autres par le partage de mêmes locaux. Cet objectif 
n’est atteint que dans de très rares exceptions. La coordination, lorsqu’elle 
existe entre autorités communales et CASS, est plus le fait, à l’exception de 
la Ville de Genève, de volontés individuelles que de projets communs. 

 
2.3.3 Une distinction entre action sociale individuelle et action sociale 

communautaire incomprise, voire contestée 
La LCASS introduit une distinction entre action sociale individuelle et 

action sociale communautaire en attribuant aux communes une compétence 
prioritaire en matière d’action sociale communautaire de proximité, l’action 
sociale individuelle étant prioritairement attribuée à l’Hospice général. Ces 
notions ne sont pas définies plus avant dans les textes légaux et 
réglementaires en vigueur. 

Dans la pratique, il apparaît que la distinction entre prestations 
individuelles et communautaires est incomprise voire contestée. D’une part, 
parce qu’il paraît difficile de mener une action de proximité sans connaître 
les problèmes individuels. D’autre part, parce que, de nombreux magistrats 
communaux considèrent cette différenciation comme artificielle et sont 
déterminés à conserver une tâche pour laquelle ils estiment avoir de réelles 
compétences. De ce fait, la répartition des tâches souhaitée entre l’Hospice et 
les communes n’est formellement réalisée qu’en Ville de Genève. Certaines 
communes continuent à mener des actions d’aide individuelle et la plupart 
apporte un appui financier aux personnes qui n’entrent pas dans les barèmes 
de l’Etat. 
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Par ailleurs, si peu d’actions communautaires ont été mises en place sous 
l’égide de la LCASS, relevons que, pour les élus communaux, il ne semble 
pas évident de dissocier les actions entreprises dans le cadre de la LCASS de 
celles menées sous l’égide de la Fondation pour l’animation socioculturelle 
(FAS’e). Cette difficulté est d’autant plus grande que les lois en vigueur ne 
définissent pas clairement les notions et les compétences permettant 
l’articulation entre le domaine régi par la LCASS et le champ d’action du 
ressort de la FAS’e.  

 
2.3.4 Un système d’information à plusieurs vitesses 
Un effort conséquent a été consenti pour assurer l’information du 

personnel des CASS aussi bien par la DGCASS que par les institutions. Cela 
pose la question de la coordination de ces informations, jugées le plus 
souvent redondantes et sans contenu stratégique. Par ailleurs, au niveau des 
CASS, l’information interunités est faible. Le dossier unique informatisé 
(DUI), outil de suivi des dossiers, est à ce jour peu ou pas utilisé par les 
collaborateurs des CASS, du fait de ses nombreux dysfonctionnements. 

De leur côté, les acteurs communaux regrettent qu’au nom de la 
protection des données, ils ne puissent pas obtenir des informations sur les 
habitants en difficulté de leur commune, informations indispensables pour 
définir une politique sociale communale. Par ailleurs, la LCASS ne contient 
elle-même aucune prescription au sujet du traitement et de la communication 
des informations sensibles contenues dans les dossiers à partager.  

Enfin, les lacunes d’information à la population sont très souvent 
mentionnées. Dans ce sens, beaucoup estiment que l’existence des CASS et 
de leurs prestations sont encore méconnues. 

 
2.3.5 Un pilotage des actions inexistant 
Aucun outil de suivi et de pilotage des décisions et des actions n’a été mis 

en place. Il apparaît aujourd’hui que la DGCASS, quatrième employeur 
nouvellement introduit par la LCASS, chargée d’assurer le pilotage de la 
politique menée dans les CASS est totalement démunie pour assumer ce rôle, 
faute de moyens formalisés et d’accès direct à l’information. Elle est en effet 
totalement tributaire du bon vouloir des différents partenaires, les flux et 
compétences en matière d’information et d’exécution n’étant pas réglés 
formellement dans la loi et son règlement d’application. 
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2.3.6 Des objectifs considérés comme non atteints 
Si l’objectif premier « assurer un service de proximité » est défini comme 

décentraliser l’action socio-sanitaire, la création des 22 CASS, préexistant à 
la LCASS, permet d’affirmer que cet objectif est atteint. Si, par contre, il est 
défini comme : « aller au devant de la population et de ses besoins, définir et 
mettre en œuvre des projets de prévention et s’adapter à l’émergence de 
nouveaux besoins », beaucoup estiment que faute de moyens et de conception 
convergente de l’action, cet objectif n’est que très partiellement atteint.   

Pour le législateur il appartenait aux CASS d’être des « relais » de la 
politique socio-sanitaire genevoise. Beaucoup s’interrogent sur ce rôle, 
relevant que la politique socio-sanitaire englobe un champ d’acteurs 
beaucoup plus vaste que celui de l’Hospice et la FSASD. 

Il était attendu de la LCASS qu’elle permette « d’harmoniser» les 
prestations sociales. Cet objectif est considéré également comme non atteint. 
Deux facteurs explicatifs sont avancés. Le premier a trait à la diversité des 
options prises en matière de politique socio-sanitaire par les autorités 
communales. Le second est relatif à la charge de travail de chacun des 
intervenants, inégale entre les CASS ; ce qui peut avoir des conséquences sur 
le temps à disposition pour les dossiers traités et par-là, sur la qualité de 
l’offre des prestations. 

Enfin, si tous les acteurs s’accordent à dire que l’être humain doit être au 
centre du dispositif, certains regrettent que cet objectif soit parfois occulté au 
profit d’une dispersion des énergies dans des conflits de pouvoir ou dans des 
réorganisations administratives non fondées.  

 
2.3.7 Une absence de référence commune 
Il n’existe pas à l’heure actuelle de définition commune des missions 

poursuivies par la LCASS. Il est par ailleurs intéressant de relever que 
beaucoup d’interlocuteurs ont des difficultés à différencier les objectifs de la 
loi. Ensuite et surtout, il est important de souligner la grande variété de 
réponses apportées à la définition de ces objectifs. Cela démontre une 
absence de référence commune entre les partenaires. 

 
2.3.8 Une réforme à la recherche de sens 
Pour parvenir à un régime opérationnel et cohérent, une adhésion autour 

du projet des réformes est indispensable. Celle-ci était absente au moment de 
la définition de la LCASS. Dans ce contexte, et face à la complexité du 
système, les instances et les réunions de coordination se sont multipliées pour 
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tenter de trouver une approche, des actions et un langage communs à 
l’ensemble des partenaires. Le pari aurait pu être gagné s’il y avait eu un 
consensus sur l’objectif poursuivi et la définition des problèmes à résoudre. 
Cela n’a jamais été le cas. 

 
2.3.9 Une loi à mi-chemin de ce qu’elle aurait pu être 
La LCASS est restée à mi-chemin de ce qu’elle pourrait et devrait régler. 

Comme le montrent les exemples de législation de coordination des 
procédures administratives complexes, l’instauration d’un régime de 
coordination suppose en effet tout d’abord de définir clairement les missions 
et tâches des acteurs concernés puis de localiser clairement le pouvoir de 
décision, respectivement d’arbitrage entre décisions. Cette localisation doit 
être opérée autant que possible au niveau de la loi, ne serait-ce que pour 
assurer le caractère obligatoire de ces décisions pour tous les intéressés – on 
pensera à ce sujet en particulier aux décisions budgétaires et plus 
généralement aux flux d’informations aux fins de décision, de surveillance et 
d’exécution. Cela n'a pas été fait pour le régime de la LCASS. 

Enfin, l’ensemble du régime des CASS fait l’objet d’un foisonnement 
réglementaire important. La nature juridique des règlements d’organisation 
de niveau inférieur au règlement d’application adoptés par le président de la 
commission cantonale est matière à interrogation, dès lors que l’organe qui 
les a adoptés n’a en réalité pas de compétence normative contraignante, selon 
la LCASS et son règlement d’application. 

 
3. LES RECOMMANDATIONS 

 
3.1 Contexte des recommandations : des pressions contradictoires et une 

dynamique de réformes 
L’analyse des effets de la LCASS met en évidence un besoin de réforme 

indéniable. 
Toute proposition de réforme s’inscrit actuellement dans un cadre en forte 

mutation, marqué par de nombreuses pressions souvent contradictoires. 
D’une part, la croissance du nombre de dossiers et l’émergence de nouveaux 
besoins (notamment dans les domaines de la psychiatrie, des familles 
monoparentales et de la clochardisation à domicile). D’autre part, le contexte 
budgétaire qui impose une maîtrise des dépenses dont les répercussions sont 
notamment un blocage des effectifs des institutions et des coupes dans leurs 
budgets. Cela rend la recherche de synergies entre les acteurs décisive pour la 
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maîtrise de défis posés par les transformations sociales en cours, comme 
l’illustrent les réflexions menées pour impliquer plus fortement l’institution 
communale dans le domaine du socio-sanitaire, alors que ce domaine est 
aujourd’hui principalement de compétence cantonale. 

Parallèlement à cette évolution, le cadre législatif socio-sanitaire subit de 
nombreuses modifications. Ces dernières montrent une importante 
dynamique réformiste dans le domaine évalué. Notons notamment trois 
projets de lois qui peuvent avoir une incidence sur le régime des CASS : 
– un projet de loi sur le revenu déterminant le droit aux prestations sociales 

cantonales (PL 9135), déposé le 3 décembre 2003 au Grand Conseil. Il a 
pour but de faciliter l’accès aux prestations sociales et de mieux tenir 
compte de la capacité économique des demandeurs. Ce projet définit un 
mode de calcul unique du revenu déterminant donnant droit à l’ensemble 
des prestations sociales cantonales. Il établit une hiérarchie des différentes 
prestations et un ordre dans lequel elles peuvent être demandées et 
attribuées. Il ne contient cependant aucune disposition d’ordre procédural 
ou organique ; 

– Un projet de loi sur la santé (K 3 05). Ce projet, actuellement à l’étude au 
sein du DASS, prévoit la mise en place d’une loi-cadre sur la santé. 
Partant du constat que la multitude de textes légaux qui régissent ce 
domaine est complexe et parfois source d’incohérences, ce projet vise à 
simplifier le cadre légal et à déterminer les lignes directrices et les axes 
sur lesquels la politique sanitaire cantonale doit s’appuyer. Il a comme 
particularité d’établir une distinction entre le domaine des soins et celui 
de la santé et d’énumérer les domaines actuellement prioritaires en 
matière de prévention et de promotion de la santé. Par ailleurs, dans une 
perspective de pilotage, il institue un Conseil de santé, organe consultatif 
du Conseil d’Etat et du DASS. Le Conseil de santé est chargé d’émettre 
des avis en matière de politique de la santé et en matière d’éthique, il est 
également compétent pour créer des commissions d’études sur des 
questions particulières liées à la santé.  

– un projet de loi sur la coordination de l’action sociale cantonale 
(PL 8482), déposé le 6 mars 2001. Ce projet propose une loi cadre très 
générale qui distingue les missions de l’Etat de celles des communes et 
qui délègue au Conseil d’Etat tout le domaine de l’organisation de l’aide 
sociale, de l’assistance publique et des soins à domicile. Ce texte ne traite 
cependant pas de l’ensemble des problématiques relevées par l'évaluation. 
L’analyse de la LCASS a en effet mis en évidence que la loi adoptée par 
le Grand Conseil doit régler plus de matière dès que des institutions 
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prestataires qui ne relèvent pas de l’administration centrale sont 
concernées (subordination hiérarchique). 
 

3.2 Caractéristiques des recommandations 
Les recommandations qui découlent de l’évaluation prennent en 

considération le contexte socio-politique et légal en mutation et en utilisent 
les potentiels. Elles sont d’ordre institutionnel et légal et sont présentées sous 
forme de pistes. Ces pistes sont au nombre de trois. La première (révision 
partielle de la loi) pourrait être une conséquence logique de l’évaluation ; la 
seconde (employeur unique) est la proposition avancée par le département de 
l’action sociale et de la santé ; quant à la troisième (régime transversal), elle 
découle des analyses réalisées. Il paraît évident qu’une étude de faisabilité, 
dont le département a souhaité différer la réalisation, devra en permettre 
l’approfondissement. 

 
3.3 Des mesures opérationnelles incontournables 

Mettre l’accent sur des réformes institutionnelles ne doit pas occulter la 
nécessité d’aborder également des réformes opérationnelles dont l’ancrage 
dépendra des options retenues. Il apparaît en effet indispensable, quelle que 
soit l’option institutionnelle retenue, de : 
– créer un observatoire socio-sanitaire afin de remédier à l’absence 

d’évaluation des besoins et de suivi de leur évolution. Celui-ci devrait 
s’appuyer sur les structures et les ressources actuellement existantes 
auprès des acteurs impliqués dans le champ socio-sanitaire genevois ainsi 
qu’à l’Université de Genève ; 

– améliorer l’efficacité de l’outil de suivi des dossiers et de coordination 
des actions autour des clients (DUI), pour s’assurer que cet outil est à la 
fois fonctionnel et utilisé. Les possibilités d’amélioration doivent être 
précédées d’une analyse juridique tenant compte des contraintes de la 
protection des données. Cette étude devrait également déterminer les 
conditions permettant aux services sociaux communaux d’avoir accès aux 
informations indispensables à la connaissance du tissu social communal 
pour mener leurs actions ; 

– définir des outils de pilotage et un système d’information propre à 
l’ensemble des partenaires. Ceux-ci doivent permettre de s’assurer que les 
objectifs retenus ont été atteints ou en cas contraire de mettre en évidence 
les zones de dysfonctions. De tels systèmes doivent également permettre 
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des ajustements en fonction des résultats obtenus ou de l’évolution des 
besoins et problèmes ; 

– renforcer l’information auprès du public aussi bien quant à l’existence des 
CASS que des prestations qui y sont offertes ; 

– favoriser les canaux d’informations ascendantes et la coordination des 
informations données au personnel des CASS. 
 

4. CONCLUSION 
 
Conformément à l’article 4, alinéa 5, de la loi sur les centres d’action 

sociale et de santé du 21 septembre 2001 (K 1 07), le Conseil d’Etat 
communique, en annexe, l’intégralité du rapport d’évaluation, qui a été 
résumé par son auteur au chapitre 2 et du rapport de propositions et 
recommandations, qui a été résumé par son auteur au chapitre 3. 

De l’avis du Conseil d’Etat, le rapport d’évaluation montre clairement : 
– une difficulté d’adhésion des acteurs concernés, à la loi sur les centres 

d’action sociale et de santé ; 
– une difficulté de collaboration entre les acteurs des domaines du social et 

de la santé et de la prise en considération de la trajectoire de vie des 
bénéficiaires ; 

– un manque de clarification des missions respectives des institutions 
amenées à collaborer dans les centres ; 

– une absence de répartition claire des compétences et des mécanismes de 
décisions, source de tensions multiples, voire de conflits ; 

– un manque de définition de l’action sociale communautaire de proximité 
et du rôle des communes ; 

– une clarification du rôle de l’Etat et des communes en matière 
d’accompagnement social, limitée au service social de la Ville de 
Genève ; 

– une définition contestée de la fonction et des attributions des 
administrateurs des centres ; 

– et donc une impossibilité pour la direction générale des CASS d’assurer le 
rôle de pilotage de la politique menée dans les CASS. 
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Les difficultés organisationnelles et les résistances mises en évidence 
dans les rapports précédents persistent après huit ans de mise en place des 
CASS. La recherche du sens de la réforme des CASS et le caractère inachevé 
de la loi sur les centres d’action sociale et de santé restent posés. 

Le Conseil d’Etat considère que les modifications de la loi sur les centres 
d’action sociale et de santé imposent préalablement un certain nombre 
d’études. 

 
En conséquence, le Conseil d’Etat propose au Grand Conseil : 

– de définir le catalogue des prestations fournies dans tous les centres 
d’action sociale et de santé et celles spécifiques à certains centres ; 

– de procéder à une étude visant à identifier les dossiers communs à l’aide 
sociale, à l’aide et aux soins à domicile dans les centres, leur nombre et la 
nature des prestations ; 

– d’identifier les acteurs du réseau socio-sanitaire avec lesquels des 
collaborations seraient à renforcer, voire à délocaliser dans les centres ; 

– de procéder à une évaluation des conséquences d’une mise en œuvre de la 
loi sur le revenu déterminant unique, sur l’organisation des centres ; 

– d’évaluer la pertinence de maintenir les prestations financières 
d’assistance dans les centres ; 

– d’évaluer la pertinence de regrouper dans une même institution l’accueil, 
l’aide et les soins à domicile et l’accompagnement social de proximité ; 

– de procéder, avec les communes, à une définition claire de l’action sociale 
communale, en particulier de l’action sociale communautaire de 
proximité. 
 
Pour l’immédiat et pour dissiper les incertitudes subsistant quant à la 

répartition des compétences décisionnelles et d’exécution entre les différents 
partenaires, et diminuer les sources de tensions, le Conseil d’Etat propose au 
Grand Conseil : 
– de préciser la nature des collaborations de l’Hospice général avec les 

différents partenaires des centres et avec l’Etat, et pour lui le département 
de l’action sociale et de la santé ; 

– un projet de loi pour transformer la Fondation des services d’aide et de 
soins à domicile, au bénéfice d’une subvention de 83 636 760 F pour 
2004 (représentant env. 58 % de son budget), en une Fondation de droit 
public dans laquelle sera précisée la nature des collaborations de la 
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Fondation avec les différents partenaires des centres et avec l’Etat, et pour 
lui le département de l’action sociale et de la santé. 
 
Enfin, le Conseil d’Etat procédera à une révision du règlement 

d’application de la loi sur les centres d’action sociale et de santé, selon les 
indications fournies dans le rapport de propositions et de recommandations. 

 
Au bénéfice de ces explications, le Conseil d’Etat vous invite, Mesdames 

et Messieurs les députés, à prendre acte du présent rapport. 
 
 

AU NOM DU CONSEIL D'ÉTAT 

Le chancelier : Le président : 
Robert Hensler Robert Cramer 
 
 
 
Annexes : 
Rapport d’évaluation des effets de la loi sur les centres d’action sociale et de 
santé 
Rapport de propositions et de recommandations  
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