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Projet de loi 
accordant une indemnité annuelle de fonctionnement à 
l’Institution genevoise de maintien à domicile (IMAD) pour les 
années 2016 à 2019 

Le GRAND CONSEIL de la République et canton de Genève 
vu l’initiative populaire « soins à domicile » déposée en chancellerie d’Etat le 
12 mars 1985; 
vu la loi sur le réseau de soins et le maintien à domicile du 26 juin 2008; 
vu la loi sur l’Institution de maintien, d’aide et de soins à domicile du 
18 mars 2011; 
décrète ce qui suit : 
 
Art. 1 Contrat de prestations 
1 Le contrat de prestations conclu entre l’Etat et l’Institution de maintien, 
d’aide et de soins à domicile (ci-après : IMAD) est ratifié. 
2 Il est annexé à la présente loi. 
 

Art. 2 Indemnité 
1 L’Etat verse à l’IMAD, sous la forme d’une indemnité monétaire de 
fonctionnement, au sens de l’article 2 de la loi sur les indemnités et les aides 
financières, du 15 décembre 2005, les montants suivants : 
153 002 164 F en 2016 
161 902 164 F en 2017 
168 302 164 F en 2018 
173 002 164 F en 2019. 
2 A ces montants s’ajoute une indemnité complémentaire de fonctionnement 
destinée à couvrir les objectifs spécifiques d’effort de formation 
supplémentaire de l’IMAD dans le cadre des mesures de lutte contre la 
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pénurie des professionnels de la santé. Cette indemnité permet, dès la rentrée 
2016, le triplement du nombre d’apprentis ASSC (assistant-e-s en soins et 
santé communautaire) de 1re année en comparaison avec 2015. 
Elle perçoit, à ce titre, une indemnité complémentaire de : 
253 800 F en 2016 
475 350 F en 2017 
414 900 F en 2018 
414 900 F en 2019. 
3 Dans la mesure où l’indemnité n’est accordée qu’à titre conditionnel au sens 
de l’article 25 de la loi sur les indemnités et les aides financières, du 
15 décembre 2005, son montant fait l’objet d’une clause unilatérale du 
contrat de prestations. Cette clause peut être modifiée par décision du Conseil 
d’Etat dans les cas visés par l’article 10, alinéa 2.  
4 Il est accordé, au titre des mécanismes salariaux annuels, un complément 
d’indemnité calculé sur la masse salariale de l’entité au prorata de la 
participation de l’Etat (subvention d’exploitation) à la couverture des 
charges, sous réserve de l’approbation du Grand Conseil. Ce ratio est 
déterminé sur la base des derniers états financiers approuvés ou, en cas de 
changement important, sur la base du dernier budget élaboré. 
5 L’indexation décidée par le Conseil d’Etat donne également lieu à une 
augmentation de l’indemnité. Ce complément est calculé sur la masse 
salariale de l’entité au prorata de la participation de l’Etat (subvention 
d’exploitation) à la couverture des charges. Ce ratio est déterminé sur la base 
des derniers états financiers approuvés ou, en cas de changement important, 
sur la base du dernier budget élaboré. 
6 Il est accordé, au titre de compléments CPEG (caisse de prévoyance de 
l’Etat de Genève) décidés par le Conseil d’Etat, un complément d’indemnité 
calculé sur la masse salariale de l’entité et au prorata de la participation de 
l’Etat (subvention d’exploitation) à la couverture des charges, sous réserve de 
l’approbation du Grand Conseil. Ce ratio est déterminé sur la base des 
derniers états financiers approuvés ou, en cas de changement important, sur 
la base du dernier budget élaboré. Les autres dispositions relatives 
notamment aux mesures d’assainissement de la caisse de pension demeurent 
réservées. 
7 Le contrat de prestations peut faire l’objet d’un avenant soumis au Grand 
Conseil, notamment en fonction de variations significatives de l’activité ou 
des coûts des prestations liées, notamment : 
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– à la démographie et au vieillissement de la population; 

– à l’augmentation des maladies chroniques, dégénératives, oncologiques, 
cardio-vasculaires ainsi que celles liées à la santé mentale; 

– à l’augmentation de la prise en charge de personnes non en âge AVS, 
notamment handicapées; 

– à la densification / complexification de la prise en charge dans le cadre du 
virage ambulatoire; 

– à l’accroissement des situations aiguës, instables et complexes, 
notamment en lien avec la mise en œuvre progressive des AP-DRG (All 
Patient Diagnosis Related Groups); 

– à l’augmentation des prestations 7 jours sur 7 avec l’intensification des 
sorties des hôpitaux le week-end et les effets sur le personnel 
(récupération obligatoire au sens de la loi sur le travail); 

– aux ouvertures de nouveaux immeubles avec encadrement pour personnes 
âgées (IEPA) et/ou d’unités d’accueil temporaire de répit (UATR) dont la 
gestion est confiée à l’IMAD; 

– aux éventuelles modifications de tarifications fédérales et/ou d’activités 
rendues obligatoires par la LAMal dans le domaine du maintien à 
domicile; 

– au renchérissement des salaires moyens dû à l’engagement de 
professionnels de plus en plus qualifiés, notamment d’infirmier-ère-s 
spécialistes cliniques, de clinicien-ne-s, d’assistant-e-s en soins et santé 
communautaire dans les équipes pluridisciplinaires; 

– aux activités nouvelles demandées par l’Etat à l’IMAD. 
 

Art. 3 Indemnité non monétaire 
1 L’Etat met à disposition de l’IMAD, sans contrepartie financière, ou à des 
conditions préférentielles, un immeuble. 
2 Cette indemnité non monétaire est valorisée à 391 790 F pour les années 
2016 à 2019 et figure en annexe aux états financiers de l’Etat et de l’IMAD. 
Ce montant peut être réévalué chaque année. 
 
Art. 4 Programme 
1 L’indemnité monétaire de fonctionnement est inscrite au budget annuel de 
l’Etat voté par le Grand Conseil sous le programme K01 « Réseau de soins » 
sous la rubrique budgétaire 07153140 363400 projet S180770000. 
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2 L’indemnité monétaire complémentaire pour la formation est inscrite au 
budget annuel de l’Etat voté par le Grand Conseil sous le programme K01 
« Réseau de soins » sous la rubrique budgétaire 07152110 363600 projet 
S180370000. 
 

Art. 5 Durée 
Le versement de ces indemnités prend fin à l’échéance de l’exercice 
comptable 2019. L’article 10 est réservé. 
 

Art. 6 Couverture partielle des dépenses 
En couverture partielle des dépenses prévues à l’article 2, pour la période 
2016-2019, la perception d’un centime additionnel par franc et fraction de 
franc sur le montant de l’impôt sur le revenu et la fortune des personnes 
physiques, acceptée en votation populaire le 16 février 1992, est reconduite 
pour les exercices 2016, 2017, 2018 et 2019. 
 
Art. 7 But 
Cette indemnité doit permettre à l’IMAD, en complément des autres sources 
de financement selon l’article 7 LIMAD (produit de ses activités, produit de 
la facturation aux assureurs-maladie, toute autre forme de subventionnement 
ou de rémunération versée par les collectivités publiques, dons et legs) : 
– d’assurer des prestations d’aide, de soins et d’accompagnement social 

favorisant le maintien à domicile des personnes et permettant de préserver 
leur autonomie. Ces prestations sont fournies à domicile, dans les centres 
de maintien à domicile et leurs antennes, ainsi que dans les structures 
intermédiaires, en collaboration avec le médecin traitant, la famille et les 
proches; 

– de participer activement aux programmes de prévention des maladies et 
des accidents et de promotion de la santé, notamment en matière 
d’information et d’éducation à la santé, coordonnés par le département 
chargé de la santé; 

– de coopérer avec les autres partenaires du réseau de soins, publics ou 
privés, les communes et les milieux associatifs; 

– de poursuivre et développer sa contribution active à la lutte contre la 
pénurie des professionnels de la santé dans le cadre de sa mission de 
formation. 



5/111 PL 11844 

Art. 8 Prestations 
L’énumération, la description et les conditions de modifications éventuelles 
des prestations figurent dans le contrat de droit public. 
 

Art. 9 Contrôle interne 
1 L’IMAD doit respecter les principes relatifs au contrôle interne prévus par 
la loi sur la gestion administrative et financière de l’Etat, du 4 octobre 2013. 
2 L’IMAD doit mettre en œuvre un système de contrôle interne conforme aux 
normes et principes édictés par l’Etat. 
 

Art. 10 Relation avec le vote du budget 
1 L’indemnité n’est accordée qu’à la condition et dans la mesure de 
l’autorisation de dépense octroyée par le Grand Conseil au Conseil d’Etat 
dans le cadre du vote du budget annuel, sous réserve de l’inscription par le 
Conseil d’Etat des montants budgétaires concernés pour les années 
considérées. 
2 Si l’autorisation de dépense n’est pas octroyée ou qu’elle ne l’est que 
partiellement, le Conseil d’Etat doit adapter en conséquence le montant de 
l’indemnité accordée, conformément à l’article 2, alinéa 3. 
 

Art. 11 Contrôle périodique 
Un contrôle périodique de l’accomplissement des tâches par le bénéficiaire 
de l’indemnité est effectué, conformément à l’article 22 de la loi sur les 
indemnités et les aides financières, du 15 décembre 2005, par le département 
de l’emploi, des affaires sociales et de la santé. 
 

Art. 12 Lois applicables 
La présente loi est soumise aux dispositions de la loi sur les indemnités et les 
aides financières, du 15 décembre 2005, aux dispositions de la loi sur la 
gestion administrative et financière de l’Etat, du 4 octobre 2013, ainsi qu’aux 
dispositions de la loi sur la surveillance de l’Etat, du 13 mars 2014. 
 
 
 
 
 Certifié conforme 
 La chancelière d’Etat : Anja WYDEN GUELPA 
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EXPOSÉ DES MOTIFS 

Mesdames et  
Messieurs les députés, 

Le présent projet de loi a pour but de ratifier le contrat de prestations 
conclu entre l’Etat et l’Institution de maintien, d’aide et de soins à domicile 
(ci-après : l’IMAD) et d’arrêter les indemnités qui seront versées par l’Etat à 
cette institution de droit public pour son fonctionnement pendant la durée de 
validité dudit contrat, soit du 1er janvier 2016 au 31 décembre 2019. Il s’agit 
du troisième contrat de prestations conclu avec l’IMAD depuis 20081; il 
couvre la prochaine période de planification sanitaire quadriennale, qui se 
caractérise par un contexte de vieillissement de la population et 
d’augmentation des besoins en soins. 
 
I. PRÉAMBULE 

L’IMAD est chargée de la mise en œuvre de la loi sur le réseau de soins 
et le maintien à domicile, du 26 juin 2008 (ci-après : LSDom) K 1 06. Le 
Grand Conseil a par ailleurs voté la loi sur l’Institution de maintien, d’aide et 
de soins à domicile K 1 07 (ci-après : LIMAD) le 18 mars 2011. Entrée en 
vigueur en 2012, afin de pouvoir régler les nombreux aspects juridiques, 
financiers et humains induits par l’exploitation de cet établissement public 
autonome, elle déploie l’entier de ses effets depuis le 1er janvier 2013.  

La loi a en effet permis de mettre en place une structure juridique plus 
adaptée à la réalisation des buts poursuivis par l’institution qui, en nombre de 
collaborateurs, représente le deuxième plus grand établissement public 
autonome du canton et un des établissements de droit public principaux au 
sens du projet de loi sur l’organisation des institutions de droit public 
(PL OIDP). La loi fixe la gouvernance de cet établissement. Elle a également 
réglé le transfert de patrimoine de l’ancienne Fondation d’aide et de soins à 
domicile (ci-après : FSASD).  

La LIMAD fixe les missions du maintien à domicile en stipulant 
notamment que :  

– L’institution est chargée d’assurer des prestations d’aide, de soins et 
d’accompagnement social favorisant le maintien à domicile des personnes 
et permettant de préserver leur autonomie. Ces prestations sont fournies à 
domicile, dans les centres de maintien à domicile et leurs antennes, ainsi 

                                                           
1  2008-2011 ; 2012-2015 et 2016-2019. 
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que dans les structures intermédiaires, en collaboration avec le médecin 
traitant, la famille et les proches. 

– L’institution participe activement aux programmes de prévention des 
maladies et des accidents et de promotion de la santé, notamment en 
matière d’information et d’éducation à la santé, coordonnés par le 
département chargé de la santé. 

– Dans le cadre de ses activités, elle coopère avec les autres partenaires du 
réseau de soins, publics ou privés, les communes et les milieux 
associatifs. 

Ainsi, ce sont environ 2 200 collaboratrices et collaborateurs qui ont été 
transférés pour la délivrance des principales prestations suivantes à quelque 
16 621 clients2 :  

– 586 552 heures de soins à domicile;  

– 434 309 repas à domicile; 

– près de 1 250 locataires dans 19 immeubles avec encadrement pour 
personnes âgées (ci-après : IEPA) sous gestion; 

– plus de 31 658 repas en salle à manger dans les IEPA;  

– 388 694 heures d’aide pratique;  

– 9 147 heures d’ergothérapie;  

– près de 9 000 journées (8 880) en unité d’accueil temporaire et de répit 
(ci-après : UATR) et 12 922 d’heures de soins prodigués; 

– plus de 4 178 clients bénéficiant d’abonnements d’appareils de sécurité. 

Les relations entre l’institution et son personnel sont régies par la loi 
générale relative au personnel de l’administration cantonale, du pouvoir 
judiciaire et des établissements publics médicaux, du 4 décembre 1997, sous 
réserve des dispositions spécifiques prévues par le règlement interné liées aux 
missions de l’institution. 
 
II. L’ÉVOLUTION DES BESOINS EN SOINS À DOMICILE 

L’IMAD est le principal partenaire à disposition de l’Etat de Genève pour 
déployer sa politique de maintien à domicile. L’institution assume en effet 
quelque 70% des heures de soins à domicile à Genève. Elle est surtout la 
seule institution à qui l’Etat demande d’accueillir obligatoirement tous les 
patients sans distinction s’ils bénéficient d’une prescription de soins 
(obligation d’admettre). Elle est ainsi l’acteur central pour relever les défis du 

                                                           
2  Chiffres 2014. 
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vieillissement de la population en évitant, tant que faire se peut, les 
hospitalisations inappropriées et en améliorant les collaborations des 
soignants et des institutions de soins autour du patient, par l’ancrage du 
réseau de soins dans le maintien à domicile. 
 
1. Evolution démographique  

De très nombreuses études tant européennes que suisses ont établi que le 
vieillissement de la population, l’augmentation des maladies chroniques ainsi 
que des troubles cognitifs génèrent et vont générer ces prochaines années une 
forte augmentation de la demande de soins de longue durée. La manière de 
répondre à cette demande impactera de manière décisive la maîtrise de 
l’augmentation des coûts de la santé associés3. 

Au niveau suisse et genevois, les hausses annoncées se confirment, 
incitant le canton à promouvoir un certain nombre d’axes de développement 
en matière de politique publique cantonale en faveur des personnes âgées en 
perte d’autonomie4. En effet, en 2020, 5,4% de la population aura plus de 
80 ans, soit une augmentation de plus de 30% des personnes dans cette classe 
d’âge. Et d’ici à 2040, l’augmentation de la classe d’âge de 95 ans passera 
d’environ +10 personnes/an à environ +100/an. Les éléments chiffrés 
suivants permettent de mieux se rendre compte de cette évolution.  

 2010 2020 2030 2040 
Accroissement

2010-2040 

Population totale 463 919 504 128 551 205 596 325 28,5% 

Population 65 et + 72 789 86 437 106 059 124 489 71,0% 

Population 80 et + 20 806 27 362 36 708 43 091 107,1% 

% Population 
65 et + sur 
Population totale 

15,7% 17,1% 19,2% 20,9%  

% Population 
80 et + sur 
Population totale 

4,5% 5,4% 6,7% 7,2%  

 

                                                           
3  Rapport santé 2020 approuvé par le Conseil fédéral le 23 janvier 2013. 
4  Rapport du Conseil d’Etat du 31 octobre 2012 sur la politique publique cantonale 

en faveur des personnes âgées en perte d’autonomie (POLPAGE). 
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2. Axes stratégiques de la politique publique de santé 

Depuis de nombreuses années, le Conseil d’Etat poursuit une politique de 
maintien à domicile pour faire face à l’augmentation des besoins en soins. La 
volonté du Conseil d’Etat et du Grand Conseil a été clairement exprimée par 
le vote, à l’unanimité du Grand Conseil, de la LSDom. Cette loi place le 
maintien à domicile des personnes âgées au centre du dispositif du réseau de 
soins et promeut des mesures alternatives à leur institutionnalisation en 
établissement médico-social (EMS) ou à leur hospitalisation. Cette 
orientation stratégique répond non seulement aux souhaits exprimés par les 
personnes âgées de rester le plus longtemps possible à domicile, mais 
également à la nécessité de contention de l’augmentation des coûts de la 
santé.  

Cette volonté politique a été réaffirmée en décembre 2012 par le Conseil 
d’Etat en fondant sa politique publique en faveur des personnes âgées en 
perte d’autonomie5 sur les cinq axes stratégiques complémentaires suivants :  
– prévenir pour vieillir en santé : développer des mesures de promotion de 

la santé et de prévention autour de déterminants clés, tels que 
l’alimentation, l’activité physique et l’intégration sociale; 

– bien vieillir chez soi : adapter l’offre de prestations d’aide et de soins à 
domicile, d’unités d’accueil temporaire de répit (UATR), d’immeubles à 
encadrement pour personnes âgées (IEPA) et de foyers de jour et de 
jour/nuit aux besoins des personnes âgées, enrichir cette offre par une 

                                                           
5  Cf note de bas de page n° 8. 
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alternative aux structures classiques actuelles et développer les mesures 
de soutien aux proches aidants; 

– bien vieillir en EMS : adapter les prestations à l’évolution des 
pathologies, notamment des troubles cognitifs ainsi que le concept de 
surveillance de la qualité des prestations de soins; 

– garantir l’autodétermination et la dignité en fin de vie : encourager le 
recours aux directives anticipées et mettre en œuvre le programme de 
développement des soins palliatifs 2012-2014 en renforçant 
prioritairement la formation et l’information au public; 

– renforcer la continuité des prises en charge : améliorer la coordination 
entre les acteurs du réseau par la définition d’informations partagées ainsi 
que de règles de fonctionnement communes et renforcer l’information sur 
les prestations auprès du public. 

Outre le fait que ces axes fassent l’objet de rapports réguliers au Grand 
Conseil6, ils trouvent leur concrétisation dans le déploiement d’un certain 
nombre de plans et programmes cantonaux7. 

Le programme de législature 2014-2018 du Conseil d’Etat a inscrit dans 
ses priorités la préparation au vieillissement de la population et l’évolution 
des besoins des personnes handicapées. Le programme stipule ainsi sous son 
chiffre 20 : « L’offre sanitaire tient compte des défis liés au vieillissement de 
la population. L’âge moyen dans le canton de Genève est de 40 ans et la 
tendance est à la hausse ». Les mesures y relatives sont : « avec les 
communes, le Conseil d’Etat développera un concept d’accueil intermédiaire 
entre l’aide à domicile et l’EMS, à travers des foyers de jour, des immeubles 
avec encadrement et des prestations de soutien aux proches aidants. De 
même, ce vieillissement de la population doit constituer une opportunité en 
termes d’emploi pour les jeunes et la population active domiciliée dans le 
canton. Le canton mettra en place un programme contre la pénurie de 
professionnels de la santé et planifiera les besoins au niveau régional. Il 
améliorera l’adéquation de l’offre à l’évolution des besoins des personnes 
handicapées »8.  

                                                           
6  RD 952 cité ; RD 875 « Rapport sur la planification sanitaire du canton de 

Genève 2012-2015 ». 
7  Rapport du Conseil d’Etat au Grand Conseil sur le plan cantonal de promotion de 

la santé et de prévention (2011-2015) du 08.06.2011, plan cantonal sur les soins 
palliatifs adopté par le Conseil d’Etat le 22.02.2012, rapport intermédiaire du 
18.10.2012 de la commission consultative sur les proches-aidants par exemple. 

8  « Annoncer la couleur – déterminer les priorités » - Programme de législature 
2014-2018 du Conseil d’Etat de la République et canton de Genève, non daté. 
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En cohérence avec ces choix, les objectifs de la planification sanitaire 
2016-2019 concernant le maintien à domicile sont notamment :  

– la poursuite de la diminution des durées de séjour hospitalier dans le 
domaine des soins somatiques aigus; 

– les mesures volontaires pour réduire le besoin en lits de réadaptation; 

– la contribution aux programmes cantonaux, notamment ceux ayant trait à 
la prévention, aux proches-aidants, à la maladie Alzheimer et aux soins 
palliatifs; 

– la capacité à innover dans la prise en charge domiciliaire de patients 
atteints dans leur santé mentale ou psychique. La dépression devrait par 
exemple devenir, d’ici à 2020, la première ou deuxième cause de 
problèmes de santé dans l’ensemble des pays développés9. 

De manière générale, l’IMAD devra donc faire face à cette évolution au 
même titre qu’elle devra assurer une réponse de qualité face à la 
démultiplication des atteintes cognitives et autres maladies d’Alzheimer 
puisqu’on estime que près de 13’000 personnes souffriront de démences en 
2040 à Genève. 
 
3. Planification sanitaire 2016-2019 

L’analyse de l’activité passée de l’IMAD laisse apparaître une forte 
augmentation des prestations. A titre d’exemple, le nombre d’heures de soins 
délivrées en 2012 était supérieur de 10,5% à la cible planifiée. 
L’augmentation annuelle moyenne des heures de soins délivrées par l’IMAD 
a été de 7,5% de 2010 à 2013, cette tendance se poursuivant en 2014. En tout, 
l’IMAD a ainsi fourni en 2014 quelque 34% d’heures de soins en plus qu’en 
2010. Pourtant, les scénarios démographiques qui sous-tendent la 
planification sanitaire n’ont pas été contredits par la réalité. Le nombre de 
clients IMAD s’avère même plutôt inférieur aux prévisions. Ce double 
constat démontre que les besoins en soins pour chaque patient individuel ont 
subi une forte hausse ces dernières années. Alors que la planification 
cantonale 2012-2015 prévoyait une augmentation moyenne des heures de 
4%, ces prévisions ont été dépassées en lien avec une médicalisation accrue 
des personnes de la tranche d’âge concernée et une habitude du recours aux 
soins à domicile qui s’installe à Genève comme ailleurs. 

Pour la période 2016-2019, l’application du simple scénario 
démographique retenu pour la planification sanitaire cantonale indique une 
augmentation annuelle des soins (de base et infirmiers) de 2,5% (sans les 

                                                           
9  Obsan Rapport 52 - La santé psychique en Suisse - Monitorage 2012 – OFSP. 
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heures de soins réalisés en UATR). Ce résultat suppose toutefois qu’il n’y ait 
pas de modification significative de la prise en charge des autres prestataires 
de soins. Or, l’histoire récente montre que l’évolution des prestations des 
soins à domicile est tributaire de bien d’autres facteurs que la simple 
évolution démographique. Afin de continuer à s’adapter aux contraintes 
financières (pression sur les budgets et les tarifs) et prendre en charge des cas 
en augmentation, les hôpitaux ont identifié des mesures susceptibles de 
conduire à une diminution du besoin en soins hospitaliers. Il est ainsi 
probable et souhaitable que les durées de séjour continuent de baisser dans le 
domaine des soins somatiques aigus. En outre, plusieurs mesures en lien avec 
les soins à domicile permettraient de réduire le besoin en lits de psychiatrie et 
de réadaptation, tout en relevant que l’augmentation des besoins de la 
population – en lien avec la problématique de la santé mentale tant chez les 
adultes que chez les personnes âgées (troubles cognitifs et démences liés à 
l’âge) – induit des prises en charge plus spécifiques à domicile, avec des 
effets de limite de maintien à domicile selon la dangerosité des situations. 
Enfin, les services de soins à domicile continueront dans les années à venir 
d’être sollicités dans le cadre de la mise en œuvre des programmes de santé 
publique cantonaux (soins palliatifs, Alzheimer, proches aidants). Bien qu’il 
soit difficile de mesurer précisément aujourd’hui l’impact de ces différentes 
mesures sur le besoin en soins à domicile, on peut faire les hypothèses 
suivantes : 

– poursuite de la diminution des durées de séjour dans le domaine des soins 
somatiques aigus : impact de +1% chaque année sur les soins à domicile; 

– mesures volontaires pour réduire le besoin en lits de réadaptation et 
gériatrie : impact de +1% chaque année sur les soins à domicile. 

Ainsi, l’augmentation annuelle des besoins en soins à domicile retenue 
par la planification sanitaire et appliquée dans le présent contrat de 
prestations est de 4,5% (29,9% sur la période 2013-2019), soit un besoin 
global en 2019 de 1 081 401 heures de soins dont 703 000 pourront être 
assumées par l’IMAD. Afin de faire face à un éventuel dépassement de ces 
cibles planifiées – comme cela a été le cas par le passé – le contrat de 
prestations prévoit un mécanisme de régulation qui permet d’adapter les 
capacités de l’IMAD pour répondre au mieux aux besoins de la population en 
cours de contrat (cf. infra). 
 

4. Financement des soins 

Depuis 2011, les soins de longue durée font l’objet d’une contribution de 
l’assurance-maladie suite à l’entrée en vigueur à cette date de la loi fédérale 
sur l’assurance-maladie (LAMal) révisée. Ces contributions sont fixées de 
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manière uniforme pour toute la Suisse dans l’ordonnance sur les prestations 
des assurances sociales (OPAs). Les cantons doivent régler le financement 
résiduel des charges non couvertes par ces contributions de la LAMal. Le 
canton de Genève a ainsi modifié son dispositif législatif en précisant que les 
coûts résiduels seront assumés pour autant que la prestation réponde aux 
critères d’utilité publique fixés dans la loi sur le réseau de soins et le maintien 
à domicile (LSDom) et qu’elle fasse l’objet d’un contrat de prestations. Cette 
disposition a pour conséquence pour l’IMAD que la couverture des coûts 
résiduels est due par l’Etat à partir du moment qu’il demande à l’institution 
d’accepter tous les patients (obligation d’admettre inscrite à l’article 4 du 
contrat de prestations). En parallèle, la planification des besoins de 
financement se fait sur la base des projections d’heures de soins prestées et 
sur la base d’un calcul du coût résiduel horaire par catégorie de prestation. 
Par ailleurs, ce dispositif instaure le fait qu’il existe en parallèle une offre de 
soins à domicile privée mais co-financée de manière limitée par l’Etat (Sitex 
SA et la Coopérative de soins infirmiers). Enfin, il existe une offre privée non 
subventionnée qui n’entre pas dans le cadre prévu par la LSDom. Ces trois 
catégories contribuent à répondre aux besoins de la population, étant 
toutefois rappelé que l’IMAD répond à elle seule à environ 70% de la 
demande en soins et qu’elle représente le levier de l’Etat pour structurer le 
réseau de soins.  

Il faut en dernier lieu rappeler que le nouveau financement des soins entré 
en vigueur en 2011 prévoit également une contribution directe du patient au 
financement des soins. Elle se situe au maximum à un montant quotidien 
correspondant à 20% de la contribution maximale fixée par la LAMal. Le 
canton de Genève a choisi de réduire cette contribution maximale de moitié 
et ne permet de facturer aux clients de l’IMAD que 10% de cette contribution 
maximale soit 8 F par jour, dégressive en fonction du RDU. 

 

III.  AXES DE DÉVELOPPEMENT ET D’ORGANISATION DE 
L’IMAD 

Les axes de développement de l’IMAD pour les années à venir 
s’inscrivent dans le cadre décrit ci-dessus de vieillissement de la population 
et de demande accrue de soins. Ils intègrent également les objectifs de 
politique publique issus notamment du plan cantonal en matière de soins 
palliatifs ainsi que des travaux de la commission de coordination du réseau de 
soins et celle en matière de proches aidants. Les pistes d’évolution seront 
investiguées sous les aspects de qualité et de bonne organisation des 
prestations ainsi que sous les aspects d’efficience et sous l’angle de l’éthique. 
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Concernant la gouvernance institutionnelle, le contrat de prestations 
2012-2015 a vu se finaliser les dernières étapes en lien avec la création de 
l’établissement public autonome IMAD. A ce titre, la création de l’IMAD a 
été l’opportunité de repenser un certain nombre de processus permettant 
d’optimiser les flux de décision.  

L’évolution des prestations et de leur organisation s’appuie quant à elle 
sur des éléments documentés issus de plusieurs enquêtes de satisfaction et/ou 
de besoins (clients, médecins, proches-aidants mais aussi collaborateurs). Le 
développement des capacités d’analyse des données cliniques dorénavant 
exploitables grâce à l’informatisation des dossiers patients concourt à ce 
même objectif.  

Par ailleurs, l’IMAD poursuit ses collaborations avec les partenaires-clés, 
notamment les milieux académiques et les partenaires du réseau de soins 
romand. Parmi eux, on citera notamment la Haute école de santé (HedS), 
pour une étude commune sur les éléments de fragilisation des personnes 
âgées, la HedS Fribourg pour une étude sur la faisabilité et la performance 
d’un programme psycho-éducatif pour les proches-aidants, l’UniL Lausanne 
pour une enquête sur les besoins en proches aidants sous l’égide de la 
direction générale de la santé (DGS).  

Enfin, l’IMAD continuera à déployer un effort tout particulier en matière 
de formation de sorte à pouvoir soutenir les efforts pour lutter contre la 
pénurie des professionnels de la santé et accompagner le développement des 
collaborateurs dans les nouveaux modèles organisationnels 
pluridisciplinaires.  

Afin de concrétiser les objectifs en matière de réseau de soins de l’Etat de 
Genève, l’IMAD a déterminé six axes de développement pour le maintien à 
domicile :  

– attractivité et spécificité; 

– coordination du réseau; 

– qualité et organisation; 

– leviers d’efficience; 

– ressources et financement; 

– gouvernance adaptée. 

Ces différents axes seront soutenus par un septième axe de recherche, 
d’innovation et de veille au service des missions de l’IMAD. 
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1. Attractivité et spécificité 

La capacité de l’IMAD à délivrer des prestations de natures différentes10 
et complémentaires est un atout majeur dans le cadre de l’approche 
pluridisciplinaire développée par l’institution au service de la population.  

Le renforcement de l’attractivité et de la spécificité de l’IMAD passe par 
une identification des besoins distincts de ses clients11 et l’adaptation du 
portefeuille de prestations à l’évolution des besoins (par exemple diminution 
du tournus des intervenants, développement de nouvelles prestations de répit 
à destination des proches aidants, développement des urgences gériatriques). 
Cette « agilité » est également demandée aux équipes afin d’assurer des 
sorties d’hôpital de plus en plus rapides, voire plus lourdes en intensité de 
soins. En effet, le déploiement généralisé des DRG (Diagnosis Related 
Groups) à l’hôpital entraîne pour l’IMAD des prises en charge plus aiguës et 
plus techniques. 
 
2. Coordination du réseau 

– L’augmentation des maladies chroniques et des patients complexes rend 
cruciale une amélioration des interfaces entre les différents acteurs afin 
d’éviter des déperditions d’informations, des réplications d’actes ou 
encore des lacunes de prise en charge. Cela représente non seulement un 
enjeu au niveau global en termes de contention des coûts à l’échelle du 
canton, mais également les prémices pour optimiser le fonctionnement au 
niveau de l’IMAD.  

Outre sa participation à la commission cantonale du réseau de soins sous 
la responsabilité de la direction générale de la santé, l’IMAD poursuit son 
engagement sur les plans suivants :  

– partenaire privilégié depuis plusieurs années de MonDossierMedical.ch 
(réseau communautaire d’informatique médicale), notamment au travers 
du projet pilote relatif au plan de soins partagé12; 

– échanges de données cliniques au niveau national par l’incorporation de 
l’IMAD à la base de données de l’Association Suisse d’aide et de soins à 
domicile, permettant de développer les axes de benchmarking13 cliniques. 

                                                           
10  Cf. nature des prestations. 
11  Quatre types de clients sont identifiés : le client final ou bénéficiaire de la 

prestation, le proche aidant, le médecin prescripteur et les partenaires du réseau de 
soin. 

12  Association PRISM – Promotion de réseaux intégrés de soins aux malades. 
13  HomeCareData 
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3. Qualité et organisation 

La principale ressource de l’IMAD est ses collaborateurs : 90% du budget 
est consacré aux ressources humaines, dont 93% directement affectés aux 
prestations pour la clientèle. Il est donc particulièrement important de 
pouvoir valoriser ce capital humain. La clarification du rôle des services 
support dans une logique orientée client interne a été largement entamée et se 
poursuivra dans le cadre de la simplification des processus et des procédures.  
 
4. Leviers d’efficience 

Le principal levier d’efficience pour l’IMAD consiste en l’optimisation 
des temps de déplacement professionnel de ses collaborateurs. En effet, il est 
utile de rappeler que les temps de déplacement du personnel soignant de 
l’IMAD pour effectuer les prestations à domicile ne sont pas pris en charge 
par l’assurance maladie de base selon la LAMal14, alors que c’est le cas pour 
les médecins (Tarmed), les physiothérapeutes et les ergothérapeutes 
(conventions suisses). Ces temps ne sont par ailleurs pas facturés au client. 
Pour les prestations non-LAMal15, les déplacements au domicile ne sont 
également pas facturés, alors qu’ils sont estimés à environ 290 000 heures par 
an. Pour mémoire et à titre de comparaison, l’IMAD a délivré en 2014 pas 
moins de 587 000 heures de soins et 390 000 heures d’aide.  

Pour faire face à cette contrainte forte en termes d’efficience, l’IMAD 
développe une stratégie sur 3 axes : le plan directeur des locaux 2012-2020, 
le développement de l’utilisation des outils nomades métiers et le plan 
mobilité des collaborateurs.  

A titre d’exemple, les objectifs sont les suivants :  

– créer une unité d’analyse médico-économique; 

– inclure, dans le système d’information existant, la valorisation détaillée et 
systématique des temps et des modes de déplacement des collaborateurs; 

– à l’instar des locaux des centres de maintien à domicile (CMD), entamer 
les négociations en vue de la reprise par l’IMAD des baux des antennes 
de maintien à domicile permettant d’ajuster les locaux (localisation, 
surfaces, etc.) au plus près des besoins de l’institution et d’en assurer un 
financement adéquat et simple. 

 

                                                           
14  Seul un arrondi à 5’ peut-être compté (article 7a al. 2 Ordonnance sur les 

prestations de l’assurance des soins [ci-après : OPAS]). 
15  Prestations non prises en charge par la loi fédérale sur l’assurance-maladie 

(LAMal). 
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4.1. Le plan directeur des locaux 2012-2020 

Le plan directeur des locaux 2012-2020 a été élaboré, notamment sur la 
base des données démographiques et géospatiales de l’office cantonal de la 
statistique (OCSTAT), pour anticiper et planifier les besoins de locaux de 
l’IMAD dans les prochaines années en identifiant de manière géographique 
les conséquences du vieillissement de la population genevoise sur l’ensemble 
du canton. 

Il est à relever que les baux des CMD ont été repris par l’institution entre 
2012 et 2014. Le financement en est assuré par les communes à hauteur de 
70% au prorata du nombre d’habitants et par l’Etat pour le solde. Les locaux 
des antennes sont, par contre, toujours mis à disposition de l’IMAD par les 
communes conformément aux dispositions légales de la LSDom. Cette option 
de financement par une mise à disposition gracieuse pose aujourd’hui 
problème en termes de rationalité et ne permet pas à l’institution d’ajuster les 
locaux (disposition, surfaces, etc.) pour répondre à l’évolution des besoins de 
la population. Ce modèle de financement se doit d’évoluer en rendant 
l’IMAD plus autonome sur la gestion de ses locaux (reprise des baux des 
antennes), tout en garantissant un mode de financement simple et pérenne.  

4.2. Le déploiement des outils nomades métiers 

L’organisation des soins a largement bénéficié du déploiement des outils 
nomades métiers par la mise en œuvre du dossier client informatisé et l’accès 
en continu aux flux d’informations concernant la clientèle. Elle a permis 
l’optimisation des temps de présence auprès du client. La qualité générale des 
données est accrue permettant une meilleure prestation auprès des clients, un 
meilleur suivi en termes de données cliniques et un début d’exploitation en 
vue du développement de l’efficience organisationnelle (développement de 
programmes d’intervention, des pôles cliniques, etc.). En parallèle, la 
certification nationale de l’outil d’évaluation des besoins requis (RAI) 
permettra d’avoir accès à la base de données nationale clientèle16 afin de 
pouvoir faire des comparaisons sur la typologie clientèle entre les cantons 
ainsi que d’établir des benchmarking.  

4.3. Le plan mobilité 

Le plan mobilité a fait l’objet d’une évaluation externe17 qui conclut à la 
validation et au maintien de la stratégie initiée en 2006 vu la pertinence et 
l’efficacité de cette politique novatrice tant sur le plan de l’offre de transport, 

                                                           
16  HomeCareData. 
17  « Synthèse d’évaluation du plan de mobilité » (janvier 2013), Mobilidée Sàrl. 
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de la sectorisation des périmètres que du dispositif mis en place autour de 
l’unité mobilité.  

Par ailleurs, les effets bénéfiques sur le stress des collaborateurs et sur la 
promotion de la santé dans le cas de l’utilisation des cycles ou de la marche à 
pied ont aussi été relevés.  

Afin de poursuivre les recherches de pistes sur les leviers d’efficience, et 
dans le cadre des crédits d’ouvrage, il est souhaité d’optimiser les tournées 
par une planification informatiquement assistée tenant compte :  

– de la localisation et des besoins clients; 

– du profil professionnel des collaborateurs le plus adéquat en réponse aux 
besoins du client et de la coordination de la prise en charge. 

 
5. Ressources et financement 

Le déploiement des outils nomades métiers a permis d’améliorer la 
qualité et la systématisation de la facturation des prestations.  

Une meilleure connaissance des temps requis pour la formation, pour les 
colloques ou encore pour la coordination interne et externe poursuit 
également le but d’une optimisation de l’utilisation des temps de travail des 
collaborateurs, aussi bien dans une logique de qualité des prestations auprès 
des clients que d’objectivisation à des fins de facturation ou d’indemnisation.  

A titre d’exemple, les objectifs en lien avec cet axe sont notamment les 
suivants :  

– finaliser la mise en œuvre de l’outil de gestion budgétaire et poursuivre 
les travaux dans le cadre de la décentralisation budgétaire; 

– exploiter les données résultant de la comptabilité analytique (coût complet 
des prestations par lieu géographique); 

– valoriser les temps en lien avec les activités des collaborateurs en 
analysant les temps de déplacement, identifiant les temps de coordination 
ainsi que les temps relationnels; 

– développer l’utilisation du NAVS1318 en vue de simplifier et fiabiliser 
l’échange de données avec les partenaires étatiques de l’IMAD; 

– objectiver la notion d’économicité des prestations avec les assureurs19. 

                                                           
18  Nouveau numéro AVS à 13 positions. 
19  Conformément à l’article 56, alinéa 6, LAMal. 
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Il est en outre primordial de poursuivre le partenariat entamé avec 
tarifsuisse en vue de réduire, de part et d’autre, les frais administratifs en lien 
avec les demandes croissantes de renseignements et de justifications.  
 

6. Gouvernance adaptée 

L’entrée en vigueur de la LIMAD a permis d’adapter la gouvernance des 
instances supérieures de l’institution. Il s’en est suivi une révision de la 
gouvernance opérationnelle permettant de répondre au mieux aux besoins de 
l’institution. Dans leur formalisation, ces travaux aboutiront à la mise à jour 
du plan de management.  

A titre d’exemple, les objectifs en lien avec cet axe sont notamment les 
suivants :  

– poursuivre le développement et le suivi d’indicateurs de pilotage 
institutionnels; 

– consolider la mise en place du comité d’audit du conseil d’administration 
et du conseil d’éthique de l’IMAD. 

 
7. L’innovation au service des missions de l’IMAD 

La réalisation de projets novateurs en lien avec la mission de l’IMAD 
complète ces mesures en anticipant les besoins futurs.  

A titre d’exemple, les objectifs principaux sont orientés sur :  

 étudier la possibilité et l’opportunité de développement de nouvelles 
prestations faisant suite aux études des besoins et pilote concernant 
les proches aidants; 

 identifier les besoins clientèle et des solutions concrètes dans le 
domaine des gérontechnologies20. 

 

                                                           
20  Les gérontechnologies sont des systèmes techniques et/ou technologiques devant 

satisfaire des besoins à la fois de la personne âgée, en situation de perte 
d’autonomie, et de ses aidants (professionnels et familiaux). Elles sont conçues 
pour suppléer l’aide humaine - et non pas la remplacer - et pour permettre de 
maintenir un haut niveau d’autonomie physique, psychologique et social. La 
gérontechnologie a pour objectif de développer des produits, des services et des 
technologies appliqués aux besoins de la vie quotidienne des personnes âgées. Il 
s’agit d’adapter pour elles des solutions innovantes aux problèmes de santé, 
d’habitat, de mobilité et de communication qu’elles rencontrent. 
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8. Les principes d’organisation 

Les principes d’organisation des prestations s’articulent autour :  

a. d’une évaluation standardisée, homogène et conforme aux exigences 
de l’Association Suisse d’Aide et de Soins à Domicile (ASSASD), 
permettant de garantir l’adéquation de l’évaluation aux besoins du 
client, ainsi que le panel de prestations fournies; 

b. d’une prise en charge pluridisciplinaire des besoins des clients avec un 
référent de situation qui assure les prestations et leur suivi, la 
surveillance et la veille en matière d’évolution de l’état de santé et de 
dépendance des clients, en collaboration étroite avec les médecins 
prescripteurs, les partenaires du réseau de soins et les proches aidants; 

c. en parallèle, la taille des équipes a été ramenée à un niveau compatible 
avec un management de proximité pour que chaque responsable 
d’équipe ait au maximum 40 collaborateurs sous sa responsabilité 
(contre quelquefois 60 à 70 personnes); 

d. de gros efforts sont aussi conduits afin de diminuer le tournus des 
intervenants, d’assurer une équité de traitement (justice distributive) et 
de simplifier les procédures de prise en charge; 

e. d’une recherche de proximité du client visant à optimiser les temps de 
présence auprès du client; 

f. d’une approche transparente et documentée dans le cadre des limites 
de prise en charge à domicile. L’IMAD établit un tableau de bord des 
décisions concernant les refus ou interruptions d’intervention liées aux 
limites de maintien à domicile, soit du fait des assureurs, soit de 
l’IMAD, et en informera annuellement le département de l’emploi, 
des affaires sociales et de la santé (DEAS). 

 

9. Les principes de prise en charge de l’IMAD 

L’IMAD fournit les prestations convenues en appliquant les principes et 
outils suivants :  
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Matière Principes 
Dossier du client Les soins et la prise en charge globale sont consignés 

dans un dossier client (incluant l’évaluation des besoins, 
le processus et le suivi de la prise en charge). Il existe 
un dossier informatique ainsi qu’un dossier « papier » 
résiduel. 

Gestion de la 
qualité 

L’IMAD dispose d’un système de gestion de la qualité. 
Les soins doivent être fournis selon les normes de 
qualité reconnues, notamment par l’Association Suisse 
d’Aide et de Soins à Domicile (ci-après : ASSASD) 
(Manuel Qualité). 
Ainsi l’intégration d’un cadre de référence accrédité et 
scientifiquement reconnu pour l’analyse clinique des 
besoins de santé participe du souci de l’IMAD 
d’améliorer constamment la qualité de ses prestations et 
la détection des besoins en prévention. Nos 
professionnels ont dorénavant en mains un outil 
facilitant les évaluations RAI (Resident Assessment 
Instrument), améliorant la qualité des informations et de 
l’analyse pour la planification et permettant une 
meilleure reconnaissance de leurs actions d’éducation 
thérapeutique. 

L’institution dispose également d’un management de la 
qualité, comprenant une carte des processus, une 
définition des procédures et un système de recensement 
des incidents. 
Elle dispose aussi d’une mesure de la satisfaction de la 
clientèle par la réalisation régulière d’enquêtes de 
satisfaction de la clientèle, et par des analyses de la 
qualité du service au terme des prestations ou après une 
certaine durée. 
Enfin, la qualité est soumise au contrôle externe 
effectué par la DGS. 

Protection des 
données 

L’IMAD dispose d’un système de protection des 
données, conforme à la LIPAD. 
Elle a aussi constitué une fonction de responsable de la 
sécurité des systèmes d’information (RSSI), suite aux 
recommandations du service de l’audit interne de l’Etat. 
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Qualification du 
personnel 

L’IMAD s’engage à ce que les prestations de soins 
soient effectuées par du personnel qualifié en 
conformité avec les prescriptions légales cantonales 
édictées par le médecin cantonal, ainsi que les normes 
contenues dans la convention administrative sur les 
soins de longue durée, du 20 décembre 2010, conclue 
entre l’ASSASD, l’Association Suisse des Spitex Privés 
(ci-après : ASPS) et santésuisse, convention nationale à 
laquelle l’IMAD a adhéré le 1er octobre 2011. 

Evaluations Une évaluation et une réévaluation des besoins du client 
sont effectuées systématiquement. 
L’évaluation des prestations de soins se fait avec le 
Residential Assessment Instrument (ci-après : RAI-
Home Care) dans le cadre de la convention 
administrative suisse citée.  
Pour délivrer ses prestations, l’IMAD s’inspire de la 
démarche qualité de l’ASSASD, notamment le Manuel 
Qualité, ainsi que des temps standards définis dans ce 
cadre. 
L’évaluation des prestations d’aide pratique se fait à 
l’aide du RAI-Home Care, partie ménage. 

Contrat clientèle Chaque prestation auprès d’un client fait l’objet de la 
conclusion d’un contrat écrit avec le client, qui est 
informé de ses droits et devoirs par le biais de 
conditions générales ad hoc et qui bénéficie, 
notamment, de tous les droits liés à la protection des 
données. 

Fourniture des 
prestations 

L’IMAD 
 fournit les soins requis aux clients 

quotidiennement, 24h/24 et 7 jours sur 7  
 propose des prestations pour la nuit de 21h00 à 

07h00 
 prend en charge les cas au plus tard 24 heures 

après avoir été informée de la demande de 
prestations  

 prend toutes les mesures adéquates en vue de 
diminuer le tournus des intervenants 

 vise à simplifier l’ensemble de ses procédures 
administratives avec les partenaires, notamment 
les médecins prescripteurs. 
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IV. LE CONTRAT DE PRESTATIONS 2016-2019 
 
1. Bilan du contrat 2012-2015 

Le contrat de prestations 2012-2015 a fait l’objet d’un suivi annuel ainsi 
que d’une évaluation (annexe 8 du contrat) en vue de son renouvellement 
pour la période 2016-2019. Le bilan est que l’IMAD a effectué plus d’heures 
de soins que prévu dans le contrat pour un nombre de clients inférieur aux 
prévisions. D’entente avec les orientations politiques en la matière, les heures 
d’aides pratiques ont été réduites pour les recentrer sur l’aide pratique en lien 
avec des soins ou avec une situation de prévention dans un contexte de 
fragilisation de la personne âgée. Les ressources prévues par le contrat de 
prestations signé ont en revanche été réduites lors des exercices budgétaires, 
conduisant à des effets de rattrapages, nécessaires. Le panel des prestations 
prévues est quant à lui complètement couvert par les activités de l’IMAD, 
que ce soit en termes d’effort de formation du personnel de santé, que de 
participation aux projets cantonaux ou encore de prestations de sécurité et 
d’exploitation des immeubles avec encadrement pour personnes âgées. 
 

2. Quatre catégories de prestations 

Le contrat 2016-2019 reprend dans sa structure le contrat précédent. Il 
prévoit notamment quatre catégories de prestations :  

– les prestations de base qui sont l’ensemble des prestations inhérentes à la 
mission de l’IMAD au sens des législations en vigueur, notamment dans 
le domaine des assurances sociales. Elles sont constituées de prestations 
de soins au sens de la LAMal et de prestations de maintien à domicile. 
Elles sont en règle générale facturables et facturées; 

– les prestations ou missions d’intérêt général qui, tout en ne ressortant pas 
du cadre des prestations inhérentes à la mission de l’IMAD, participent au 
maintien à domicile ainsi qu’à la promotion et la prévention de la santé. 
En règle générale, elles sont accomplies par l’IMAD au bénéfice de la 
population sans facturation auprès des bénéficiaires, dans le cadre du 
mandat du département de l’emploi, des affaires sociales et de la santé 
(DEAS); 

– les prestations de formation et de développement qui concernent 
l’ensemble des prestations inhérentes à la mission de l’IMAD au sens de 
son statut d’institution formatrice pour les professions soignantes, para-
soignantes et hors soins. Elles s’inscrivent dans le cadre de la politique de 
l’Etat en matière de formation et de développement continu et de lutte 
contre la pénurie de professionnels de la santé; 
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– la prestation liée à la mise en œuvre de politiques sociales, impactant 
directement sur les recettes de l’IMAD et qui met en évidence le manque 
à gagner subséquent. Il faut citer la fixation du montant de la contribution 
du client (article 25a al. 5 LAMal) et la politique de tarification selon le 
revenu déterminant unifié (RDU). 

L’ensemble des prestations attendues figurent en annexe 2 du contrat de 
prestations. Le contrat énumère, pour chacune des natures des prestations 
fournies par l’IMAD, les objectifs généraux à atteindre tant sur le plan 
qualitatif que sur les plans quantitatifs et financiers. Ces indicateurs mesurent 
le nombre de prestations rendues, leur qualité (satisfaction des destinataires), 
leur efficacité (impact sur le public-cible) ou leur efficience (amélioration de 
la productivité).  

Dans le respect du principe de proportionnalité, les indicateurs définis 
doivent être utiles, facilement mesurables et établis en lien avec la pratique 
de terrain de l’IMAD. Les objectifs, indicateurs et valeurs-cibles se trouvent 
à l’annexe 3 du contrat de prestations.  

Les objectifs et indicateurs du précédent contrat de prestations sont 
majoritairement retenus, tout en adaptant là où cela est nécessaire les valeurs-
cibles. En revanche, les indicateurs qualité des prestations ont été renforcés, 
un monitorage plus fin des situations aux limites du maintien à domicile sera 
construit et un set statistique du maintien à domicile sera élaboré en commun 
avec la direction générale de la santé en parallèle avec le suivi des actions et 
mesures liés à la concrétisation de la charte de collaboration des partenaires 
du réseau de soins. 
 
3. Prestations de base liées au maintien à domicile 

3.1. Soins de longue durée, aigus et de transition, prestations d’aide, 
de repas et de sécurité 

Les objectifs en lien avec les soins de longue durée, aigus et de transition 
et les prestations d’aide, de sécurité et de repas se fondent sur la mission de 
l’institution telle que définie par l’article 3 LIMAD, tout en étant en relation 
avec l’allocation des ressources finales et l’efficience attendue du réseau de 
soins.  

Pour la période 2016-2019, elles sont en lien avec :  

– la démographie et le vieillissement de la population; 

– l’augmentation des maladies chroniques, dégénératives, oncologiques, 
cardiovasculaires ainsi que celles liées à la santé mentale; 
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– la prise en charge des personnes en âge non AVS, notamment 
handicapées; 

– la densification/complexification de la prise en charge dans le cadre du 
virage ambulatoire; 

– l’accroissement des situations aigües, instables et complexes, notamment 
en lien avec l’effet de l’utilisation dans les hôpitaux des DRG; 

– l’augmentation des prestations 7 jours sur 7 avec l’intensification des 
sorties des hôpitaux le week-end et les effets sur le personnel 
(récupération obligatoire au sens de la loi fédérale sur le travail dans 
l’industrie, l’artisanat et le commerce du 13 mars 1964); 

– l’ouverture de nouveaux immeubles avec encadrement pour personnes 
âgées (IEPA) et/ou unités d’accueil temporaire de répit (UATR) dont la 
gestion est confiée à l’IMAD. 

Seront suivis des indicateurs en lien avec :  

– la prise en charge des situations clientèle et des situations relevant 
purement de la LAMal; 

– la fourniture de prestations d’aide pratique, de repas et de sécurité; 

– la poursuite de la contribution de l’IMAD au monitoring du réseau de 
soins par la fourniture de données. 

3.2. Qualité des prestations 

Il s’agit de mettre en routine le processus de mesure de la satisfaction de 
la clientèle et du personnel initié dès 2013/2014, dans le cadre des enquêtes 
de satisfaction menées auprès des clients et du personnel.  

En effet, il s’agit d’exploiter l’ensemble des données y relatives 
permettant de renforcer le processus d’optimisation de la prise en charge des 
clients, notamment par la diminution du tournus des intervenants et le respect 
des horaires, ainsi que l’information auprès de la clientèle. De manière 
standard au terme des prestations ou après une durée de 6 mois, une 
évaluation ciblée et individuelle de la satisfaction de la clientèle sera 
également réalisée. Finalement, l’accueil de la clientèle entrante sera aussi 
amélioré et personnalisé.  

L’enquête de satisfaction 2014/15 auprès du personnel a été également 
d’un apport important dans la mise en évidence de plusieurs éléments qui 
permettent d’étoffer les axes stratégiques du développement des ressources 
humaines à l’IMAD.  

Dans le cadre de la prestation aide à domicile pour le ménage, il s’agit de 
standardiser les critères d’attribution d’une prestation d’aide au ménage, afin 
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de garantir que la prestation soit attribuée dans le cadre d’une stricte analyse 
des besoins requis et non d’une prestation de confort.  

Il s’agit aussi de lancer des enquêtes de satisfaction auprès des partenaires 
notamment les médecins prescripteurs.  

Le système de gestion des incidents est non seulement mis en place mais 
ces derniers seront clairement suivis, remontés, évalués et documentés.  

Finalement, il s’agit de répondre aux exigences et recommandations de 
conformité de pratiques métiers de l’organe cantonal de contrôle de la 
direction générale de la santé.  

3.3. Objectivation des situations aux limites du maintien à domicile 

C’est une application conforme de l’article 4 du contrat de prestations afin 
que soient suivies les éventuelles situations de limite de maintien à domicile, 
tant celles déterminées par les assureurs-maladies que celles décidées par 
l’IMAD dans des cas extrêmes. 
 
4. Les prestations d’intérêt général 

4.1. Objectifs en lien avec la planification sanitaire cantonale 2016-
2019 et les programmes cantonaux  

Premièrement, il s’agit de continuer à promouvoir l’utilisation des lits 
d’accueil temporaire (UATR) auprès de la clientèle, de la population et des 
prescripteurs. Pour ce faire, le taux d’occupation des UATR est suivi afin 
d’atteindre des objectifs de taux d’occupation efficients. Seront non 
seulement suivis les taux de réservation (avant annulation) mais également 
les taux nets d’occupation.  

Dans le cadre de l’objectif de retarder l’entrée en EMS, les immeubles à 
encadrement pour personnes âgées (IEPA) ont un rôle fondamental à jouer. 
Dans la continuation de l’établissement d’une banque de données 
indispensable à la mise en place d’une stratégie ciblée, de nouveaux éléments 
statistiques seront recensés afin de fournir une image la plus complète 
possible de cette prestation.  

4.2. Charte de collaboration des partenaires du réseau de soins 

La charte de collaboration du réseau de soins qui fonde des règles 
communes de fonctionnement définies par la commission de coordination du 
réseau de soins a été validée par le DEAS le 26 septembre 2013. L’IMAD l’a 
ratifiée le 30 janvier 2014.  
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Elle engage les institutions signataires sur un certain nombre de points 
portant sur :  

– La collaboration; 

– Les pratiques professionnelles; 

– Le partage d’informations; 

– La formation; 

– L’information aux personnes et à leurs proches aidants; 

– La communication entre partenaires du réseau de soins. 

Pour le présent contrat de prestations, il est prévu, en accord avec le 
département, de suivre les éléments en lien avec les actions et projets de 
collaboration et celles de formation. 

 
5. Prestations de formation et de développement 

5.1. Principes généraux 

Les prestations de formation et de développement s’inscrivent dans le 
cadre de la politique de l’Etat en matière de lutte contre la pénurie des 
professionnels de la santé. En encourageant l’interprofessionnalité, l’IMAD 
soutient le développement des collaborateurs et veille à l’adéquation des 
compétences avec les fonctions occupées, compte tenu de l’évolution 
inhérente des activités et des métiers.  

Dans ce sens, l’institution procède régulièrement à une analyse des 
besoins en formation selon la stratégie et les orientations institutionnelles, 
cantonales et fédérales en lien avec l’évolution des prises en charge 
domiciliaires. 

5.2. Les missions et les catégories de formation 

Les prestations de formation à l’IMAD sont réparties afin de répondre aux 
objectifs de sa politique de formation et contribuer activement à la lutte 
contre la pénurie du personnel de la santé. 

L’intégration dans l’institution regroupe les dispositifs permettant 
l’insertion des nouveaux collaborateurs dans leur poste de travail ou dans leur 
fonction. Elle assure l’acquisition de compétences spécifiques à la prise en 
charge domiciliaire pour les nouveaux collaborateurs engagés.  

Le perfectionnement professionnel continu est constitué de l’ensemble 
des dispositifs (cours, séminaires, stages) qui permettent le maintien, 
l’actualisation et le développement des compétences métiers et 
interpersonnelles dans l’exercice de la fonction en lien avec l’évolution des 
besoins de prises en charge.  
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Dans une perspective à moyen et long terme, l’évolution des 
compétences et des métiers comprend l’ensemble des dispositifs qui 
permettent :  

– d’assurer la qualification de nouveaux professionnels en fonction des 
besoins en effectifs de l’institution; 

– d’assurer la réinsertion de professionnels sur le marché de l’emploi; 

– de former la relève des professionnels de la santé du niveau secondaire 2 
et niveau HES. 

Dans ce dernier domaine, un accent particulier est mis dans le contrat de 
prestations 2016-2019. Selon les actions recommandées par le groupe de lutte 
contre la pénurie de professionnels de santé, le DEAS souhaite utiliser au 
mieux les capacités de formation pratique des institutions de soins pour les 
professions non-universitaires. A défaut de disposer d’un modèle générique 
valable pour toutes les institutions de santé qui lie un financement à la bonne 
utilisation du potentiel de formation de chaque institution (« modèle 
bernois »), la volonté est de faire figurer dans les grandes institutions des 
cibles de formation pratique liée à un financement spécifique. Il est ainsi 
demandé à l’IMAD de poursuivre un effort particulier pour assurer 
notamment : 

– d’une part, les stages et engagements nécessaires pour les formations 
duales d’aide en soins et en santé communautaires, en soutien aux efforts 
du DIP dans l’ouverture de classes supplémentaires et, 

– d’autre part, la formation en bachelor infirmiers dans le cadre de 
l’accroissement de la technicité des soins aigus à domicile et des pratiques 
avancées en soins infirmiers. 

Ces efforts conjoints assureront dans le long terme la disponibilité des 
compétences nécessaires au bon fonctionnement des institutions de soins 
genevoises. Le financement complémentaire ad hoc permet d’assurer le bon 
encadrement des étudiants bachelor, apprentis et stagiaires.  

Dans le domaine de la recherche, l’IMAD contribue enfin au 
développement de savoirs en conduisant et participant à des recherches 
appliquées et en effectuant de la veille technologique notamment dans le 
champ des gérontechnologies.  

De manière non exhaustive, la production de savoirs est assurée par :  

– la mise en œuvre de partenariats avec les structures et milieux 
scientifiques et cliniques compétents en la matière au niveau cantonal, 
fédéral ou international dans les domaines stratégiques touchant aux 
missions dévolues à l’institution; 
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– la réalisation de projets pilotes institutionnels ou avec des partenaires 
scientifiques et cliniques; 

– la production d’articles dans des revues spécialisées et la contribution à 
des conférences; 

– l’enseignement dans les structures et les milieux scientifiques, lié au 
champ disciplinaire de l’institution. 

5.3. La formation de la relève et la lutte contre la pénurie des 
professionnels de la santé 

Depuis plusieurs années, l’IMAD s’est fortement mobilisée pour former 
un nombre important d’apprenants du degré secondaire 2 et du tertiaire. En 
2014, elle a accueilli plus de 150 apprentis/stagiaires dont 33 étudiants 
bachelor soins infirmiers et a assuré près de 24’000 heures de formation 
continue. Par ailleurs, l’IMAD a formé, depuis 2011, 60 à 80 collaborateurs 
par an en cours d’emploi pour l’obtention du CFC ASSC, promouvant le 
maintien de l’employabilité de ces personnels. 

Ce constat marque l’engagement constant et résolu de l’IMAD dans la 
formation des professionnels de la santé, permettant tant de faire évoluer les 
compétences dans le domaine des soins face aux défis des besoins clientèle 
évoqués supra, que de participer activement à la lutte contre la pénurie dans 
le cadre de sa mission de formation. 

En outre, dans le cadre de son modèle de prise en charge 
pluridisciplinaire, basé sur le case-mix professionnel infirmier-ASSC-aide à 
domicile, l’IMAD privilégie l’augmentation de l’effectif ASSC permettant la 
délégation sous supervision infirmière des situations clientèle stables. En 
corollaire, cela permet d’allouer l’effectif infirmier prioritairement à des 
situations complexes ou instables. Cette organisation rend possible le 
déploiement des pratiques avancées en soins infirmiers, notamment dans les 
domaines : 

– santé mentale et troubles cognitifs; 

– soins palliatifs; 

– maladies chroniques; 

– oncologie. 

Dans la présente loi, ainsi que dans le contrat de prestations, ce besoin en 
professionnels ASSC de l’IMAD est reconnu et fait l’objet d’une 
indemnisation complémentaire21 fondée afin de couvrir les charges 

                                                           
21  En sus des indemnités mentionnées au chapitre V du présent exposé des motifs. 
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supplémentaires en lien avec cet effort de formation22. Cette indemnité est 
de : 

2016 : 253 800 F 
2017 : 414 900 F 
2018 : 414 900 F 
2019 : 414 900 F 
 

Toutefois, cet engagement de l’IMAD est soumis aux cautèles suivantes : 

– la nécessité d’ouvrir une classe supplémentaire sur trois ans à l’école 
d’ASSC du centre de formation professionnelle santé et social (CFPS); 

– la possibilité effective de pouvoir recruter sur le marché du travail des 
profils adéquats d’apprentis avec le soutien de l’OFPC et de l’OrTra. 

Moyennant ce qui précède, l’IMAD s’engage dans la formation annuelle 
de 12 nouveaux apprentis ASSC, triplant, par rapport à 2015, l’effectif total 
d’apprentis de 1re année dès 2016. 

Il est important de relever que l’impact financier, faisant l’objet de 
l’indemnité supplémentaire, est fondé sur une estimation de la productivité 
des apprentis23. 
 
6. Les prestations liées à la mise en œuvre des politiques sociales 

Pour l’IMAD, la mise en œuvre de la politique sociale, décidée par le 
Grand Conseil sur propositions du Conseil d’Etat, consiste en : 

– l’application de tarifs dégressifs en fonction du RDU sur les prestations 
non LAMal (sauf veilles); 

– la limitation de la contribution du patient sur les soins LAMal à un 
maximum de 10% et dégressive en fonction du RDU. 

 
7. Innovations dans le contrat 2016-2019 

Outre un accent spécifique sur la lutte contre la pénurie de professionnels 
de santé et la révision des objectifs et indicateurs, le contrat de prestations 
2016-2019 introduit deux innovations majeures : un mécanisme de régulation 
(cf. annexe 5 du contrat de prestations) ainsi que la constitution d’un fonds de 
projets communs entre l’IMAD et les HUG (cf. annexe 11 du contrat de 
prestations). 

                                                           
22  1re (21 150 F) et 2e (12 050 F) et sur la productivité de ceux de 3e année  

(- 4 650 F). 
23  Aucune étude n’ayant été faite à ce jour sur la productivité des apprentis en milieu 

domiciliaire. 
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7.1 Le mécanisme de régulation 

L’IMAD est soumise à une obligation d’admettre pour délivrer des soins 
obligatoirement pris en charge par la LAMal avec un financement cantonal 
résiduel lui aussi obligatoire. Le mécanisme de régulation a pour objectif de 
déterminer l’ajustement de dotation de l’institution en équivalent temps-plein 
(ETP) et de l’indemnité allouée permettant la délivrance des prestations de 
l’IMAD dans des conditions normales de fonctionnement lorsque son volume 
par rapport aux valeurs-cible prévues au contrat de prestations est 
sensiblement supérieur ou inférieur à ladite valeur-cible. Il prend ainsi acte 
du fait que, quelle que soit la qualité de la planification, l’évolution de la 
demande dépend largement de facteurs externes non maîtrisables et vise ainsi 
à éviter les situations de sur- ou sous-dotation de l’IMAD qui ont mis 
l’institution et le DEAS en difficultés ces dernières années. Un tel mécanisme 
permettra également une plus grande fluidité dans la prise en charge des soins 
suite à l’évolution constante des besoins clientèle, en évitant les blocages 
conduisant à une surchauffe pour le personnel, suivis de correctifs brutaux, et 
une menace pour la qualité de soins.  

Pour des raisons de simplification, ce mécanisme de régulation s’applique 
uniquement aux prestations de soins LAMal. Les autres catégories de 
prestations feront l’objet, le cas échéant, de demandes spécifiques en fonction 
des besoins, notamment l’exploitation de nouveaux immeubles à 
encadrement pour personnes âgées ou d’unité d’accueil temporaire de répit.  

7.2 Le fonds de projets du réseau de soins 

Conformément aux principes prévus dans la charte de collaboration des 
partenaires du réseau de soins signée par l’IMAD et les Hôpitaux 
universitaires de Genève (ci-après : HUG), les institutions de soins doivent 
favoriser le développement de projets communs visant l’efficience collective, 
la qualité de la prise en charge des patients, la coordination des prestations 
ainsi que des projets pilotes relatifs aux programmes cantonaux, notamment 
de prévention et de promotion de la santé.  

Actuellement, le financement de tels projets demande souvent des 
ressources complémentaires puisque les allocations attribuées à chaque 
institution sont destinées à couvrir les prestations définies dans le contrat. 
L’engagement financier de chaque partenaire dans des efforts 
supplémentaires pérennes qui ne sont pas en lien direct avec son périmètre de 
prise en charge reste problématique. Cette limite constitue un frein récurrent 
au développement de projets cohérents d’efficience du réseau de soins et de 
l’amélioration de la prise en charge globale des patients dans le système de 
santé genevois.  
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Pour surmonter cette difficulté, il est proposé qu’un fonds de projets 
communs soit constitué dans chaque institution et qu’il soit alimenté par une 
partie du non-dépensé des institutions. Les contrats de prestations 2016-2019 
entre l’Etat de Genève et l’IMAD ainsi qu’entre l’Etat de Genève et les HUG 
prévoient un dispositif de financement identique, spécifiquement aux articles 
5 et 14, ainsi qu’à l’annexe 11 des contrats de prestations respectifs.  

Les buts du financement des projets communs au réseau sont :  

– d’encourager le financement de projets qui profitent de manière 
prépondérante au réseau dans son ensemble; 

– de mobiliser les ressources compétentes et présentes dans les institutions; 

– de donner l’impulsion à des projets pilote dignes d’intérêt; 

– de cibler les projets porteurs d’efficience et de sens répondant aux axes 
stratégiques définis au niveau du canton. 

Le financement de ce fonds, tant pour l’IMAD que pour les HUG, 
provient d’une partie du résultat net cumulé en fin de contrat. Plus 
précisément, au terme du contrat, le 5% du résultat net cumulé de chaque part 
(celle de l’institution et celle de l’Etat) vient financer le fonds, qui est ainsi 
constitué de 10% du résultat net cumulé de chacune des deux institutions.  

La gouvernance de ce fonds consiste en une commission tripartite, 
composée des directions générales de l’IMAD, des HUG et de la direction 
générale de la santé, qui décide, à l’unanimité, des projets à prioriser et de 
l’affectation effective des moyens alloués aux projets jusqu’à concurrence du 
solde disponible de chacune des réserves. Le magistrat chargé du DEAS ainsi 
que les Présidents des conseils d’administration des HUG et de l’IMAD 
valident, également à l’unanimité, l’affectation des fonds proposée par la 
commission tripartite. 
 

V. Fixation de l’indemnité 
 

1. Principes 

L’indemnité de fonctionnement s’ajoute aux produits propres de l’IMAD, 
de manière à assurer le financement complet des postes autorisés à la dotation 
par le Conseil d’Etat et le Grand Conseil. L’indemnité est ainsi déterminée 
selon les principes suivants :  
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Type de prestations Type d’indemnités 
Prestations de base L’indemnité correspond à la couverture des 

charges non couvertes par les produits de 
facturation sur les prestations LAMal (prises en 
charge par les assurances) et les prestations non 
LAMal (prises en charge par les clients). 
Les indexations ainsi que l’octroi des 
mécanismes salariaux sont financés selon le taux 
de subventionnement par l’Etat.  
De surcroît, conformément à l’article 6 du 
contrat, un mécanisme de régulation est défini à 
l’annexe 5 du contrat de prestations qui permette 
de tenir compte objectivement des variations des 
prestations, tant à la hausse qu’à la baisse, et de 
les financer de manière congruente, également à 
la hausse ou à la baisse par le biais des 
indemnités ou de retenues. 

Intérêt général Ces prestations ne faisant l’objet d’aucune 
facturation auprès des bénéficiaires, l’indemnité 
porte sur l’intégralité des charges.  

Prestations de formation 
et de développement 
 

Les salaires des stagiaires et apprenants, les 
temps des formateurs et des praticiens-
formateurs, les remplacements du personnel en 
formation ainsi que les indemnités de formation, 
le temps et les impenses liés aux tâches de 
formation sont indemnisés à 100%. 

Prestations liées à la 
mise en œuvre de 
politiques sociales 
 

La mise en place à l’IMAD de politiques sociales 
de l’Etat a une répercussion sur la capacité 
financière de l’institution en diminuant ses 
produits / recettes. 
L’Etat compense intégralement le manque à 
facturer induit par cette mise en œuvre. 
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2. Evolution de l’indemnité 

Le contrat de prestations 2012-2015 signé en septembre 2015 par les 
Parties prévoyait les indemnités suivantes :  

Années Prestations de 
base 

Prestations 
d’intérêt général

Prestations de 
formation 

Prestations 
liées à la mise 
en œuvre de 
politiques 
publiques 

2012 114 355 348 F 13 580 936 F 3 426 947 F 7 768 500 F 

2013 118 242 238 F 14 062 536 F 3 464 859 F 7 897 098 F 

2014 120 652 877 F 15 051 525 F 3 535 892 F 8 027 437 F 

2015 122 221 561 F 15 235 526 F 3 602 745 F 8 160 259 F 

 
Pour un montant total de :  

2012 : 139 131 731 F 
2013 : 143 666 731 F 
2014 : 147 267 731 F 
2015 : 149 220 091 F. 

 
Pour le contrat de prestations 2016-2019, il est prévu :  

 
Années Prestations de 

base 
Prestations 

d’intérêt général
Prestations de 

formation 
Prestations 

liées à la mise 
en œuvre de 
politiques 
publiques 

2016 119 402 164 F 16 600 000 F 9 500 000 F 7 500 000 F

2017 123 602 164 F 20 300 000 F 10 000 000 F 8 000 000 F

2018 126 902 164 F 22 800 000 F 10 300 000 F 8 300 000 F

2019 129 902 164 F 23 700 000 F 10 600 000 F 8 800 000 F

 
Pour un montant total de :  

2016 : 153 002 164 F 
2017 : 161 902 164 F 
2018 : 168 302 164 F 
2019 : 173 002 164 F. 
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L’évolution de l’indemnité tient compte de l’évolution des besoins de 
prestations de maintien à domicile de la population. Cette évolution est basée 
sur les données du plan financier quadriennal coulissant 2016 à 2019. Il est à 
relever que l’augmentation importante de l’indemnité entre 2015 et 2016 
s’explique de la manière suivante :  

– les gains d’efficience réalisés par l’IMAD en cours de contrat de 
prestations 2012 à 2015 ont permis à l’institution d’assumer 
financièrement, de manière transitoire, l’engagement de ressources 
complémentaires nécessaires à la délivrance des prestations, avec 
l’autorisation du DEAS; 

– le constat d’une hausse des heures LAMal pour 2012, 2013 et 2014 qui, 
par rapport aux valeurs-cibles du contrat de prestations, sont en hausse 
respectivement de +16%, + 17% et + 22%.24; 

– la mise en œuvre d’un mécanisme de régulation des postes en fonction du 
volume de prestations devant être délivré permet de clarifier et justifier 
les besoins de l’IMAD. Il en résulte un effet saltatoire d’ajustement de 
l’indemnité permettant de faire face à cette mise à niveau. 

Enfin, les indemnités d’investissement font l’objet de projets de loi ad hoc 
et seuls leurs impacts en fonctionnement sont intégrés dans le présent contrat 
de prestations.  

 
VI. COMMENTAIRE ARTICLE PAR ARTICLE 

Il est renoncé à présenter un exposé des motifs par article, les articles de 
la présente loi correspondant à ceux du modèle standard utilisé pour ratifier 
les contrats selon la loi sur les indemnités et aides financières (LIAF), du 
15 décembre 2005. 
 
VII. CONCLUSIONS 

Le présent contrat de prestations complète la définition de ce que l’Etat de 
Genève attend de l’IMAD au-delà de ce qui est fixé dans la LSDom et la 
LIMAD. Il permet d’identifier et mesurer les objectifs. La subvention de 
fonctionnement sur la période du contrat permettra à l’IMAD de fournir ses 
prestations à plusieurs milliers de Genevois qui ont besoin d’aide et de soins 
à domicile. 

                                                           
24  Ce phénomène se retrouve d’ailleurs dans l’entier de la Suisse où la hausse 

moyenne des prestations de soins à domicile a augmenté entre 2011 et 2013, de 
13% (cf. Office fédéral de la statistique, Statistique Spitex). 
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Les allocations de ressources sont liées aux objectifs de la politique 
publique de santé et sont fixées selon les prévisions de la planification 
sanitaire cantonale. Cette dernière met un accent sur le maintien à domicile, 
le développement des structures intermédiaires, la coordination du réseau de 
soins et la prévention. Dans tous ces domaines, l’IMAD est destinée à être un 
acteur de toute première importance pour affronter le défi du vieillissement 
de la population et de l’accroissement des besoins en soins d’une population 
de plus en plus frappée par les affections chroniques. L’accroissement des 
ressources en faveur du maintien à domicile est un évident gain d’efficience 
collective pour éviter des hospitalisations et repousser des 
institutionnalisations permettant ainsi de financer durablement l’accès aux 
soins de qualité pour tous. Cet axiome restera plus vrai que jamais durant la 
période couverte par le contrat de prestations 2016-2019. 

Le contrat met en outre un accent particulier sur l’effort de formation en 
faveur des professions de santé tant au niveau HES que CFC participant 
concrètement à la lutte contre la pénurie des professionnels de la santé. Il 
introduit enfin deux améliorations sensibles : un financement spécifique de 
projets communs aux HUG et à l’IMAD ainsi qu’un mécanisme de régulation 
pour affronter les évolutions imprévues de la demande de soins que l’IMAD 
est obligée d’honorer. 

 

Au bénéfice de ces explications, nous vous remercions, Mesdames et 
Messieurs les députés, de réserver un bon accueil au présent projet de loi. 

 
 
 
 
Annexes : 
1) Préavis financier (art. 30 RPFCB – D 1 05.04) 
2) Planification des charges et revenus de fonctionnement découlant du 

projet (art. 31 RPFCB – D 1 05.04) 
3) Contrat de prestations 
4) Comptes audités 2014 (derniers comptes disponibles) 
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