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Mesdames et
Messieurs les députés,

La Commission de la santé a examiné le rapport du Conseil d’Etat et a
formulé la résolution I’accompagnant, tel que I’exige la loi sur la santé
K 103 dans son article 28, au cours de 10 séances (entre le 20 mai et le
16 septembre 2011, puis les 4 et 18 mai 2012). Elles ont été introduites par
une séance préliminaire sur la planification hospitaliere — I’un des chapitres
centraux de la planification sanitaire —, tenue conjointement avec la
Commission de contrdle de gestion, le 4 février 2011.

Les procés-verbaux ont été rédigés dans leur quasi-intégralité par
M. Guy Chevallay, et nous le remercions ici pour la qualité de son travail.

Calendriers

La planification sanitaire aurait d0 étre fournie par le Conseil d’Etat au
Grand Conseil, pour la premiére fois et selon la loi précitée, a I’automne
2010, tel que le rappelait la Commission de contrdle de gestion dans le
rapport RD 830 (année parlementaire 2008-2009). Quant au rapport de la
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Commission de la santé, il aurait d0 I’étre au plus tard dans les six mois
suivant son adoption en commission, soit au mois de mars 2012.

Le conseiller d’Etat chargé du dossier, M. Pierre-Francois Unger, a eu
I’occasion d’expliquer a la commission les motifs du retard pris, en rappelant
la complexité d’une planification sanitaire cantonale dans un contexte de
profonde mutation du financement des soins au niveau fédéral et, de ce fait,
cantonal. En effet, la révision de la LAMal sur le financement des soins de
longue durée (EMS et soins a domicile), entrée en vigueur en janvier 2011, et
sur le financement hospitalier, entrée en vigueur en janvier 2012, a
redistribué les cartes entre les financeurs des soins que sont les cantons, les
usagers’ et les assureurs. Ceci en augmentant réellement la part des cantons et
potentiellement celle des usagers.

Quant au retard de la commission, il est le fait essentiellement de la
rapporteuse ! L’oubli de la commission, dans ce premier exercice, de
formuler une résolution pour présenter sa position, ayant subsidiairement
aggrave ce retard.

Qu’est-ce que la planification sanitaire ?

La planification sanitaire est en quelque sorte le plan directeur pour les
soins du canton. Elle détermine les besoins en soins de la population et les
moyens pour y répondre.

Elle est, de ce fait, la toile de fond dans laquelle vont s’inscrire les
missions concretes des institutions, les contrats de prestations qui en
découlent, ainsi que divers plans et actions pluriannuels.

La planification est quadriennale, permettant ainsi a la fois une vision a
moyen terme et un réajustement régulier en fonction de divers facteurs. Elle
est « roulante » selon la terminologie proposée par le Conseil d’Etat, en ce
sens qu’elle integre au fur et & mesure les réalisations, prévues ou qui
adviendraient en fonction de facteurs nouveaux, non prévus au départ, tout
comme elle intégre les événements qui suspendent, modifient, rendent
caduque ou impossible une action planifiée.

Il faut noter que, au vu du calendrier dans lequel la commission a di
travailler, ses préavis a la Commission des finances concernant le
financement des établissements hospitaliers et les contrats de prestation des
institutions de santé liées a la planification, ont été donnés en paralléle, avant

1 Par souci de simplification, le terme d’usager est utilisé ici pour dire aussi bien le

patient, le résidant ou le client.
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la fin des travaux et avant la reddition du rapport. Mais le traitement
simultané et entrelacé des objets a permis de garantir une vue d’ensemble.

Objets en lien : pour appréhender la planification sanitaire dans son
ensemble

La vision globale de la planification sanitaire ne peut se faire sans se
référer également :

— a la loi 10832 modifiant la loi d’application de la loi fédérale sur
I’assurance maladie (LaLAMal, J 3 05) adoptée par le Grand Conseil le
23 septembre 2011 qui met en ceuvre la planification et le financement
nouveaux des établissements hospitaliers, avec notamment une liste
hospitaliere révisée ou figurent désormais les cliniques privées , ainsi que
les conditions d’acces de ces mémes cliniques au financement cantonal ;

— au Rapport du Conseil d’Etat sur les objectifs du plan cantonal de
promotion de la santé et de prévention (2012-2015), RD 877 (rapport de
la commission de la santé a venir), dont I’examen a été effectué
également durant la méme période.

Enfin, la motion 1806 sur les proches-aidants — I’un des chapitres de la
planification proposé par le Conseil d’Etat — qui avait été renvoyée a la
Commission de la santé pour traitement dans le cadre des travaux relatifs
a la planification sanitaire et qui a été gelée dans I’attente des propositions
d’un groupe de travail mis sur pied par le DARES, attendues pour la fin
septembre 2012.

Champ couvert par la commission

La planification, telle que pensée par le Conseil d’Etat, présente six
chapitres :

1. laplanification hospitaliére
les établissements médico-sociaux
le maintien a domicile
la planification ambulatoire
la pénurie de professionnels de la santé
6. la planification préhospitaliére
Les travaux de la commission se sont concentrés essentiellement sur les

trois premiers chapitres, ainsi que sur la psychiatrie, un théme traité dans la
planification par le biais de la planification hospitaliére uniquement.

a > WD
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Auditions : psychiatrie et personnes dgées

Sur la base d’une série de questions formulées en guise de trame de
travail, une premiere proposition d’auditions a été formulée par certains
commissaires (S). L’examen des contrats de prestations en aval des travaux
sur la planification a fait craindre des redondances, tout comme I’urgence
d’examiner le projet de loi concernant le financement des établissements
hospitaliers (PL 10832) a fait craindre des retards. Si les auditions ont été
refusées dans un premier temps par une légére majorité de la commission (8
contre / 2PDC, 2R, 3L,1UDC et 7 pour/2S, 3 Ve, 2 MCG), elles ont été
acceptées ultérieurement et a I’unanimité pour les publics et les institutions
pour lesquelles il n’y aurait pas de contrat de prestations a examiner, soit :

— a propos des besoins de la population souffrant de troubles
psychiatriques : les Etablissements publics pour I’intégration (EPI)
(contrat de prestations en cours avec le DSE) et le
Prof. P. Giannakopoulos, département de psychiatrie aux HUG ;

— pour certains besoins concernant les personnes agées: la Fédération
genevoise des établissements médico-sociaux, Fegems (pas de contrat de
prestations, et contrats de prestations des EMS en cours avec le DSE) et
Pro Senectute (contrat de prestations en cours avec le DSE).

Ces auditions expliquent que les chapitres concernés du rapport de la
commission soient plus étoffés a cet endroit, des éléments complémentaires
ayant été souhaités sur ces sujets.

L’audition du DSE a été en outre souhaitée (S et Ve) pour la question de
I’articulation de son travail avec celui du DARES. En charge d’un certain
nombre d’institutions concernées par le développement de prestations
prévues dans la planification sanitaire, comme les structures intermédiaires
ou la psychiatrie ambulatoire, I’organisation du lien entre département et
différentes lois se posait. Cette audition a toutefois été refusée, mais le
DARES a assuré la commission d’un travail collaboratif avec le DSE, intégré
dans son concept de planification « roulante », adaptable et évolutive.

D’autres auditions comme celle des assureurs ont été proposées (PDC,
Ve) et également refusées.

Contexte

La planification sanitaire, ainsi qu’évoquée plus haut, répond a une
double contrainte légale : celle voulue pour une politique cantonale en
matiére de santé et inscrite dans la Loi sur la santé, ainsi que celle exigée par
la LAMal qui impose une planification hospitaliére (art. 39).
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Elle s’inscrit par ailleurs dans une vision plus large de la politique de
santé nationale, fortement orientée par la question du financement des soins
couverts par I’assurance obligatoire de base et la maitrise des colts de la
santé, mais également par des aspirations sociétales ou chacune et chacun
souhaite finir ses jours a la maison : réduction des séjours hospitaliers,
développement de I’aide et des soins a domicile, maintien des EMS dans un
nombre strictement utile et développement des structures intermédiaires.

La politique du canton de Genéve s’est développée de longue date déja
dans cette perspective générale : les soins & domicile y sont parmi les plus
développés de Suisse ; les HUG ont introduit il y a quelques années un
systeme de forfaits par cas qui, dans son esprit, anticipait déja la réforme
actuelle avec I’introduction des actuels DRG (de I’anglais « Diagnosed
related groups ») et du financement forfaitaire par cas pour les soins aigus
visant a réduire les journées d’hospitalisation et améliorer I’efficacité de la
prise en charge? ; et le nombre d’EMS se situe aujourd’hui dans les chiffres
inférieurs nationaux. L’effort, dans les années qui viennent, portera ainsi sur
le développement des structures intermédiaires, la diminution des journées
d’hospitalisation inappropriées et la mise en réseau des partenaires, afin
d’améliorer I’échange d’informations et d’offrir des prestations pertinentes
aux besoins des usagers.

Rapport du Conseil d’Etat

Nous ne reprendrons pas ici les éléments du rapport du Conseil d’Etat qui,
pour chacun des chapitres évoqué, donne un état des lieux et fixe des
objectifs chiffrés. La richesse de ce document constitue la référence qu’il est
inutile de paraphraser. Cependant, pour un survol rapide, I’on pourra se
référer a la présentation que le DARES en a faite et qui est annexée au
présent rapport.

Pour chacun des chapitres, cas échéant, nous évoquerons les éléments de
discussion et les questions qui se sont posées.

Scénario de référence

Le scénario démographique retenu par le canton est celui dit
« d’engagement transfrontalier » qui postule un contexte économique
favorable et un fort solde migratoire (croissance de la population) (p 39).

2 Anoter que la psychiatrie et la réhabilitation continueront & étre facturées a I’acte,

comme jusque-la, et ne passeront pas immédiatement au systeme de financement
forfaitaire par cas.
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Malgré la terminologie utilisée, les hépitaux francais n’ont pas été pris en
compte (voir chapitre sur les éléments transversaux).

Ce sont les soins psychiatriques et de réadaptation qui caractériseront
I’évolution des besoins.

Tendanciellement, selon le DARES, la santé s’améliore, mais la
prolongation de la vie augmente le temps d’exposition aux maladies. Depuis
les années 2000, la longévité s’accroit et les années de vie sans dépendance
également. La prévention s’est, elle aussi, accrue. Il faut toutefois relever
I’apparition de maladies nouvelles, chroniques et I’émergence de problémes
psycho-sociaux, ainsi que le relevait un commissaire (PDC).

Planification hospitaliére

Selon les projections 2012-2015, le nombre de cas et de journées
d’hospitalisation devrait augmenter, notamment en gériatrie (+ 9,4% cas, +
9% de journées). Il n’est cependant pas prévu d’augmenter les capacités
hospitalieres ; pour y faire face, le canton privilégie une diminution des
durées moyennes de séjour et des journées inappropriées, ainsi qu’une
adaptation des batiments et I’octroi de mandats aux cliniques privées.

Discussion

Les enjeux généraux de la planification hospitaliére ont été largement
discutés et retranscris dans le cadre de I’étude du PL 10832. Le souci
principal de la Commission de la santé dans son ensemble a été de savoir si le
systeme proposé par le Conseil d’Etat, en réponse aux veeux de libre choix de
son hopital par le patient, voulu au niveau fédéral et par les assureurs, était le
bon et s’il était gérable.

Le Conseil d’Etat a, pour mémoire, choisi en effet d’attribuer des mandats
aux cliniques privées souhaitant répondre a I’appel d’offres lancé pour un
certain nombre de prestations a fournir. Ces mandats ne sont pas soumis au
contrdle parlementaire, ni a la LIAF (loi sur les indemnités et les aides
financiéres). Les cliniques privées mandatées figurant sur la liste hospitaliére
doivent, dans le cadre du financement qui leur est accordé (canton 55% —
assurance maladie 45%) pour couvrir les prestations relevant de I’assurance
obligatoire des soins (AOS), accueillir « au moins » 50% de patients dits
« AOS » (patients ne bénéficiant pas d’assurance complémentaire). Les
cliniques seront soumises a un certain nombre de conditions précisées dans la
LaLAMal : tenir des délais de traitement utiles, suivre les injonctions de
I’Etat en cas de catastrophe, fournir le détail de I’utilisation des subventions,
disposer d’un service d’urgence, respecter certaines conditions de travail,



71127 RD 875-A R 697

participer a la formation du personnel de santé ou encore disposer d’un outil
de surveillance de la qualité.

Quel sera le codt supporté au final par le canton ? Comment seront gérés
les flux, et les HUG devront-ils faire face a des afflux de patients ? Quelle
sera I’incidence du redimensionnement de I’offre pour les HUG ? Les
patients seront-ils traités équitablement ? L’offre sera-t-elle adéquate en
nombre (pas surdimensionnée) et suffisamment diversifiée comme la prévoit
le DARES ?

Autre enjeu : si la durée d’hospitalisation est actuellement effectivement
trop longue, selon le DARES, il s’agira néanmoins de trouver la bonne durée,
dans la mesure ou le retour a I’hépital en cas de sortie précoce est compris
dans le forfait.

Montana

La question de la non inscription annoncée de la Clinique genevoise de
Montana sur la liste hospitaliére valaisanne a été posée au DARES, afin de
savoir si la décision était définitive et cas échéant quelles pouvaient en étre
les conséquences (S). Le DARES a indiqué que les discussions étaient encore
ouvertes. (ndlr : depuis la fin des travaux de la commission, et a I’heure de
rédiger ce rapport, le canton du Valais a annoncé, le 14 décembre 2011,
I’inscription de la clinique sur sa liste hospitaliere).

Maintien a domicile

L’évolution démographique induira une hausse estimée a 3,1% des
besoins par an.

Les actions principales pour soutenir le maintien a domicile d’ici a 2015
sont I’ouverture de foyers de jour (150 places + 50 places spécialisées), la
création de places d’UAT (unités d’accueil temporaire, 100 d’ici a 2015), le
soutien aux proches-aidants et la construction d’immeubles avec encadrement
pour personnes agées (IEPA, 8 dans I’idéal et 1 au min.).

Discussion

En réponse a une question (Ve), il a été constaté que le développement
des IEPA prévu par le DARES n’avait pas intégré jusque-la les questions
liées au handicap mental et aux problémes psychiques (voir plus bas le
chapitre consacré a la psychiatrie).
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La question a également été de savoir si les projets des communes dans ce
domaine (par ex. Meinier) étaient comptabilisés (\VVe) et de faire le constat
gu’ils ne I’étaient pas.

Enfin, le chapitre concernant les établissements médico-sociaux étant trés
bref (p. 71 & 74) et distinct de I’évocation du développement d’un certain
nombre de structures intermédiaires, traitées dans le chapitre du maintien a
domicile, la commission a souhaité effectuer les auditions de la Fegems et de
Pro Senectute. Il s’agissait notamment d’apprécier si et comment les EMS
seraient impliqués dans le développement des structures intermédiaires,
au-dela des lois, de I’organisation des départements et des politiques
publiques qui traitent les questions de maniére distincte. Les éléments
d’information relatifs a ces auditions figurent dans le chapitre qui suit.

EMS, personnes agées et structures intermédiaires

En 2015, le canton table sur 3 794 lits en EMS. Dans le méme temps, il
faudra ouvrir de nouveaux immeubles avec encadrement pour personnes
ageées /IEPA, dont le co(t journalier est inférieur a celui de ’'EMS (- 82,3%).

Le rapport de planification médico-sociale mentionné dans le RD 875 ne
figurant pas dans ses annexes en raison d’un oubli, il est joint au présent
rapport du Grand Conseil.

Audition de la Fédération genevoise des EMS (Fegems)3

La Fegems a souhaité relever quatre points résumés ci-dessous et dont on
trouvera un développement complet en annexe du présent rapport :

— Sa crainte de disposer d’un nombre de lits insuffisant a I’orée 2002
(— 340 lits sur la base des données fournies), de par une planification
fondée sur la seule stabilisation du nombre de lits d’hébergement de
longue durée.

— Son regret que les structures intermédiaires, avec qui les EMS sont en
complémentarité, aient été classées sous le seul théme du maintien a
domicile dans le rapport. La Fegems a notamment défendu I’idée que les
Unités d’accueil temporaire (UAT) devraient étre réparties dans les EMS,

M™ Geneviéve Stucki, secrétaire générale, et trois membres du comité de la
Fegems : MM. Laurent Extermann, membre du Conseil de la Fondation Robert
Damon (EMS La Terrassiere), Jacques Lederrey, médecin-répondant (EMS Le
Prieuré) et président de I’ Association Médecins des établissements pour personnes
agées de Geneve (MEPAG’s), et Christophe Dulex, directeur général (Maison de
Vessy).
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et non concentrées en un lieu, en s’appuyant sur la nécessité d’une
prestation de proximité. De méme, elle a réitére son attachement a la
polyvalence des établissements, au développement de foyer de jour en
leur sein, et a une offre élargie de prestations autres que I’hébergement de
longue dureée.

— Sur la base d’un rapport de Curaviva (association faitiere nationale des
EMS), la fédeération craint que I’introduction du nouveau systéme tarifaire
des hépitaux en 2012 ait pour effet, en lien avec la patientéle provenant
d’unités de soins aigus, un développement des charges de soins et
d’assistance dans les EMS, de par la réduction espérée de la durée
moyenne de séjour a I’hopital. Elle a exprimé son souhait que ces
transferts de charge soient monitorés et pris en compte.

— Les soins aigus et de transition ne figurent pas dans le rapport, or la
Fegems estime que leurs conséquences appellent un complément
concernant les ressources nécessaires en aval de I’hdpital.

De facon générale, la Fegems insiste sur la nécessité et les enjeux relatifs
a la mise a disposition des moyens financiers pour réaliser la planification
sanitaire telle que décrite dans le rapport. 1l en va de méme notamment en ce
qui concerne les soins palliatifs et la prise en charge de la démence.

Discussion
Transfert de charges

Revenant sur le sujet ultérieurement, le DARES a estimé, sur la question
de I’impact des forfaits par cas sur les durées de séjour hospitalier, qu’il serait
a peu pres nul, méme s’il s’agissait d’un objectif de ces structures. Cette
nouvelle modalité de financement ne devrait ainsi pas induire de nouveaux
lits. Quant aux soins aigus et de transition, ils ne constituent pas des soins
nouveaux, mais une catégorie de soins financés différemment. Il a été
toutefois précisé (S) que c’était moins la nouveauté qui prévalait dans le
souci exprimé par la Fegems que le fait que les EMS pourraient étre appelés a
développer des prestations de transition entre I’hopital et le retour a domicile.
De maniére générale, le département a précisé que I’alourdissement des
charges de soins, ne pouvait étre appréhendé dans un rapport de planification
qui constituait un cadre général.

UAT
Il a été relevé que le maintien de places UAT dans différents EMS n’était
possible que si certaines étaient vacantes et permettaient donc de répondre

aux urgences, et que cela contrevenait ainsi a I’exigence d’un trés haut taux
d’occupation des EMS (R).
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La Fegems a indiqué que, d’une part, les places réservées aux cas
d’urgence pourraient étre sorties de I’effectif des EMS et que, d’autre part,
son souhait était que soient surtout decentralisés au sein des EMS les cas
intermédiaires, présentant moins d’urgence. Elle a aussi informé qu’a la
Maison de Vessy le taux d’occupation des UAT avait été maintenu a 95%
pour les deux places qu’ils offraient. Ces places sont progressivement passées
a cing pour répondre a la demande.

La Fegems a souligné I’intérét de la transition offerte par les UAT entre le
domicile et ’EMS. De son c6té, le DARES a précisé que la structure de
Villereuse (dédiée aux UAT) avait procédé a des entrées et que le souci de
concentrer le volume d’UAT en un seul lieu visait a garantir I’efficacité et la
qualité.

Enfin Pro Senectute a relevé lors de son audition (voir ci-dessous) la
difficulté d’acces a I’information concernant les UAT pour les familles.

Economies et médicaments

La rationalisation des médicaments a été encore évoquée lors de cette
audition, et la gestion de cette question a Fribourg, tout comme au sein de
deux EMS genevois, par des pharmaciens de maniére a permettre des
économies (PDC).

Les EMS sont tenus de disposer de stocks de médicaments individualisés
pour chaque personne, ce qui est peut étre une cause d’achats excessifs, ainsi
que I’a rappelé la Fegems, le principe de la pharmacie commune ayant été
aboli il y a une dizaine d’années. Elle a confirmé, par ailleurs, que le recours
a des spécialistes en pharmacie était une solution indispensable aux grands
établissements. Cependant, elle a rappelé qu’il fallait étre attentif au fait que
le traitement extrémement colteux d’une seule personne pouvait engendrer
un déséquilibre trés important de ce type de dépenses.

Audition de Pro Senectute (Mme Jacqueline Cramer, directrice)

C’est avec le «filtre » des prestations proposées aujourd’hui par Pro
Senectute — un p6le social et des foyers de jour pour les personnes agées —,
que les réflexions qui suivent ont été formulées par I’auditionnée :

— Geneve connait moins de problémes de prestations que de coordination
des différentes structures.

— Concernant les foyers de jour, les besoins sont importants au sein de
I’ Association des foyers de jour et une centaine de places supplémentaires
serait nécessaire.
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— L’information a leur sujet reste floue et si la FSASD y pourvoit souvent,
un systéme de communication a leur sujet devrait étre formalisé.

— Les foyers accueillent de plus en plus de personnes atteintes d’Alzheimer
et ils sont probablement appelés a devenir plus polyvalents.

L’auditionnée reléve que I’ouverture des EMS prévus ces prochaines
années ne suffira pas & répondre a la demande. Il conviendra donc de
fluidifier les passages entre les structures intermédiaires et les EMS. Par
ailleurs, toute structure devrait étre ouverte, et dans I’idéal, un foyer de jour
devrait voisiner avec un EMS, profitant ainsi d’un réfectoire et d’animations
partagées.

Discussion

Suite a une question relative & I’intérét de renforcer les structures
intermédiaires dans le sens d’un accompagnement ciblé selon les besoins des
individus en fonction de leur niveau de dépendance et de leur autonomie
(PDC), I'auditionnée a mise en évidence la souplesse et la polyvalence des
foyers de jour. Leur taille réduite leur permet d’accueillir aussi bien une
population nécessitant un accompagnement important qu’une autre encore
trés autonome.

Enfin, I’auditionnée a observé, en réponse a une question sur la situation
financiére des individus et son incidence sur la fréquentation des différentes
structures intermédiaires (Ve), que les personnes au bénéfice des prestations
complémentaires étaient peu touchées par ce phénomene.

En revanche, le recours au programme d’accompagnement a domicile
pour les personnes dépendantes, permettant aux proches de sortir et qui ne
jouissait quant a lui d’aucune subvention, était clairement freiné par le facteur
financier. Le soutien aux proches-aidants a été relevé comme un point central
nécessitant un développement.

Planification ambulatoire

Le désir du Conseil d’Etat aurait été de pouvoir poursuivre la régulation
de I’offre médicale privée et de favoriser la médecine de premier recours
(médecin généraliste). Or la clause du besoin est tombée des 2012. La crainte
du DARES est de voir se confirmer une nouvelle hausse des co(ts de la santé
(10%, selon le DARES, suite a la levée de la clause du besoin pour les
médecins généralistes en 2010).



RD 875-A R 697 12/127

Discussion

La pression appelée a s’exercer sur les structures ambulatoires, par la
réduction des hospitalisations et I’introduction des DRG, paraissent induire
I’octroi de moyens financiers a ces structures, sous peine d’impacter
I’assurance-maladie (PDC).

Pénurie de personnel

Un groupe interdépartemental travaille sur cette question (p 129). La
question n’a été de ce fait pas approfondie par la commission qui en attendra
les conclusions.

Planification préhospitaliere

Les deux points principaux retenus par le DARES sont la surestimation
des besoins en transports urgents et la réflexion concernant une meilleure
adéquation des sites de départ.

Eléments de discussion transversaux
Flux

Si le regroupement des différentes planifications a été salué, le regret a été
exprimé que les transitions entre celles-ci, de la patientéle comme des
capitaux, n’apparaissent pas (PDC, S).

Ces flux devront faire I’objet d’une attention particuliere, méme si
effectivement, le DARES a souligné que les différentes prestations de la
LAMal n’étaient pas financées de la méme maniere et que certaines
transitions financiéres pouvaient étre délicates a identifier.

Région

Sur la planification transfrontaliére, le DARES a indiqué la difficulté de
coopération en dehors des urgences avec la France, par la création des
agences régionales de santé en France, dont I’objectif est la rentabilité des
hopitaux.

L’objectif de réaliser une planification sanitaire régionale a cependant été
défini dans le programme de législature du Conseil d’Etat (p. 23), et la
commission est revenue sur ce sujet plusieurs fois (MCG, S), soucieuse
notamment du dimensionnement adéquat de son offre de soins par rapport a
un bassin de population défini de maniére adéquate.
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Psychiatrie

L’augmentation des besoins en hospitalisation psychiatrique a été prise en
compte, mais pas les structures intermédiaires dans ce domaine (DARES).
Selon le DARES, la réforme de la psychiatrie, décidée a la fin des années
2000, prévoyait une psychiatrie communautaire et la création d’immeubles
d’accueil. Ce programme n’a pu étre réalisé et les structures se révelent donc
en partie inadaptées aujourd’hui.

Audition des EPI

L’audition des EPI (Mme Michéle Trieu, directrice et ancienne directrice
de la Fondation pour I’hébergement des personnes handicapées psychiques /
FHP avant sa fusion au sein des EPI, et M. Marc-André Baud, directeur
général) met en lumiéere un certain nombre d’éléments complémentaires en
lien avec la psychiatrie et le handicap mental.

Contexte Iégal et organisationnel

En tant qu’établissements socio-éducatifs, les EPI ne font pas partie de la
planification sanitaire ; soumise & la LIPPI*, la structure dispose de sa propre
planification suite au retrait de I’appui de I’OFAS aux institutions
cantonales ; un plan stratégique cantonal, devenu obligatoire et ratifié par la
Confédération, a été mis en place en 2010.

La planification prévoyait la création d’ici a 2012 de 153 places pour
personnes handicapées physiques, psychiques et mentales.

Publics et habitat

Les EPI s’occupent de personnes qui peuvent néecessiter des soins, ou
relever d’autres problématiques (chémage, difficulté d’intégration).

Toutes les institutions que les EPI ont réunies ont toujours envisagé leur
action comme socio-éducative, et non médicale. Cette position a été revue et
un appartement mixte avec des postes soignants (fournis par les HUG) et
socio-éducatifs a ouvert pour la premiere fois en 2011. Il s’agit d’une
structure intermédiaire. Toutefois les EPI disposent surtout de structures
intermédiaires pour les personnes handicapées mentales.

Partenariat cantonal

Le partenaire « naturel » des EPI est le DSE dont il dépend, aisni que le
DCTI pour la gestion des locaux. Parfois, certains jeunes leur sont envoyés
par les juges pour enfants. La collaboration avec le DARES était nettement

4 Loi fédérale sur les institutions destinées & promouvoir Iintégration des personnes

invalides (LIPPI) du 6 octobre 2006.
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moindre — un individu malade devant étre soigné par les structures
hospitalieres — jusqu’a la nouvelle unité, créée a la demande des parents, ou
un partenariat étroit a été nécessaire (DARES / DSE).

La politique du canton est inchangée depuis trente ans: elle part du
principe que personne ne peut vivre a I’hdpital. Actuellement, seules une
dizaine de personnes handicapées psychiquement sont encore concernées par
cette question. La collaboration se situe toutefois moins au niveau des
départements que des services. Les salaires sont, par exemple, désormais
traités par le programme des ressources humaines des HUG, ce qui permet
des économies d’échelle.

Liens avec la planification sanitaire

Toute diminution des lits en psychiatrie a I’hopital appelle une réponse
dans les places en résidences socio-éducatives, ce qui implique une réflexion
quant aux liens entre les EPI et la planification sanitaire.

Ainsi, en 2010, 113 personnes sortant de psychiatrie n’ont pas trouvé
place en résidence :

— 40% d’entre elles ont besoin de vivre en résidence ;

— 50% pourraient vivre dans des structures de type hotelier et de
I’accompagnement a domicile ;

— 10% refusent toute intervention.
Evolution des besoins

A la demande du département en 2010, les EPI ont créé une chambre
hoteliére, soit I’accueil d’une personne handicapée psychique, mais qui vit
chez elle et bénéficie de services hoteliers. La demande de suivi a domicile
est en augmentation constante.

Sur le plan du handicap mental, 15% des gens ayant effectué un test
d’autonomie passent ensuite dans un studio, mais parfois temporairement, ce
qui équivaut a sortir 1% de la population des EPI. La prise en charge précoce
des personnes handicapées, ainsi que le développement de structures
d’accueil, conduit a une évolution : les personnes accueillies par les EPI sont
plus dépendantes qu’autrefois et disposent de peu de chances de sortie
puisque celles qui sont suffisamment autonomes ont déja été identifiées.

Par rapport a ces derniéres, les personnes handicapées psychiques sortant
de [I’hdpital psychiatrie ne peuvent vivre seules et ont besoin
d’accompagnement. La capacité d’évolution vers I’autonomie est davantage
possible, mais aussi plus fluctuante.

Les EPI ne sont pas favorables au développement d’EMS pour personnes
handicapées. Les personnes qui quittent les EPI sont en meilleure forme que



15/127 RD 875-A R 697

la population arrivant en EMS ; leurs séjours sont aussi plus longs. Du point
de vue des courts séjours, les EPI ont une offre de séjour a la carte, mais sur
les dix places prévues une seule a suffi.

Audition du Dr. Pandelis Giannakopoulos, médecin
Structures, lits et nombre de personnes

La planification concerne pour partie I’avenir de I’hdpital psychiatrique et
pour partie les établissements en construction comme Curabilis. Sur le
premier point, I’auditionné a indiqué qu’une diminution des lits a I’hopital
psychiatrique était observée malgré une augmentation du nombre de
cas. Concernant I’ouverture de Curabilis, la structure comportera 62 places.
Celle-ci se doit rester vivante, avec des possibilités de sortie, sous peine de
n’offrir aucune perspective a la patientéle et de devenir une poudriére.
L’auditionné a exprimé sa crainte que des sociopathes graves, avec peu de
possibilités évolutives, intégrent cette structure ; I’investissement serait alors
sans bénéfice. Le recrutement du personnel est extrémement délicat. Une
unité post-Curabilis a été imaginée pour assurer un suivi.

L’OMS recommande un lit pour 3000 habitantes et habitants; Genéve
s’approche plutdt du double. La politique a beaucoup misé sur la réduction
du service de psychiatrie gériatrique de Belle-ldée (de 200 a 99 lits) et sur la
valorisation des structures ambulatoires. Le nombre de lits devrait a terme se
stabiliser, notamment parce que Genéve connait, fait rare, un certain nombre
d’étapes préliminaires avant [I’hospitalisation psychiatrique, focalisant
davantage sur la prise en charge des crises que sur les foyers. Les cas
d’hospitalisation sont donc graves et s’inscrivent sur le long terme.

Quelques autres données :

— Geneéve connait une durée d’hospitalisation médiane de 10 a 12 jours, soit
30% plus basse que la moyenne suisse.

— La communauté doit absorber une patientéle de 20 & 25 personnes a sa
sortie, dans des structures.

— Les cas d’hospitalisation par placement sur mandat juridique a Belle-1dée
se montent & une douzaine de personnes.

— Le centre de thérapie bréve offre 24 lits. Cette unité des HUG prévoit le
traitement des crises, ce qui dispense de les augmenter significativement a
I’avenir.

— Peu de cas psychiatriques sont placés a la Clinique genevoise de

Montana, a I’exception de quelques personnes en suivi d’addictologie,
comme le sevrage d’alcool (voir ci-apres).
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Addiction, troubles du comportement alimentaire, jeunes

De maniere générale, les liens avec le privé sont faibles, car peu de
personnes disposent d’une assurance leur permettant d’y recourir. La gestion
de la dangerosité est en outre un facteur de passage dans les structures
publiques. L’addiction fait toutefois exception; plusieurs établissements
offrent des prestations dans ce domaine. Ce type de sevrage est précisément
difficile en milieu hospitalier, hormis les cas extrémement graves qui restent
gérés par Belle-1dée (20 places environ).

Sur les troubles du comportement alimentaire, les hdpitaux s’organisent
pour offrir un hopital de jour.

Concernant la psychiatrie pour jeunes, un pavillon leur est dédié a
Belle-1dée ou des comportements trés violents sont observés. Le transfert est
déterminé par la dangerosité, le caractere pénal ou une situation grave, mais
la structure déborde, notamment sur la psychiatrie générale. L’auditionné
souhaite une meilleure intégration de cette patientéle a la cité.

Cas psychiatriques en EMS

Le Centre ambulatoire de psychiatrie et de psychothérapie de I’agé
(CAPPA) couvre 22 EMS du canton. Les demandes y sont extrémement
nombreuses et la tendance devrait rester marquée.

La Fegems a également été interrogée quant au souhait des EMS de
poursuivre ou non I’accueil de personnes présentant des troubles
psychiatrique. Si les EMS sont effectivement appelés a prendre en charge des
personnes dont I’age ou la condition appellerait a priori un hébergement dans
d’autres types de structures, la Fegems a toutefois estimé que les EMS étaient
a méme d’assumer cette tdche, moyennant une certaine souplesse. lls sont
cependant confrontés a une limite liée aux personnes agées devant vivre en
milieu fermé.

Evolution de la santé mentale et besoins

La Suisse occupe le sixieme rang mondial en termes de suicides. Genéve
ne se distingue pas sur la question de la dépression ou de la bipolarité, en
revanche la demande d’accés aux soins est accrue. L’explication peut en étre
la suivante selon I’auditionné : d’une part, en Suisse, I’assurance de base
couvre bien les soins psychothérapeutiques ; d’autre part, si les structures
sont certes nombreuses, elles soignent des cas sérieux, notamment liés au
travail. Genéve se caractérise donc par une offre importante face a une
demande importante. La pression sociale et I’absence d’exutoires constituent
des facteurs explicatifs.
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En ce qui concerne Curabilis, dans I’idéal la structure devrait comprendre
des pavillons de haut seuil, pour la trentaine d’individus susceptibles
d’évoluer, et des pavillons de bas seuil, pour les autres. La justice devrait
déterminer un placement de I’individu dans Curabilis, suivi par une
appréciation de ses capacités par la structure méme.

Discussion

Constat est fait que la situation de la psychiatrie est préoccupante dans
I’ambulatoire, la psychiatrie universitaire se limitant, malheureusement, a
I’hopital (PDC). De méme, des personnes atteintes de troubles psychiatriques
sont accueillies en EMS, ce qui dénote un besoin de structures de type
médico-sociales — ou de logement avec encadrement — et qui pose la question
de I’adéquation actuelle de cette solution aux besoins des personnes qui ne
sont pas nécessairement en age AVS — ou des compétences et des prestations
nécessaires & développer pour accueillir ce public (S, Ve, PDC).

Il est cependant réjouissant de constater que I’intégration sociale des
personnes handicapées mentales et la liberté qui leur est offerte, ainsi qu’a
leur famille, a fait I’objet d’efforts importants, comme I’ont relevé plusieurs
députés. Le DARES reléve que le vieillissement et I’intégration active des
personnes handicapées ont permis de révéler beaucoup de situations.
L’espérance de vie des personnes trisomiques est notamment passée de 21 a
60 ans en vingt ans.

Dans la perspective des problématiques psychiatriques évoquées par les
EPI, le DARES a indiqué qu’au budget 2012 I’ouverture d’un foyer dans le
cadre hospitalier était prévue, tout comme des places créées dans le domaine
du handicap. Le foyer est destiné a la population neuropsychiatrique, que
nul autre foyer ou EMS n’accueille ; du cdté de I’hépital, ce sont 12 a
15 personnes qui sont concernées.

L absence d’évocation de Curabilis dans la planification sanitaire a été
relevée, un député s’enquérant également de sa date d’ouverture (L). La
création de Curabilis fait I’objet d’un concordat intercantonal et n’est donc
pas comprise dans la planification (DARES). Son ouverture est prévue en
novembre 2013, ou au tout début de 2014. Le projet de loi sera séparé du
contrat de prestations des hépitaux, et un rapport conjoint sera rendu avec la
conseillére d’Etat Isabelle Rochat.

PASS (systéme d’orientation des patients)

Plusieurs interventions ont relevé avec quelque interrogation la mention
du PASS dans le rapport du Conseil d’Etat, alors que le projet de loi relatif a
cet objet avait été refusé et le PL retiré par le Conseil d’Etat (Ve, S).
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Le DARES a confirmé le retrait du projet de loi, dans I’attente du rapport
du comité de pilotage et de ses propositions pour initier une coordination des
acteurs, et un développement par étapes (annexé). La mention du PASS dans
le rapport date d’une rédaction antérieure du RD 875 ou le projet était encore
d’actualité, et crée ainsi une incohérence. Il faut cependant noter que le
département a indiqué que, dans le contrat de prestations de la FSASD, I’'une
des prestations correspondait a la premiére étape de déploiement du PASS.

Lors des auditions, la Fegems a indiqué ne pas avoir été associée en tant
que telle au groupe de travail du DARES. De son cdté, elle a informé qu’elle
réfléchissait a une amélioration de la gestion de la liste d’attente pour I’entrée
en EMS, notamment sur le plan de son informatisation. Le DARES a précisé
gue la commission de coordination prévue par la LSDOM (loi sur I’aide et
les soins a domicile) verrait une participation de la Fegems.

Concernant I’orientation des personnes en attente, le DARES a indiqué
qu’un groupe de travail analysait chaque cas, et que les problémes
administratifs des personnes agées étaient moins en cause que le manque de
place dans I’établissement souhaité.

Conclusion sous forme de résolution
Le rapport RD 875 a été mis au vote.

La commission a pris acte du RD 875 & I’'unanimité des personnes
présents (2S,3 Ve, 2PDC, 2R, 3L, 1UDC, 1 MCG)

Les éléments de discussion concernant chacun des chapitres traités par la
commission sont autant de conclusions intermédiaires. Ils forment un
ensemble qui est résumé dans les invites de la résolution que la commission a
formulée en guise de synthese.

Elle peut se résumer en quatre points :

— la demande de documenter les flux de patients et les flux financiers qui en
découlent, tels qu’attendus avec I’introduction du nouveau systéme de
financement hospitalier, le développement des structures intermédiaires,
I’acces des patients genevois aux cliniques privées sur la liste hospitaliere
cantonale et la circulation des patients entre les cantons ;

— le développement des structures intermédiaires en collaboration
également avec les EMS dans I’idée de valoriser les synergies ;

— la prise en compte de la région transfrontaliére ;
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— I’intégration d’une réflexion et d’actions concernant la psychiatrie hors
des structures hospitaliéres (ambulatoire, médico-sociale ou dans des
structures intermédiaires).

La commission vous propose ainsi, Mesdames et Messieurs les députés de
prendre acte de ce rapport et d’adopter la résolution qui I’accompagne.

Annexes
Présentation du RD 875 par le DARES
Exemple de mandat des cliniques privées

Eléments juridiques concernant la non-soumission des mandats de
prestations a la LIAF

Rapport de planification médico-sociale
Point de vue de la Fegems sur le RD 875
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Secrétariat du Grand Conseil R 697

Proposition présentée par la Commission de la santé :

M™* et MM. Nathalie Fontanet, Mauro Poggia, Jacques Béné,
Prunella Carrard, Bernhard Riedweg, Michel Forni, Esther
Hartmann, Pierre Ronget, Olivier Sauty, Philippe Schaller,
Brigitte Schneider-Bidaux, Nathalie Schneuwly,

Pierre Conne et Christine Serdaly Morgan

Date de dépbt : 22 mai 2012

Proposition de résolution
approuvant la planification sanitaire du canton de Genéve 2012-
2015

Le GRAND CONSEIL de la République et canton de Genéve

vu la loi sur la santé K 1 03 du 1% septembre 2006, son chapitre IV
« Planification sanitaire » et I’article 28 qui prévoit notamment a I’alinéa 2
que le Conseil d’Etat présente au Grand Conseil une planification sanitaire
cantonale tous les quatre ans et que ce dernier se prononce par résolution ;

vu le rapport du Conseil d’Etat du 11 mai 2011 sur la planification sanitaire
du canton de Genéve 2012-2015 (RD 875) ;

vu le rapport de sa commission de la santé (RD 875-A) ;

approuve la planification sanitaire du canton de Genéve 2012-2015
et invite par ailleurs le Conseil d’Etat

— a apprécier, dans le cadre du suivi prévu de la mise en ceuvre de cette
planification, les flux des usagers et financiers, entre les institutions
prestataires au sein du canton et hors du canton ;

— a vérifier I’adéquation entre I’utilisation des prestations, les besoins des
usagers et la planification sanitaire cantonale ;

— a poursuivre les démarches nécessaires pour déployer les structures
intermédiaires planifiées; a étudier également, dans ce but, le
développement d’EMS multi-prestataires (ou polyvalents) ;
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— a mettre davantage en évidence, dans la prochaine période de
planification sanitaire, I’attention portée a la prise en charge des
personnes souffrant de troubles psychiatriques, en particulier dans ses
aspects ambulatoire, médico-social (lits de long séjour) et de structures
intermédiaires ;

— apoursuivre les efforts, au sein des structures ad hoc et avec les autorités
francaises (CRFG, projet d’agglomération, etc.), visant & favoriser une
approche transfrontaliére de la planification sanitaire.
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ANNEXE 1

Planification sanitaire 2012-2015

Commission de la santé

20 mai 2011

RepusLiQue ment des affaires régionales,de I'économie et de la santé
DE GENEVE
20/05/11- Page 1

Programme

1. Pourquoi planifier?

2. Contexte démographique
3. Choix stratégiques

4. La planification sanitaire

3.1 Domaine hospitalier

3.2 Domaine des EMS

3.3 Domaine du maintien a domicile (soins a domicile et structures
intermédiaires)

3.4 Domaine ambulatoire

3.5 Domaine pré-hospitalier

5. Mise en oeuvre

3
RepuBLIQUE ment des affaires régionales,de I'économie et de la santé

DE GENEVE
20/05/11 - Page 2
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1. Le contexte

« Loi cantonale sur la santé
« Obligation de planification du domaine stationnaire dans
la LAMal

« La planification sanitaire cantonale a donc pour buts

— de déterminer les besoins en soins

— de définir les moyens de les satisfaire de la fagon la plus rationnelle et
la plus économique

— de garantir des soins appropriés de qualité.

+ Elle comprend notamment:
— le plan cantonal de promotion de la santé et de prévention;
— la planification hospitaliere

e
@ srusue des affaires régionales,de I'économie et de la santé
OF GENEVE

20/05/11 - Page 3

Un calendrier cohérent

» S'inscrit dans la suite des planifications sectorielles
précédentes

« S'adapte au calendrier imposé par le nouveau
financement hospitalier ainsi qu'au renouvellement des
contrats de prestations

» Intégrera dés que possible les dimensions régionales et
nationales

::Pgm?g; des affaires régionales,de I'économie et de la santé
DE GENEVE
20/05/11 - Page 4
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2. Une démographie dynamique

Solde migratoire, canton de Genéve

——SMobs
—SMscIV
8000 —SMsclll
——SMscll

o scénario | «morosité économique »

scénario Il « tendance récente »
scénario Il « engagement transfrontalier »
scénario IV «dynamisme urbain»
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2000

Caractéristiques du scénario llI:
- engagement pour réaliser des projets de constructions
- contexte économique favorable (le nombre d’emplois continue a croitre)

S
St 5 .
@ :Emu%:; t des affaires régionales,de I'économie et de la santé
DE GENEVE

o s 20/05/11 - Page 5

Les besoins augmentent

« Une population en augmentation soutenue avec 4'000
habitants de plus chaque année

* Quelques 14'000 personnes supplémentaires dans la
tranche d'age des 65 ans et plus a Genéve entre 2010
et 2020

+ Une espérance de vie augmentée de deux ans dans la
décennie a venir

+ 20'000 + de 80 ans en 2010, 28'000 en 2020

@ RepuBLQUE it des affaires régionales,de I'économie et de la santé
D GENEVE

[Pl 20/05/11 - Page 6
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17% de la population aura plus de 65 ans en 2020

ECUE VR ) ' LU S e 0 LR e e

des affaires régionales,de I'économie et de la santé

20/05/11 - Page 7

Taux d'hospitalisation par classe d'age

Taux d'hospitalisation en soins aigus pour 1000 habitants par classe d'age, 2008 (Genéve)
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3. Des choix stratégiques
L'enjeu: garantir I'accés aux soins de qualité pour tous

» Poursuivre la politique de maintien a domicile

+ Augmenter les structures intermédiaires
(IEPA, foyers de jour, UAT, proches-aidants)

« Améliorer I'efficience du réseau de soins

« Adapter les structures stationnaires (EMS, hopitaux) tout
en limitant leur développement

e

RepuBLIQUE
£1 CANTON
OF GENEVE

des affaires régionales,de I'économie et de la santé

20/05/11 - Page 9

4. Projection des soins a domicile

Evolution de la clientéle de la FSASD et sa projection

[—#—Observation —8—Projection basée sur 2009 —+— Total MAD avec ion privé = 10% FSASD 2009
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3.1% d'augmentation moyenne des besoins de soins a domicile, soit 500

clients de plus chaque année
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des affaires régionales,de I'économie et de la santé
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Recommandations pour le maintien a domicile

» Soutenir I'offre de soins afin d'éviter des journées
d'hospitalisation ou en EMS

» Ouverture de foyers de jour (jusqu'a deux par année)

» Disposer d'une centaine de places d'unité d'accueil
temporaire (UAT) d'ici 2015

» Développer la construction d'immeubles avec
encadrement pour personnes agées (IEPA)

» Soutenir les proches-aidants

@ RepusLiue des affaires régionales,de I'économie et de la santé
DE GENEVE

o e 20/05/11 - Page 11

Planification ambulatoire: les effets de la
clause du besoin

Médecins en pratique privée, Genéve et Suisse 1990-2007
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e
@ usaue des affaires régionales,de I'économie et de la santé
OF GENEVE
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Recommandations en matiére de planification
ambulatoire

» Poursuite de la politique de régulation de I'offre médicale
privée

« Rééquilibrer la densité médicale genevoise vers un
meilleur ratio de médecins de premiers recours par
rapport aux spécialistes

« Analyser les possibilités d'intervention laissés aux
cantons par la LAMal (fin de la clause du besoin
annoncée)

@ serusoue des affaires régionales,de I'économie et de la santé
BF GENEVE
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Projection du domaine pré-hospitalier

Evolution de l'incidence du nombre des transports classés par catégorie d'ages
pour les années 2011 a 2015

2011 2012 2013 2014 2015
0-19ans 4990 1'999 2008 2016 2025
2064ans 11468 11551 11630 11725 11811
>65 ans

8'956 9'172 9'376 9'636 9'696

|T°ta' 22'416 22722 23'015 23'276  23'532

e
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Recommandations en matiére de planification pré-
hospitaliére

+ La précédente planification a surestimé I'augmentation
des besoins en transports urgents

« Pas d'augmentation des capacités
« Amélioration des capacités de la centrale d'appel
» Réévaluation des sites de départ des ambulances

e
REPUBLIQUE
ET CANTON
DE GENEVE

des affaires régionales,de I'économie et de la santé
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Cadre légal de la planification hospitaliere

Libre choix de I'établissement

Prise en compte des cliniques privées dans la
planification

Financement cantonal de toutes les prestations de la
liste hospitaliere (obligatoirement remboursées par la
LAMal)

Financement par forfaits selon les diagnostics (DRG)
Planification des cas (pour les soins aigus) et des

journées (pour les autres types de soins) et non des
lits

nnnnn 1QuE
ET CANTON
DE GENEVE

des affaires régionales,de I'économie et de la santé

20/05/11 - Page 16




RD 875-A R 697 30/127

Planification hospitaliére : projections 2012-2015

Cas d'hospitalisation :

* soins aigus : 58'289 cas, +1'488 (4%)

* soins psychiatriques : 5'874 cas, +150 (2.6%)

« soins de gériatrie : 3'270 cas, +282 (9.4%)

* soins de réadaptation : 7'672 cas, +444 (6.1%)
Journées d'hospitalisation :

* soins aigus : 397'321 journées (+4.5%)

* soins psychiatriques : 125'332 journées (+4.1%)

« soins de gériatrie : 173'287 journées (+9%)

« soins de réadaptation : 173'040 journées (+6.6%)

S 4 - e . 2
@ RepusLiQue des affaires régionales,de I'économie et de la santé
DE GENEVE
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Projection du nombres de journées de soins aigus

440'000

—e+=Jours base 2008 426'568

—u—Jours quart_best 420'539
420000 1 s

—m—jours best
408'664
M
400000 SH

3 391603
2 386022 e
2 380343 382’527
S 3800000 374720 377
& 368927 371904
£ 361624 3
S : Teocso 360558 361118 361’547 361717 36179
¢ 360'000 3700 0
~g L
£ 356208
3 351670 ..\. O
2 340000 348619 . .
343755 T
338400 . n— 333839 4¥5%
:32742\-\32“'351 334083
. 320372
320000 326'689 ./324_,97
300000

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Année projetée

@ Ei”gfﬂ?gﬁ des affaires régionales,de I'économie et de la santé
DE GENEVE

20/05/11 - Page 18




31/127 RD 875-A R 697

Recommandations en matiére de planification
hospitaliére

» Pas d'augmentation des capacités hospitalieres
+ Diminution des durées moyennes de séjour

« Diminution des journées inappropriees

» Adaptation des batiments

« Possibilité d'étoffer I'offre de soins par des mandats aux
cliniques privées

des affaires régionales,de I'économie et de la santé
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La planification médico-sociale

* Quelque 359 nouvelles places en EMS seront ouvertes
en 2011

« Parallelement, trois EMS (70 lits) et I'équivalent de 90 lits
dans des chambres "double" fermeront

* Au terme de la période 2012-2015, la capacité de lits
d'EMS sera de 3794 lits

« Un effort reste a fournir pour l'ouverture de nouveaux
immeubles pour personnes agées (IEPA)

des affaires régionales,de I'économie et de la santé
20/05/11 - Page 20
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Conclusions

La planification:

» adapter les structures stationnaires (hopitaux, EMs) tout en
limitant leur développement

- ameéliorer I'efficience du réseau de soins
« poursuivre la politique de maintien a domicile

« augmenter I'offre en structures intermédiaires (iEPA, foyers de
jour, UAT) et I'aide aux proches-aidants

Elle garantit:
« L'acces aux soins pour tous
« La maitrise des colts de la santé

S 4 - e . 2
@ RepusLiQue nt des affaires régionales,de I'économie et de la santé
DE GENEVE
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5. Mise en oeuvre

» Adoption du rapport de planification sanitaire
» Adoption du projet de loi sur le financement hospitalier

- Réalisation du projet de liste hospitaliere sur la base de I'analyse
des besoins du rapport de planification

« Adoptions des contrats de prestations avec les partenaires

@ RepuBLIQUE nt des affaires régionales,de I'économie et de la santé
DE GENEVE
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ANNEXE 2

Mandat de prestations

entre

- La République et canton de Genéve
représentée par Monsieur Pierre-Frangois Unger,

Conseiller d'Etat chargé du département des affaires régionales,
de I'économie et de la santé (ci-aprés désigné : le département)
d'une part

et

- La clinique Belmont
ci-aprés désignée "la clinique"
représentée par Madame Sophie NICOLE,

Directrice générale
d'autre part
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TITRE | - Préambule

Le 21 décembre 2007, les Chambres fédérales ont adopté la révision de la loi fédérale sur
I'assurance-maladie, du 18 mars 1994 (LAMal ; RS 832.10), dans le domaine du
financement hospitalier. Ces modifications légales prévoient entre autre un nouveau mode
de financement hospitalier dés fe 1er. janvier 2012, Elles imposent également de nouvelles
obligations aux cantons en matiére de planification hospitaliére.

Le processus de planification consiste a déterminer précisément la nature et le nombre de
prestations que le canton doit financer pour répondre de maniére adéquate aux besoins en
soins des habitants du canton, puis a répartir contractuellement ces prestations entre les
établissements hospitaliers sélectionnés.

Tout établissement hospitalier sélectionné et mandaté dans le cadre précité figure sur la liste
hospitaliére cantonale.

Sans préjudice des dispositions des articles 19 et 20 ci-aprés, les parties s'engagent a
appliquer et & respecter le présent mandat avec rigueur et selon le principe de la bonne foi.

TITRE Il - Dispositions générales

Article 1 - Objet du mandat .
Le présent mandat de prestations a pour objet de :

« confier a la clinique fa réalisation d'un nombre défini de prestations hospitaliéres qui
seront cofinancées par l'assurance obligatoire des soins et I'Etat conformément a la
législation sur 'assurance-maladie, dans le/les pdle(s) d'activité pour le(s)quel(s) elle a
été sélectionnée;

» préciser le montant, l'affectation et les modalités de versement des rémunérations
accordées par I'Etat;

« fixer les obligations contractuelles.

Article 2 - Bases légales et réglementaires
Les bases légales et réglementaires sur lesquelles se fonde le présent mandat de
prestations sont :

« la loi fédérale sur f'assurance-maladie, du 18 mars 1994 (LAMal ; RS 832.10), en
particulier l'article 39;
l'ordonnance sur {'assurance-maladie, du 27 juin 1995 (OAMal ; RS 832.102), en
particulier I'article 58e; :
la loi d'application de la loi fédérale sur I'assurance-maladie, du 29 mai 1997 (LaLAMat ;
J3085);
l'arrété du Conseil d'Etat, du 30 mars 2011, fixant la part cantonale pour les traitements
hospitaliers, a 55%, pour I'année 2012;

l'arrété du Conseil d'Etat, du 23 novembre 2011, établissant la liste hospitaliére
cantonale.
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Article 3 - Champ d'application
Le présent mandat se référe aux prestations de la LAMal & Iegard des personnes
domiciliées dans le canton.de Genéve :
a. qui sont assurées a titte obligatoire contre la maladie auprés d'une assurance-
maladie sociale suisse;
b. pour lesquelles il existe une obligation d’admission au sens de ['article 41a LAMal.

Article 4 - Objectifs des prestations
La clinique s'engage & fournir les prestations définies dans le présent mandat de maniére
économique et avec la qualité requise.

Titre Il - Engagements des parties

Article 5 - Prestations a réaliser
La clinique s'engage a réaliser les prestations hospitalieres suivantes :

" Nombre de
Pole d'activités journées Prestations
- | d’hospitalisation

Toutes prestations hospitaliéres
dans ce péle d'activité concerriant:
| - les addictions aux

R : Psychiatrie :
o ; e 5'572 substances ;
(addictions et troubles alimentaires) s Gidicilons
comportementales ;

- les troubles alimentaires.

Une marge de tolérance de plus ou moins 10% des cas mentionnés est admise dans chaque
pdle, mais sans dépassement du budget.

Article 6 - Rémunération des prestations -

L'Etat de Genéve, par lintermédiaire du département, rémunére 55% des tarifs forfaitaires
L AMal des journées d'hospitalisation réalisées, conformément a l'article 5.

Toutefois la rémunération globale des prestations ne peut excéder CHF 950'639.- TTC.

Le budget comprend également fa marge de toiérance de 10% des journées mentionnées a
I'article 5.

Les prestations concernées sont rétribuées aux conditions susmentionnées et selon les
modalités suivantes :
- mensuellement, une somme forfaitaire T.T.C. correspondant & 1/12éme du montant
total de la subvention est versée a la clinique ;
- semestriellement, une régularisation est effectuée pour tenir compte du nombre réel
de journées d'hospitalisations réalisées. A cette fin, la clinique remet au
département :
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= |a liste détailiée anonyme des séjours et des journées d'hospitalisation réalisés
entre le 1% janvier et le 30 juin, au plus tard le 31 juillet de I'année considérée;

= |aliste détaillée anonyme des séjours et des journées d'hospitalisation réalisés
entre le 1% janvier et le 31 décembre au plus tard le 15 février de l'année
suivante;

* pour les deux périodes considérées, la liste des séjours effectués est transmise
sous la forme d'un fichier informatique anonyme. Ce fichier contient notamment
les variables suivantes :

- la date d'entrée et de sortie de I'népital, la durée de séjour, le nombre de
journées facturées, le montant & charge de I'Etat en francs, le numéro de
facture & l'assureur, le type de couverture d'assurance (LCA ou non), le
mode d'admission (programmé ou nony), la date de la 1% consultation;

- a la demande du département, cette liste pourra étre complétée;

- sur la base des documents susmentionnés, le département demande la
rétrocession du trop-pergu ou procéde au versement du solde.

Le mandat fait I'objet d'un suivi dans le cadre d'une "commission de suivi", composée de
représentants des parties au mandat. Cette commission se réunit au moins deux fois par
année, la premiére fois pendant le 1% trimestre de I'année du mandat et/ou a la demande
des parties signataires.

Article 7 - Décompte financier

En fin d'exercice comptable, dés la tenue de 'Assemblé générale, mais au plus tard & Ia fin
du premier semestre de I'année suivante, la clinique transmet au département, pour la part
définie dans le présent mandat et conformément aux exigences de I'Etat, un décompte
détaillé des recettes et dépenses d'exploitation relatif & I'année du mandat sur la base de sa
comptabilité analytique.

Elle transmet également au département, dans le méme temps, les documents suivants :

- attestation de l'organe fiduciaire prouvant la bonne tenue des comptes au cours de la
durée du mandat ;

- attestation de l'organe fiduciaire confirmant que la part des montants versés par 'Etat
au titre d'investissement n'a pas été utilisée & d'autres fins par la clinique au cours de la
durée du mandat.

Article 8 - Diligence

La clinique s'engage & exécuter le présent mandat avec le soin et la diligence nécessaires,
en mettant & profit toutes ses connaissances et ses compétences dans le respect des
régles de ['art, selon I'état actuel de la science médicale et selon les principes éthiques
reconnus.

En matiére de traitement et d'encadrement, les différents besoins psychiques, physiques et
sociaux des patientes et patients doivent étre pris en compte en recourant a des mesures
appropriées pour [a conservation ou le rétablissement de leurs fonctions corporelles et de
teurs compétences psychiques/mentales, sociales et cognitives. Des prestations
diagnostiques, de soins et thérapeutiques sont offertes a cette fin.
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Article 9 -Formation de personnel de santé
La clinique s'engage & former du personnel de santé en fonction de ses capacités.

Les modalités quant aux catégories de personnel visé (apprentis, stagiaires, etc.) sont
réglées, cas échéant, dans une annexe au présent contrat.

Article 10 - Assurance qualité

La clinique assure la qualité des soins des patients, principalement sous l'angle de I'hygiéne,
de I'équité, de I'accessibilité, de l'efficacité et de I'efficience.

Plus particulierement, elle garantit et promeut fa qualité des prestations devant étre fournies,
conformément & la législation y relative et respecte les criteres et indicateurs définis
notamment par H+, I'Association nationale pour le développement de la qualité dans les
hépitaux et les cliniques (ANQ), ainsi que la fédération des médecins suisses (FMH).

Article 11 - Sous-traitance

Les prestations doivent étre réalisées dans les installations de la clinique. Seule est
possible la sous-traitance a des tiers de prestations médicales de support telles que des
examens de laboratoire non fournies directement a la patiente ou au patient.

Article 12 - Accés des patients aux traitements

La clinique prend les mesures nécessaires pour assurer une prise en charge des patients
dans un délai approprié au regard de leur pathologie.

Article 13 - Non discrimination des patients

La clinique accepte tout malade en fonction des volumes planifiés et attribués dans le cadre
du présent mandat de prestations. Toute sélection des malades en fonction du risque ou de
critéres socio-économiques est proscrite.

L‘obligétion ainsi spécifiée est considérée comme remplie si les prestations fixées par le
présent mandat de prestations sont délivrées pour moitié au moins des patients ne disposant
que de l'assurance de base.

En fin d'exercice, I'établissement atteste par écrit du respect du critére énoncé ci-dessus st
fournit, sur demande du département, toute documentation y relative. :

Article 14 - Conditions de travail
La clinique respecte les conditions de travail telles que prévues dans les lois, les réglements

et/ou les conventions collectives de travail applicables en la matiére, s'agissant notamment
du salaire, de I'horaire de travail ou des prestations sociales.

Article 15 - Synergies

La clinique s'engage a développer et a exploiter des synergies entre hdpitaux en instaurant
des collaborations transversales, notamment en matiére d'utilisation des infrastructures, des
compétences,.des équipements et en matiére d'échange électronique de données sur les

patients.
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Article 16 - Statistiques de I'activité médicale

La clinique remet au département une statistique semestrielle et annuelle de son activité
médicale, pour la partie relative au mandat, sous fa méme forme que celle remise pour la
statistique médicale des hopitaux.

A cet effet, la clinique remet au département  fin juillet et a fin janvier de l'année suivante
ses statistiques. Au 30 avril de I'année suivant le mandat, elle transmet également ses
statistiques annuelles concernant I'année du mandat et pour 'ensemble de son activité.

Titre IV - Dispositions finales

Article 17 - Entrée en vigueur, durée et renouvellement du mandat
Le mandat entre en vigueur au 1% janvier 2012. |l est valable jusqu'au 31 décembre 2012.

Les parties conviennent d'étudier les conditions de renouvellement éventuel du mandat au
moins 3 mois avant son échéance.

Article 18 - Modifications

En cas d'événements exceptionnels et prétéritant la poursuite des activités de la clinique ou
la réalisation du présent mandat, les parties s'accordent sur les actions a entreprendre.

Ces évenements doivent étre signalés dans les plus brefs délais au département.

Toute modification du présent mandat doit étre préalablement négociée entre les parties et
faire l'objet d'un avenant écrit et signé de la part de celles-ci au présent mandat.

Article 19 - Réglement des litiges
Les parties s'efforcent de régler a l'amiable les différends qui pourraient surgir dans
'application et l'interprétation du présent mandat.

En cas d'échec, elles peuvent recourir d'un commun accord & une médiation.

A défaut d'un réglement & I'amiable, la chambre administrative de la Cour de justice de la
République et canton de Genéve est compétente pour connaitre de tout litige résultant de
I'application du présent mandat.

Article 20 - Résiliation du contrat

Sur proposition du département, le Conseil d'Etat peut résilier le mandat de prestations,
réduire le montant de la participation financiére octroyée et / ou en exiger la restitution totale
ou partielle lorsque :

a) la participation financiére n'est pas utilisée conformément au mandat de prestations;

b) la clinique ne remplit pas ou remplit incorrectement son mandat, malgré une mise en
demeure;

c) la participation financiére a été ind(iment versée, notamment sur la base d'un état de
fait inexact ou incomplet.
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La résiliation s'effectue dans un délai d'un mois, pour la fin d'un mois.

Dans les autres cas, le contrat peut éfre résilié par chacune des parties moyennant un
préavis de 6 mois pour la fin d'une année.

Dans tous les cas, la résiliation s’effectue par écrit.

Pour la République et canton de Genéve,
représentée par :
Pierre-Frangois Unger

Conseiller d’Etat chargé du département des affaires régionales, de I'économie et de la
santé

Date : 5{( N

Pour la Clinigue Belmont,
représentée par :
Mme Nicole Sophie

Directrice

Date : g; /Z_ZO//
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ANNEXE 1

La Clinique Belmont regoit des stagiaires pour formation de :

HES — SO Ecole de Santé
Etudiant année préparatoire '
Etudiant Bachelor soins infirmier avec praticien formateur

IFSI Annecy

Eléve aide soignant
Etudiant en soins infirmiers

Psychologue en voie de spécialisation

26, rotite de Chéne
Ctl - 1207 Gendve
ToHE22 735 780
1122 735 10 35
wwwchigue-dslmont.ch

soicofers liniquebinont.ch
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ANNEXE 2

Formation de notre personnel soignant pour 2012 :

26, rowte e Chéne

122 735 78 1
132 7358 0 95

whivdgque-belmont.ch
ol dlinigaeladnont.ch

2 infirmiéres : Formation coaching, 27 hrs de cours ECD Pro

1 aide hospitaliére : Formation coaching, 27 hrs de cours ECD Pro

Format(on neuro-cognitive INC mternatlonal

3 psychologues
64 hrs de formation

5 infirmiers
4 aides hospitaliers }

1 Psychologue : Formation en EMDR 42 hrs de cours

Formation systémique cursus universitaire

2 Psychologues :
1 a Genéve et 1 a Paris
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ANNEXE 3

De la non-application de la loi sur les indemnités et les aides financieres, du 15
décembre 2005 (LIAF; D 1 11) aux mandats de prestations selon la LAMal (PL 10832)

1.

Le nouveau régime de financement hospitalier prévu par la LAMal prescrit
notamment que les établissements hospitaliers figurant sur la liste hospitaliere

cantonale doivent conclure des mandats de prestations avec le canton.

Selon la loi, ces mandats peuvent étre assortis de certaines conditions a remplir par
les fournisseurs de prestations, selon une définition par les cantons (art. 58a ss
OAMal). Ces derniers n'ont toutefois pas le loisir d'imposer tout type d'exigences,
mais ne sont admis qu'a prévoir des conditions ayant trait a la couverture des besoins
en soins de la population ou étant en lien avec des services d'intérét public (par ex.:
les services d'urgence) ou encore avec les critéres de planification établis par le

Conseil fédéral, soit I'économicité et la qualité (cf. art. 58a ss OAMal)."

Au regard de ce qui précéde, il n'est dés lors guére admissible de contraindre les
fournisseurs de prestations a conclure un contrat qui serait soumis a la LIAF, dés lors
qu'il s'agirait la d'un critére étranger a la réglementation fédérale, partant, contraire a
celle-ci.

Au demeurant, la LIAF s'exclut d'elle-méme en la matiére puisque I'article 4, lettre i
de cette loi prévoit comme exception a son application "les indemnités et les aides
financieres fixées de maniere impérative par le droit fédéral [...]", soit en 'espece, la
LAMal.

Enfin, il faut également relever que le systeme de subventionnement méme de la
LIAF n'est pas compatible avec les impératifs liés a la planification des besoins en
soins de la population. En effet, le processus instauré par cette loi représenterait un
obstacle a un subventionnement rapide de nouvelles prestations pour I'un ou Il'autre
établissement hospitalier dans I'nypothése d'un couverture des besoins en soins se

révélant insuffisante pour un secteur médical particulier.

! GUILLOD/MAHON/MADER, Projets de modifications de la loi sur la planification et le financement des
établissements sanitaires d'intérét public (LPFES) et de la loi sur la santé publique (LSP) dans le cadre de la mise

en oceuvre des révisions LAMal, avis de droit, mai 2010, page 29; FF 2004 p. 5232

42127
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ANNEXE 4

REPUBLIQUE ET CANTON DE GENEVE
Département des affaires régionales, de I'economie et de la santé

Rapport de planification médico-sociale 2010-
2020

Le 30 avril 2010
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1. Préambule

L'objectif de ce rapport de planification médico-sociale est d’assurer les
ressources et les services médico-sociaux nécessaires 4 la population
genevoise a I'herizon 2015 et 2020. Pour étre équitabie et conforme a la loi
fédérale sur ’assurance-maladie (LAMal), une planification publigue doit en
outre définir et quantifier les prestations qui permettent la prise en charge des
besoins de soins au meilleur coit.

Ce rapport a été préparé par la direction générale de la santé (DGS) du
département des affaires régionales, de I'économie et de la santé (DARES) en
étroite collaboration avec la direction générale de |’action sociale (DGAS) du
département de la solidarité et de I’emploi (DSE). Les deux directions
précitées ont constitué un comité de pilotage incluant la direction générale du
réseau de soins (DGRS), et présidé par la Directrice générale de la santé.

Les résultats de ce rapport, qui traite avant tout du nombre de lits destinés
aux personnes dgées en établissements médico-sociaux (EMS), ont été
soumis aux parties au projet et leurs remarques ont €té intégrées..

Pour étre pertinente, une planification se fonde sur des données
observées, si possible récentes, et sur 'analyse des tendances. Lorsque les
données dispenibles ne suffisent pas pour dégager les tendances, une
mod¢lisation et ses hypothéses viennent combler linsuffisance
d'informations.

Dans la mesure ot il n'a pas été possible d'utiliser les données les plus
récentes de I'enquéte suisse sur la santé (ESS) en conjonction avec l'enquéte
suisse concernant les personnes en institution', la présente planification a
demand¢ un effort supplémentaire de modélisation. Dé&s lors, et du moment
ol les données de I'ESS institutionnelle seront remises au canton en juillet
2010, cette planification s'inscrit dans un processus de mise a jour itératif
régulier, ou de planification roulante.

La définition des hypothéses démographiques et leur analyse (annexe 2)
ont été réalisées, sur mandat de la DGS, par le Professeur Ph. Wanner, &
I'Université de Genéve. Ces travaux ont servi au calcul du besoin en lits
d'EMS.

' L'enquéte principale de 2007 ne concerne que la population des ménages
privés. L’enquéte auprés des ménages collectifs ou institutionnels a été
retardée et sera disponible en 2010. Les enquétes de 1997 et de 2002 sont
insuffisantes pour I'étude du handicap et de la dépendance. Les derniéres
données disponibles sont donc celles de 1992 (ménages privés) et 1993
(ménages institutionnels).
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L’estimation du nombre maximum de personnes résidant actuellement en
EMS qui pourraient étre prises en charge & domicile (annexes 3 et 4) a été
cffectuée par Madame A. Berthou, également sur mandat de la DGS, a partir
des données détaillées PLAISIR®”.

L'analyse temporelle des besoins exprimée en nombre de lits nécessaires
en EMS a €t¢ établie sur la base de plusieurs hypothéses démographiques.
Cette analyse prend en considération I'utilisation actuelle des ressources en
50ins.

En tout état de cause, le principe de la planification roulante, telle que
proposée, permettra de vérifier si les hypothéses retenues aujourdhui se
réalisent effectivement.

Ce processus permettra d'adapter, d'ajuster et de revoir les estimations a
intervalle régulier et chaque fois que des données plus récentes ou de
meilleure qualité seront disponibles, notamment celles relatives aux enquétes
susmentionnées, au développement et 4 la mise en place du réseau de soins
ainsi qu'a I'analyse des besoins en matiére de structures intermédiaires.

2. Introduction
2.1 Contexte

Selon les dispositions de Iarticle 39 de la LAMal, la planification
médico-sociale, et en particulier celle de 'ajustement de I’offre aux besoins
en soins des personnes dgées dépendantes, reléve de la responsabilité des
cantons, Comme les autres cantons suisses, le canton de Genéve n'échappera
pas, au cours des prochaines décennies, au vieillissement démographique de
sa population.

Pour répondre & ce nouveau défi, le canton de Genéve a réalisé en 2005
une planification médico-sociale qui détermine les besoins en fonction de
divers scénarii. Cette analyse a aussi démontré que la prise en charge a
domicile est moins chére que la prise en -charge résidenticlle dans une
institution médico-sociale lorsque les temps de soins sont courts.

Fort de ce constat, le canton a promuigué le 2 juillet 2008 une loi sur le
téseau de soins et fe maintien 4 domicile (LSDom) dont les objectifs ont été
de réduire le besoin en lits d'EMS et de favoriser le maintien 4 domicile®,

2 Outil de mesure du besoin de soins.

* Les prestations de maintien 4 domicile sont les prestations des services
d'aide et de soins & domicile fournies par les organisations d'aide et de soins &
domicile et les prestations des structures intermédiaires, tels que les foyers de
jour, les immeubles avec encadrement, les unités d'accueil temporaire de répit
et les mesures d'aide aux proches.
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Cette stratégie publique a |’avantage de répondre au désir des personnes
vieillissantes et de remplir les exigences légales d’économicité.

Pendant ce processus législatif, la construction de quatre EMS et la mise
aux normes actuelles ou la réalisation de plusieurs autres ont été approuvées
sur la base du plan directeur 2001-2010. De plus, une série de projets de
nouveaux EMS ont été soumis au département compétent pour examen.

Au vu de ce qui précede, une nouvelle étude des besoins qui s’ inscrit dans
le cadre d’une planification roulante est donc nécessaire pour :

- répondre de fagon éclairée aux projets de nouvelles constructions ;

- prendre progressivement en considération la mise en ceuvre du réseau de
soins, initialement prévue en 2010, mais dont le déploiement se fera de
maniére progressive jusqu'a l'atteinte de sa pleine efficacité.

La planification roulante souhaitée devrait ainsi permettre, le cas échéant,
d'ajuster réguliérement I’offre 4 court ou moyen en terme, par exemple en
Iespace de trois a cinq ans. .

En effet, alors que le cycle 2009 montre des prévisions raisonnablement
fiables et précises sur une période de 3 4 5 ans, les. cycles futurs de
planification aboutiront éventuellement 3 une réévaluation des besoins en
fonction des nouvelles données disponibles et d'une éventuelle adaptation du
nombre de lits EMS nécessaire.

2.2 Objectif
L’objectif principal du projet est de définir le nombre de lits en EMS
nécessaires pour le canton en 2015 et en 2020.
Cet objectif doit étre analysé a la lumiére de la politique de maintien a
domicile. Les résuitats devront ensuite étre intégrés a la planification
sanitaire globale du canton.

Au vu de ce qui figure au paragraphe précédent, les autres types de
prestations et d’hébergement qui relévent du maintien & domicile seront
évalués ultérieurement.

2.3. Bases légales de la planification

Loi fédérale sur 1’assurance-maladie du 18 mars 1994 (LAMal - RS
832.10).

Loi sur la santé du 7 avril 2006 (LS - K 1 03).

Loi sur le réseau de soins et le maintien a domicile du 26 juin 2008
(LSDom - K 1 06, article 22, lettre a).

2.4 Historique
2.4.1 Plan directeur EMS 2010
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Le 17 juin 1992, le Conseil d’Etat a décidé que toute nouvelle

construction d’EMS serait soumise & un moratoire et ceci jusqu'au ler janvier

2001. Aprés cette date, le canton a réalisé une étude au sujet du nombre de
lits nécessaires pour faire face au vieillissement de la population.

Cette étude a abouti a un rapport au Conseil d’Etat d’octobre 2001 qui se
nomme « Plan directenr EMS 2010 ». Dans ses conclusions, celui-ci
préconise la réalisation d’une vingtaine d’EMS d’une capacité totale de 1'130
lits dont 650 « nouveaux lits », la mise aux normes de 250 lits et la
reconstruction de 230 autres.

Plusieurs projets ont été ainsi lancés, et depuis 2001, quatre
établissements” ont été construits, et certains ont été adaptés. A cela s’ajoute
605 lits en cours de construction alors que douze autres projets représentant
849 lits EMS sont en suspens.

En 2000, le canton disposait de 3’389 lits d’EMS dont 38 lits d’accueil
temporaire (UAT).

2.4.2 Planification 2005’

Les travaux de plarification réalisés en 2005 ont montré que la prise en
charge & domicile est moins chére que la prise en charge résidentielle dans
une institution meédico-sociale pour des temps de soins courts. L’inverse est
vrai pour des temps de soins plus longs.

Ces travaux ont montré également que les colts sent & I’équilibre lorsque
les durées de soins se situent entre 1h10 et 1h30.

Le scénario® choisi et mis en ceuvre par le département (voir tableau ci-
dessus - scénario 2) prévoyait un renforcement du réseau de soins & domicile
et des structures intermédiaires. Ce scénario enregistre une baisse trés
significative du nombre de lits d’'EMS. 11 faut noter que dans ce scénario
retenu, le chiffre de 1'791 lits d’EMS est incompatible avec les
caractéristiques de dépendance mesurées chez les résidants. Cette analyse
basée sur le taux canadien d'institutionnalisation, montre néanmoins une
tendance pertinente quoique liée 4 l'ensemble de leur réseau de prise en
charge et & des caractéristiques culturelles.

4 Chitelaine, Les Pins, De la Rive et Happy Days 2.
® Planification médico-sociale, Scenarii de planification, Direction générale
de la santé, 23 aofit 2005, document 05-10-00026-08-v1
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Tableau | : Résultats des scenarii de la planification médico-sociale
2005

Types de ressources envisagées état 2004 | scénario 1 | scénario 2

(2010} (2010)
Long séjour médicalisé gériatrique (lits) | 3246 3730 1791
Appartement protégé (places) 1128 1130 3'069
Sous-total 4'374 4860 4860

Scénario I : Pas de changement du systéme de santé.
Scénario 2 : Renforcement des soins et du maintien & domicile,

Les scenarii 3 et 4 ne différent des scenarii 1 et 2 que par leurs
cofits respectifs et ne sont pas présentés dans ce tableau :

Scénario 3 : Pas de changement du systéme de santé mais
efficience accrue de 5%.
Scénario 4 : Scénario 2 avec efficience accrue de 5%.

3. Planification médico-sociale 2009

3.1. Etat de situation et périmetre

3.1.1.  Différents types de lits

Au 30 juin 2009, le nombre de lits long séjour était de 3’462 (+ 16 UAT)
date & laquelle la simulation  été élaborée °. Le nombre de lits de long séjour
EMS au 1 mai 2010 est de 3'594 lits.

Le nombre de personnes en attente de place en EMS, qu’elles soient
prises en charge & domicile ou par un service hospitalier, constitue un nombre
d’« équivalent lit » dont I'exploitation ne remplit pas les critéres
d’économicité’. Leurs occupants ont, soit un besoin trop important de soins
pour les structures de maintien 4 domicile, soit trop faible pour une prise en
charge aux HUG. Des quantités inadéquates de soins sont donc données par
des structures dédiées & des besoins de soins moins importants ou plus
immportants que la charge en soin attribuée aux EMS. Le nombre de ces «
équivalent lit » est actuellement moins bien renseigné et mal caractérisé.

® Les UAT représentent 0.776 % du nombre de lits d’EMS. L’effet est
négligeable pour ce calcul, d’autant que le nombre de lits baisse
réguli¢rement, introduisant une instabitité supplémentaire.

7 Selon les données relatives au codt d’expleitation des lits long séjour au
HUG (voir note de bas de page numéro 5).
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Une premiére catégorie d'équivalent lit concernée est celle des lits utilisés

aux Hopitaux universitaires de Genéve (HUG) pour des personnes qui sont

en attente de placement dans un EMS. Les raisons d'utilisation et d'existence
de ces lits aux HUG sont multiples :

* une partie de ces lits répond & une nécessité structurelle (voir
figure 1) ; il n’est pas possible d’éliminer ce type de lits ;

*  une autre partie remplit une mission analogue a celle de lits 'EMS
auprés de personnes nettement plus jeunes que celles résidant en EMS ;

. enfin une derniére partie s'adresse véritablement a des personnes qui
pourraient résider en EMS. Ces lits peuvent étre considérés comme étant
véritablement des lits d’EMS, soit pour des personnes qui ne remplissent pas
les conditions d’admission des EMS?, soit pour pallier 4 un manque de place
en EMS.

La population des HUG occupant ces types de lits est insuffisamment
décrite pour que l'on puisse en tenir compte actuellement dans nos
estimations. Il s’ensuit une imprécision supplémentaire de 150 lits’ sur
I’ensemble des résultats présentés.

Une deuxiéme catégorie de lits concernée est celle des lits utilisés par des
personnes en attente de placement dans un EMS, mais bénéficiant des soins a
domicile et présentant les caractéristiques nécessaires & une admission en
EMS. Cette population, estimée par la FSASD'® a 60 personnes, est
également mal décrite, en particulier en ce qui concerne la volonté du patient
de conserver son domicile.

8 Ces conditions sont principalement I4ge, la solvabilité, la nature de certains
soins techniques (dialyse) qui pourraient étre donnés en EMS, sous réserve
d’une organisation et d’un financement appropriés.

? Moyenne annoncée par les HUG.

' Fondation des services d'aide et de soins 4 domicile.
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Figure 1:  Histogramme de la durée des séjours de longue durée aux
HUG en 2008
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Cet histogramme montre le nombre de séjours de longue durée
observables en 2008 en fonction de leur durée totale (rouge) ou de
leur durée observée en 2008 (jaune}. Ces séjours de longue durée
sont définis par le tarif facturé. ls débutent, en général, 30 jours
aprés la fin du besoin de soins aigus conformément & la
Jurisprudence du Tribunal fédéral des assurances (ATF 115 V 38 du
7 avril 1989 et ATF 124 V 362 du 26 novembre 1998).

La fecture du graphique montre qu'entre 25 et 75 lits correspondent
a des soins de trés longue durée selon qu'on totalise les lits en
attente de placements & partir du 6™ mois ou & partir du 12°™
mois. Le début de la courbe ressemble une exponentielle
décroissante dont la caractéristique (k) dépend probablement
surtout du taux d’occupation des EMS (effet structurel).

Une derni¢re catégorie de lits concernde est celle formée par des lits
&’EMS utilisés par des personnes handicapées 4gées de moins de 65 ans. La
progression du nombre de ces personnes mériterait d'étre estimée de fagon
différente''. Ces résidants exceptionnels'' ont &té considérés comme faisant
partie de la population agée. Cet effet compense quelque peu les imprécisions

" En raison de la variation rapide du nombre de ces résidants et de trés
longues durées de séjour, il serait plus judicieux de planifier les besoins des
résidants indépendamment. Cela n’a pas été possible, faute d’informations
suffisantes et de leur petit effectif (n=58).
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mentionnées plus haut, pour autant qu’un hébergement adéquat leur soit
proposé.

312 Facteurs utilisés

Idéalement, dans le cadre d’une politique de maintien a domicile des
personnes le plus longtemps possible (LSDom), la planification devrait tenir
compte des facteurs suivants :

e démographiques : structure d'dge de la population et structure des
ménages, effets de la natalité, de la mortalité, de la morbidité ;

s ¢pidémiologiques : événements affectant la population globale ou une
cohorte (vieillesse versus guerre) ;

¢ médico-économiques : choix managériaux et organisationnels
(efficience du systéme de santé) ;

e sociologiques : évolution des attentes de la population considérées
comme légitimes (ex. éventuelle augmentation des fréquences des
bains ou des douches™ ).

Pour les résultats de ce rapport, l'accent a été mis sur les facteurs
démographiques qui comprennent : la structure par dge et par sexe, la
natalité, la mortalité, et particllement la morbidits.

L’évolution de la structure des ménages n'a pas été prise en considération,

Les projections démographiques effectuées en 2007 pour le canton de
Geneve sur mandat de I’Office cantonale de la statistique (OCSTAT), par
Monsieur Jacques Menthonnex, du Service cantonal de recherche et
d’information statistiques du canton de Vaud (SCRIS)"™, ont été recalculées
et calées sur la population du ler janvier 2008 par le Professeur Phitippe
Wanner, du laboratoire de démographie de Université de Genéve, dans le
cadre d’un mandat spécifique.

L'objectif de la standardisation était celui de permetire une adaptation
rapide et aisée des prévisions au cas oll un écart devait étre observé entre la
prévision et la réalité.

2 Actuellement, le calcul du temps de soins prévoit en Suisse une douche ou
un bain par semaine. Le Canada en prévoit deux.

" Projections démographiques pour le canton de Genéve - Population
résidante de 2004 a 2030 ; Janvier 2005 ; Office cantonal de la Statistique
(OCSTAT) Genéve
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N'ont pas été pris en considération :

* les facteurs épidémiologiques dont la précision relative est insuffisante
et parce quiils sont déja partiellement inclus dans les facteurs
démographiques ;

e les facteurs médico-économiques. Les données permettant de mesurer
Yefficience de la distribution des soins sont indisponibles. En effet, les
résidants EMS ne sont pas classés actuellement de fagon adéquate
dans des groupes iso-consommateurs de ressource populationnels
définis a partir des données de I’enquéte suisse sur la santé (ESS) (c.f.
note 5 et partie 3.1.3) ;

e les facteurs sociologiques qui affectent surtout les ressources
humaines nécessaires et qui n’ont que peu d’influence sur le nombre
de lits.

313 Données disponibles et non disponibles
Les données disponibles sont les suivantes :
o I’enquéte suisse sur la santé (ESS) de 1992 ;

¢ Penquéte suisse sur la santé des personnes en institution (ESS) de
1993 ;

e [évaluation des besoins de soins des résidants EMS ({(données
PLAISIR®) ;

e partiellement, les informations contenues dans I’enquéte suisse sur la
santé de 2007 (ESS 2007) sur les tiers aidants et la dépendance
populationnelle ;

Les données non disponibles sont les suivantes :

e I’enquéte suisse sur la santé des personnes en institution prévue en
2008 (ESS 2008) est retardée ;

e partiellement, les informations sur les durdes d'attente de placement
des HUG, car eclles ne suffisent pas a déterminer le minimum
incompressible'* de journées facturées ;

e les données économiques précises et actualisées des HUG pour les lits
de long séjour et d’attente de placement ;

o les données détaillées sur les durées de prise en charge et I’évolution
individuelle des temps de soins du maintien & domicile ;

' Ce minimum incompressible dépend en grande partie du taux d’occupation
des EMS, actuellement supérieur 4 98 %.
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+ les données sur le fonctionnement du réseau de soins, puisqu’il est en
phase de préparation et ne sera effectif de fagon progressive qu'a partir
de 2010.

3.2. Méthode
321 Principe

La méthode utilisée part du principe que la structure de la population
selon I'dge et le genre affecte les besoins.

La relation de base entre 1'4ge, le besoin et I'effectif des groupes d'dge est
fournie par I'équation suivante :
Besoin _ actuel
——u * Population _ future
Population _ actuelle
Cette équation est appliquée a chaque classe d’age séparément puis les
résultats partiels sont additionnés.

La "finesse" des classes conditionne la précision de la prévision, surtout
lorsque les groupes d'dges sont sujets a d'importants changements d'effectifs
et de besoins. Des classes d’une année ont ét¢ utilisées puis regroupées selon
les besoins en classes quinquennales ou autres.

3.2.2. Hypothéses des projections

Les hypothéses des scenarii démographiques sont présentées dans le
tableau ci-dessous (voir annexe 2 pour les détails de [Panalyse
démographique).

L’effet de I’évolution de la morbidité a été évalué de maniére limitée.
Seules deux situations extrémes sont présentées. La premidre ignore toute
évolution possible de la morbidité et applique la morbidité actuelle de chaque
dge aux populations projetées (H1 a H5). L autre, suppose que la morbidité
suit I’évolution de la longévité (H6).

Les trois estimations (H1-760, H3-760 et H5-760) utilisent les hypothéses
respectives H1, H3 et H5 complétées par I’effet d'une amélioration maximale
théorique, calculée. Cet effet n'est pas réaliste parce qu'il utilise la date du 1%
janvier 2010 comme début de 'exploitation de nouveau réscau d'orientation
des patients.

L’introduction progressive en 10 ans de ’effet mentionné ci-dessus a été
modélisé par 2 courbes empiriques, |'un avec une baisse linéaire de 10% par
an {(H3-(10%*760*nombre d’année)), Pautre avec une décroissance
exponentielle (H3-760%™). Comme aucun aspect de ces approches
analytiques ne devient concret 4 fin 2009, ces courbes complexes ne sont pas
présentées.
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L’exponentiel décroissante®® est la fonction ﬂui rend le mieux compte de
ce que I’on pourrait espérer avec les hypothéses'® formulées en automne 2009
lors de la mise en ceuvre d'un réseau de soins (e").

Tableau 2 : Hypothéses de  longévité pour les  projections

démographiques.

Hypothése Gain de longévité

en année

Label Effet Homme | Femme
H1 Gain de longévité moins rapide de un an en treize ans | 0.3 0.6
H2 Gain de longévité moins rapide de six moisen 13ans | 0.8 1.1
H3 Longévité/Mortalité s’améliorant au rythme actuel” | 1.3 1.6
H4 Gain de longeévité plus rapide de six mois en treize ans | 1.8 2.1
HS5 Gain de longévité plus rapide de un an en treize ans 23 2.6
H6 Morbidité suit I'évolution de la longévité 1.3 1.6
(HI1, H2 et H3)-760 Voir explications dans le texte ci-dessous

3.2.3 Estimation de l'effet potentiel du réseau de soins et de
maintien & domicile sur la base des données 2008.

1 Crest une fonction sigmoide qui serait le plus appropriée pour décrire une
accélération initiale de P'effet du meilleur classement des nouveaux résidants
par la nouvelle structure d’orientation, puis de la difficulté¢ croissante a
améliorer leur classement lorsqu'il ne reste que les situations les plus
difficiles a classer. Toutefois, les données disponibles sont insuffisantes pour
en estimer tous les paramétres. Il ‘ensuit que la fonction qui rend le mieux
compte de ce que I'on peut espérer lors de la mise en ceuvre du réseau de
soins, est |’exponentielle décroissante (€.

' Début d'activité du réseau d'orientation au premier janvier 2010 et durée
moyenne de séjour en établissement médico-scciale de trois ans avec un
remplacement progressif des patients sans erreur d'orientation (voir aussi note
15.

17 Ces hypothéses prennent la forme d’une espérance de vie  la naissance.
L’hypothése H3 estime que 1’espérance de vie 4 la naissance de ta population
qui sera observée en 2020 pour I’agglomération genevoise sera proche de
81,5 ans (hommes) et 86,5 ans (femmes). En 2006/2007, ces espérances de
vie sont de 80.2 (hommes) et 84.9 (femmes). Voir annexe Wanner pages 17
et 21, Les décimales représentent des dixiémes d’année.
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Les résultats de la planification médico-sociale 2005 prévoyaient un total
de 4 860 places d’hébergement dont 1791 en EMS et 3069 en appartements
protégés Or, si la tendance est correcte, ce résultat est irréaliste. Il est
impossible de prendre en charge a domicile 2°939 des 3730 patients'
attribués, au méme moment, par d'autres modeles, aux EMS. 11 s’agit donc de
déterminer le nombre de résidants d’EMS qui pourraient vraisemblablement
&tre pris en charge par les structures de maintien & domicile assistées de
I'ensemble des structures intermédiaires. A cet effer, les données des
évaluations PLAISIR® mesurant le besoin de soins des patients genevois
résidants en EMS ont été utilisées pour classer ceux-ci dans les groupes iso-
consommateurs de ressources (annexes 3 et 4). Les groupes obtenus sont les
mémes que ceux qui ont été utilisés précédemment avec la méthode «
Balance of Care » (BOC) dans quatre cantons romands.

Les classes PLAISIR® sont formées par le découpage du temps de soins
requis des résidants en huit groupes dont les valeurs moyennes servent au
caleul du financement nécessaire ou a celui de la dotation en personnel. Les
nouveaux regroupements, utilisés ici, sont basés sur deux types de critéres.
Ce sont, prioritairement, les critéres de type médico-soignants, puis un critére
de type médico-économique.

Les critéres médico-soignants sont décrits en détail dans les annexes 3 et
4. lls assurent la sécurité des personnes, 1ls tiennent compte de la nature et de
la sévérité des handicaps ou des déficits et attribuent, si nécessaire, aux EMS,
des patients dont le temps de soins est court.

Le critére médico-économique est défini de manitére & attribuer au
domicile tous les patients pour qui la prise en charge y est possible a un coiit
inférieur au colt d’une journée en EMS. En 2005, cette durée était estimée
entre 1h10 et 1h30 de soins par jour. Elle est maintenant estimée par la
FSASD a 1h30 par jour.

Le colt propre aux structures intermédiaires n’est pas intégré a ces
estimations. Son incorperation diminuerait le temps de soins possible dans
les limites du colit EMS équivalent. Ce résultat est donc un plancher.

En d’autre termes, I'amélioration théorique a été calculée sur I'hypothése
que tous les résidants en EMS, dont le temps de soins est inférieur ou égal &
1h30" par jour et qui n'ont pas d'autres contraintes exigeant des soins en
EMS, sont pris en charge par les structures d'aide et de soins 4 domicile. Le
nombre estimé de ces personnes s'éléve a 760.

18 Ce chiffre est la projection du nombre de patients ayant besoin d’un lit en
EMS en 2010 sur la base des données de 2003 et 2004.
"” Lors des calculs, cette durée critique est une variable parameétrée.
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3.2.4. Caleul du taux d’institutionnalisation
Le nombre de lits I’EMS nécessaires ces prochaines années a ét¢ calculé
en appliquant un taux d’institutionnalisation observé a la population projetée.
Ce taux est nécessaire pour chaque dge et chaque classe d’4ge. Seules les
évaluations de la charge en soins PLAISIR® fournissent une distribution des
résidants selon I’dge. Toutefois, le nombre de résidants évalués n’est pas
identique au nombre de lits exploités (décés avant évaluation etc.). Une
standardisation est nécessaire.

Une correction par standardisation permet de passer du nombre de
résidants évalués avec PLAISIR® au nombre de lits exploités. L’importance
des corrections présentées dans le tableau 3 varie. Par souci de fiabilité, le
taux d’institutionnalisation du ler janvier 2006, trés proche de celui du ler
janvier 2007, obtenu avec une correction faible, a été utilisé dans le reste de
cette étude.

L’ouverture de plusieurs EMS dans le courant de I'année 2007 explique
une large partie de la fluctuation de ce taux de standardisation. La variation
du nombre de personnes en attente de placement en EMS, qu’elles soient 3
domicile ou aux HUG, peut également expliquer une partie de ces
différences. Les données disponibles ne permettent pas d’étre plus précis.

Les effectifs des cohortes nés entre 1914 et 1918 subissent un
fléchissement. Celui-ci aussi contribue 3 diminuer momentanément les taux
d’institutionnalisations observées entre 2005 et 2008,

Tableau 3 : « Conversion » des évaluations PLAISIR® en lits exploiiés

Date des tableaux {1 | 2006 2007 2007 2008 2008 2009
janvier)

Date PLAISIR® 31052006 |(31.102006 |31.05.2007 | 31.10.2007 | 31.05.2008 | 31.10.2008
Date des statistiques | 31.12.2005 31.12.2006 31.12.2006 31.12.2007 31.122007 | 31.12.2008
de fa population

Nombre de résidants | 3'135 317 301 y200 3276 34
évalués

Nombre de lits long | 3272 3251 3444 3441 F450 478
séjour exploités

Standardisation an % 3869 382 9.51 6.57 504 3sa

Les taux d’institutionnalisation ont donc été calculés, d’une part, a partir
du nombre d’¢valuation PLAISIR® pour deux dates (31.05 et 31.10) des
années 2006, 2007 et 2008 et, d’autre part, & partir des statistiques de la
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population au 31 décembre de chaque année™. Ni le nombre de journées
d’hébergement, ni le nombre moyen de lits au cours de I’année ne sont
utilisés.

Les taux d’institutionnalisations utilisés pour les projections sont ceux du
31 mai 2006 (voir tableaux 7 & 9).

3.3. Résultats
331 Effectifs projetés pour la population

La distribution en classes quinquennales de la population genevoise de
2005 22008 est présentée dans les tableaux 4 4 6.

Tableau 4: Population de référence regroupée par classes d’dge
quinguennales et par genre

[0

Classe & Hommes| Fammes| Totall Hommas| _Femmes| Totall Hommes| #emmes Totsl] Hommes| Fetmmes Total
0-64 1856%8]  teorza|  376azal argir|  1@ig13]  37ee 187965[ 163079] _ 3500a4] 190205 183890] 364101
[655 5443 or7s] 18224 B8535 10150] " 1p6s: om83] " i0s7Z] ieacs) w20a[ _11008] _ 0712)
70 5839 e701[ 15540 7033 s6a0] 15722 7083} 8761 15a65) 226 2859 60ej)
[75" 5144 7845] 1g780] 5287 7754 13041 8487 777 1a2br| 55a8| 7933 13s01]

3459} 6078] 9577} 3510 6108] 9613} 3507 190} 9797] 3753 6202) 9993}
2 1583] 3531 5114] 1724 361 S48} 1828] 4038} 2024} 4762} 5280}
[0 o1} 1827 253 628} 1848] 2477} &) 1812 247 =87} T764] 1
[5» 132} 963 617} 149 702} 851 160] 710} 76} 177] FET] 908}
(Totat Z11837] _zavoas| eaomz|  z143e4|  2a0922]  eAsMB| Z1b847]  231937] a4t 213074] __234786] _ 453439)

Tableau 5 :  Population de référence regroupée selon trois classes d'dge
usuelles et par genre

[ Feomes] " Tofall Hommes| Femmas| l:mm-m | Hommes| Femies| Totall
T00724] 378423187517} -m:m-mzsm wms mane

| 70855 €363 a7aas|  Ziajo|  2rios| [ zio78]
5810} -mm_‘EE-EEE-ﬂE__-IZE
| 22904] " 4eowez] 214384] Zieeza| wes3os| 215647l _Zo1wa7| iaThad{ zivera] asives|

Tableau 6 :  Population de référence regroupée selon deux classes
d’dge usuelles et par genre

_ _
[ Hommas| Femmes|  Tota] Homies] | Toua
u]__mma_na-m—mﬁ\ -mm-mm-mm_wzw -Ixm—mms_m [sa4iod]
E] ICTXET]

lGaetr | _—-zzm-mn-mn—
m:—-mm-zm-m | 230vz2] eassve| 21547] " asvest] aavse] Fiaetal  2347es]

™ Le 31 décembre d’une année et le ler janvier de annde suivante sont
considérés équivalents. Les ratios entre données PLAISIR® des 31 mai sont
calculés avec les statistiques de la population du ler janvier précédent, ceux
du 31 octobre avec celles du ler janvier suivant. Les valeurs rapportées pour
le ler janvier 2006 sont calculées avec les données de mai 2006. Les autres
taux présentés sont calculés avec les valeurs d’octobre.
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332 La proportion de personnes en EMS

Les coefficients d’institutionnalisation utilisés sont donnés dans les
tableaux 7 4 9.

Tableau 7 :  Coefficients d’institutionnalisation par classes d'dge
quinquennales

—-am-um 647
19.13%|_ 35 Sow]
GEE5%! 67 81%]
-nm_-mmz

Tableau 8 :  Coefficients d’institutionnalisation selon trois classes d'dge
usuelles

Tableau 9 :  Coefficients d’institutionnalisation selon deux classes d’dge
usuelles

3.33 Résultats des projections

3334 Gain de longévité stable s'améliorant au rythme actuel
(H3) encadré par des hypothéses moins optimistes (HI1 et H2) et des
hypothéses plus optimistes (H4 et H5) (annexe 1)

La figure de |’annexe 1 montre 1’évolution attendue du besoin de lits
EMS de 2009 a 2022. Elle permet de comparer visuellement leffet des
diverses hypothéses.

Les cinq courbes en éventail, numérotées Hl 2 HS, présentent une
comparaison des cinq hypothéses relatives a |’évolution de la mortalité. Elles
mettent en évidence I’ incertitude démographique.

L’hypothé¢se H3 considére que la longévité continue de s’améliorer au
rythme actuel.
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L’hypothése H2 suppose un fléchissement de cette amélioration. Elle
réduit le gain de I’hypothése H3 de six mois en 13 ans. L’hypothé¢se H1 le
réduit d’un an sur treize ans.

Les hypothéses H4 et H5 au contraire postulent une accélération de
I’augmentation de la longévité de six mois et un an, sur 13 ans
respectivemnent.

La courbe centrale (H3) traduit donc I'évolution de la population la plus
plausible en lits d’EMS nécessaires, si les taux de morbidité actuels et la
performance du réseau de soins et de maintien & domicile restent constants.
Les courbes H1, H2, H4 et HS font de méme pour les hypothéses de mortalité
correspondantes.

L’écart entre les hypotheses est modéré en 2015 (75 lits pour [H2 ; H4] ;
139 lits pour [H1 ; H5]) et logiquement plus important en 2020 (237 lits pour
{H2 ; H4] ; 399 lits pour [H1 ; H5]). Par comparaison, I’effet de I’année
choisie pour le calcul du taux d’institutionnalisation est d’environ 130 lits sur
toute la décade.

L’intersection des droites horizontales rouge et orange avec les courbes
HI a H5 montre I’étendue de la période au cours de laquelle les valeurs de
Phypothése la plus probable (H3) sont atteintes si la croissance de la
population suivait les autres hypothéses.

La valeur de 3’981 personnes nécessitant en lit en EMS en 2015 serait
atteinte six mois plus tot si hypothése H5 devait se vérifier. Au contraire,
elle le serait presque un an plus tard si la croissance de la population suivait
I’hypothése HI, soit une étendue de prés d’un an et demi. Cet écart est
d’environ neuf mois pour les hypothéses H2-H4.

En 2020, pour un nombre de lits prévus de 4621, cet écart est d’un peu
plus de trois ans pour les hypothéses H1-H5 et d’un peu plus de un an et demi
pour les hypotheses H2-H4,

3.332 Résidants EMS actuels qui pourraient étre pris en charge
autrement (H1-760 et H5-760)

Ces deux estimations (H1-760 et H5-760) utilisent les hypothases H1 et
HS complétées par une amélioration théorique, calculée et intemporelle de la
prise en charge par les structures d'aides et de soins a4 domicile. C’est donc
Peffet « réseau » maximum, complet, appliqué immédiatement en totalité.

L’estimation du nombre de personnes actuellement prises en charge en
EMS et qui powraient I’étre par un réseau amélioré (profitant de structures
intermédiaires renforcées pour I’hébergement et pour les soins?') est de 760.

2 Foyers de jour, foyers de nuit etc.



RD 875-A R 697 62/127

-20-
Ces personnes ont un temps de soins en EMS inférieur ou égal a 1h30.
Elles n’ont pas de troubles qui impliqueraient I'institutionnalisation dans un
EMS pour des raisons de sécurité. (voir annexes 3 a 4).

Les courbes en pointillé montrent le nombre de lits qui seraient
nécessaires si toutes ces personnes évitaient ’EMS suite & une modification
de stratégie de prise en charge et de prestations du réseau de soin.

3333 Longévité actuelle stable ou méme morbidité & un dge plus
avancé (H6)

Le taux d’institutionnalisation observé au ler janvier 2006 a été utilisé
pour les calculs du besoin en lits des populations projetées avec les
hypothéses H1 a H5.

Cela signifie que la morbidité et le handicap observés aujourd’hui aux
différents 4ges ont €t¢ appliqués aux mémes groupes d’dges pour des
populations dont ’espérance de vie sera plus élevée. Ce vieillissement de la
population augmente le nombre de personnes dans les tranches d’dge
avances, ce qui implique un besoin plus importants en lits.

Toutefois, il n’est pas possible de savoir si les années supplémentaires de
vie seront des années en bonne santé et sans handicap ou au contraire des
années de maladie avec plus de handicap.

Si la durée de vie sans maladie augmente plus que la durée de vie, on
parle de compression de la morbidité. Cette notion est populationnelle.

Cependant, si cette amélioration concerne le 75 % des personnes qui
n’auraient pas eu besoin d’un EMS, sans affecter la durée et la sévérité du
handicap et de la maladie des 25% restant, P'expérience collective est celle
d’une amélioration de la morbidité, sans réduction du besoin en lits. La
proportion de personnes malades ou handicapées au point de nécessiter un
EMS resterait constante. Elle pourrait méme augmenter sous I'effet des soins
médicaux, quand bien méme ceux-ci contribuent au gain global de santé.

De plus, les diverses pathologies ne suivent pas nécessairement la méme
évolution. Ainsi, il semble que les démences soient attachées a I'4ge
chronologique. Elles apparattraient ainsi au méme 4ge et la durée de maladie
augmenterait puisque la longévité augmente. Il en va de méme de plusieurs
affections chroniques.

Il existe, au contraire, d’autres affections qui dépendent de Page
biologique qui est défini comme 1’age apparent ; ¢’est a dire celui qui refléte
I’état de santé.
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L’hypothése H6 est particuliére. Elle utilise la longévité actueile sans

tenir compte de son évolution. L'effet consiste done a vieillir la population

actuelle pour définir la taille des groupes d’4ge qui seraient bénéficiaires de

prestations, sans ailonger leur espérance de vie. Cette hypothése permet de

définir un besoin en lits minimal, indispensable, pour une compression
compléte de la morbidité de durée égale au changement de longévité.

Cette hypothése définit donc le niveau plancher du besoin de soins total
avant I'introduction de la stratégie « réseau » pour une progression moyenne
de la Iongévité. Elle fait I'hypothése que la totalit¢ de la durée de vie
supplémentaire se réalise en bonne santé et sans handicap. La population
aurait donc, dans dix ans, I’4ge apparent actuel & un 4ge chronologique d’un
an et demi plus élevé.

Comme dans le cas précédant, seule la courbe centrale de la famille
démographique est présentée dans le graphique. Le cumul des stratégies
d’orientation avec H6 n’est pas montré.

4. Considérations générales

Actuellement, nous ne pouvons pas encore prédire I'impact des stratégies
d’orientation du réseau de soins afin d'éviter une institutionnalisation des
personnes 4gées en EMS et donc d'un besoin de lits I'EMS inférieur A celui
découlant de Ja progression démographique.

En revanche, I'impact maximum de la mise en ptace du réseau ainsi que
la durée minimale qu'il faut attendre avant d'en observer les effets complets
sont prévisibles et mesurables.

Le temps de résidence moyen des personnes qui entrent actuetlement en
institution est d’environ trois ans. Méme si les nouvelles stratégies de soins
sont mises en ceuvre trés rapidement, 'effet sur le nombre de lits nécessaires
sera “amorti" par cette durée moyenne.

En effet, il n'est pas envisageable de remplacer une prise en charge
institutionnelle par une prise en charge de maintien a domicile pour toutes les
personnes déja en institution. De plus, l'orientation des nouvelles entrées ne
deviendra optimale qu’aprés un certain temps.

Malgré ce constat, le faible écart, en 2015, entre le nombre de lits projetés
par les scenarii permet de considérer les prévisions réalisées pour cette méme
année comme fiables. Pour les prévisions 2020, I’effet du réseau de soins
devra étre mesuré avant que 1’on puisse se déterminer.

Afin de poursuivre et améliorer les résultats de la planification, surtout
pour la période 2015-2020, il est absolument nécessaire de procéder & une
évaluation annuelle détaillée du fonctionnement du réseau. Ce processus de
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contrble est une condition indispensable & ['éventuel ajustement des
projections qui permettra de préciser les besoins.

Sur la base de ces ajustements, le canton devra alors réviser sa
planification pour s'assurer que l'offre nécessaire 4 couvrir les besoins sera
disponible.

Dans le cadre du réajustement de cette planification roulante, les
réflexions sur les autres hypothéses, notamment la comptession de la
morbidité, I’effet de la structure des ménages et le vieillissement des proches
aidants auxquels le comité de pilotage a di renoncer pour ce cycle de
planification devront étre reprises. Le projet de reconversion de 1’hépital de
Beau-Séjour, qui ajouterait 150 lits d’EMS, devra également en faire partie.

Le résultat de ce rapport démontre qu'il existe encore une certaine
imprécision des projections au delda de 2015. L’objectif général
d’économicité d’une part et l'obtention des ressources garantissant 1’acces
aux soins d’autre part ne peuvent étre atteints que par une adaptation rapide
(trois ans) du « parc » de lits EMS et en tenant compte de projections 2 cinq
ans maximum.

5. Conclusions

Sur la base des projections faites dans ce rapport (courbe H3), et sans
changement de la politique en matiére d'orientation des personnes agées
dépendantes, ce serait I'équivalent de 942 lits supplémentaires d'EMS qu'il
faudrait construire jusqu'a la fin de la période décennale 2010-2022. Ce
chiffre exprime la différence entre 4907 lits en terme de besoin exprimé issu
des projections démographiques et les 3965 lits d'ores et déja prévus dans le
cadre de la planification 2001-2010.

Or, et avec la loi sur le réseau de soins et le maintien & domicile, la
volonté du Conseil d'Etat et du législateur est précisément celle de favoriser
le maintien & domicile des personnes &gées, en développant ainsi les
différentes mesures alternatives a leur institutionnalisation en EMS

Le "maintien & domicile" se décline par des prestations d'aide, de soins et
d'accompagnement par la FSASD soit :

— dans I'habitat "originel” de la personne dgée (a savoir A domicile) ;

— dans des structures intermédiaires (immeubles avec encadrement, foyers
de jour ou de nuit, unités d'accueil temporaire).
La mise en place du réseau de soins doit permettre d'éviter des entrées en
EMS de personnes dgées pour qui des alternatives plus appropriées existent.
Aussi et comme indiqué dans ce rapport, et sur la base des soins prodigués en
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EMS inférieurs 4 1h30 par jour et par résidant, ce sont 760 personnes qui
pourraient, soit :
a) rester 4 domicile avec des soins et des aides accrues de la FSASD pour
1/3 de celles-ci soit 260 personnes ;

b) étre prises en charge dans des structures plus légéres que les EMS
(prestations dans des structures intermédiaires) pour 2/3 de celles-ci, soit 500
personnes.

Cette option s'inscrit dans la ligne de la politique cantonale de prise en
charge des personnes dgges et tient compte de la distinction entre le niveau de
soins requis d'une personne &gée et de son niveau de dépendance pour les
gestes de la vie quotidienne.

En effet la décision d'institutionnaliser une personne 4gée en EMS ne
dépend pas exclusivement des heures de soins que celle-ci nécessite, mais
aussi de son niveau de dépendance. La dépendance des personnes dgées, qui
par ailleurs est aujourdhui mal reconnue par les assurances-maladie,
implique souvent une institutionnalisation en EMS, alors que I'état de santé
physiologique de la personne 4gée peut étre qualifié de satisfaisant.

Enfin, et s'agissant de la différence entre les 760 et les 942
susmentionnés, soit I'équivalent de 182 personnes &gées, celle-ci
correspondrait de fait au nombre de nouveaux lits d'EMS a construire.

Aussi, sur la base de ce rapport et en synthése, les recommandations au
Conseil d'Etat sont les suivantes:

1. Mettre en place un programme de construction de 500 lits de
structures intermédiaires (appartements protégés de type D2) a l'horizon
2022.

2. Poursuivre le dispositif de maintien 4 domicile des personnes dgées
concernées afin d'éviter la construction de 260 places .

3. Autoriser la_construction additionnelle d'aw maximum 180 lits
d'EMS aux 3965 lits d'ores et déja prévus, soit 4145 lits 4 'horizon 2022.

La recommandation No 3 s'accompagne des deux remarques
complémentaires suivantes :

a)  Si d'aventure l'option préconisée de mettre un accent vers la mise 2
disposition des lits de structures intermédiaires plutdt des lits classiques de
type EMS devait étre trop "ambiticuse", il restera la réserve envisagée de
I'hépital de Beau-Séjour, En effet, il faut rappeler que le site hospitalier de
Beau-Séjour doit étre converti en EMS (selon la planification hospitaliére)
dés la mise a disposition du BDL2 et la rénovation du BDL1 des Hépitaux
Universitaires de Genéve (équivalent de 150 lits) 4 l'horizon 2020 ;
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b) Les 180 nouveaux lits JdEMS concernent bien entendu
l'augmentation nette de la capacité de lits d'EMS 4 prévoir. En ce sens, toute
fermeture "compléte” non programmée a ce jour (ex.. EMS annongant une
fin de bail ou ne répondant plus aux normes) ou "partielle” (ex : réduction de
chambres 4 deux lits) de lits dEMS devra étre, en principe, compensée par

"l'ouverture" d'un nombre de lits équivalent.

Enfin, les recommandations et options susmentionnées doivent
s'accompagner des mesures suivantes :

— assurer une révision 4 intervalle régulier de la présente planification
roulante en assurant un suivi attentif et une mise a jour annuelle des
hypothéses démographiques, ceci afin de pouvoir ajuster réguliérement le
nombre de lits a planifier, 4 construire et 4 exploiter ;

— vérifier que les prix et les modes de financement ainsi que la répartition
des colits soient en adéquation avec la politique publique de maintien a
domicile que te Conseil d’Etat a défini ;

— réorienter certains projets de construction vers des structures
intermédiaires de type « appartements protégés» ;

— assurer que la mise en ceuvre du réseau de soins soit conforme aux
objectifs de la loi et réguliérement adaptée aux résultats de la
planification »,
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e Tableau 5 : Population de référence regroupée par classes d’age
quinquennales et par genre
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d’age usuelles et par genre

e Tableau 7 : Population de référence regroupée selon deux classes
d’age usuelles et par genre

-~ 2. Rapport du Professeur Philippe Wanner et de Sarah Fall : Projection

des besoins en lits EMS & Genéve pour la période 2009-2020, Draft au

31.3.2009; Laboratoire de démographie et d’études familiales, Université

de Gengve, Boulevard du Pont d’Arve 40, 1211 Genéve 4

— 3. Rapport de Madame Anne Berthou : Groupe de résidants PLAISIR®

correspondant aux critéres de regroupement de la méthode « balance of

care »

e Régles utilisées pour la construction des groupes BOC genevois a
partir de la base de données PLAISIR®

e Groupe de résidants PLAISIR® correspondant aux critéres de
regroupement de la méthode « balance of care »

e Nombre et taux de résidants dépendants pour les différents critéres

— 4. Rapport de Madame Anne Berthou sur les résidants EMS genevois
qui pourraient étre pris en charge a4 domicile : Construction des groupes
BOC & partir de la base de données PLAISIR®
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Projection des besoins en lits EMS a Geneve
pour la période 2009-2020
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Philippe Wanner,
Sarah Fall
(sur mandat de la Direction générale de la sant¢)

Laboratoire de démographie et d’études familiales
Université de Genéve
Boulevard du Pont d’Arve 40, 1211 Genéve 4

(Adresse électronique Philippe. Wanner@unige.ch) '

! Les auteurs se sont inspirés d’un texte présentant les caractéristiques démographiques de Genéve, rédigé par
Dr. Blaise Martin, médecin cantonal ; pour certaines simulations, ils ont utilisé un mode¢le de projection dont les
hypothéses avaient été préparées par Jonathan Zufferey.
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Introduction

Le Département de la santé publique du Canton de Genéve a donné le mandat au Laboratoire
de démographie et d’études familiales de I’Université de Genéve de réviser les projections des
besoins en lits EMS a I’horizon de 2020. Le médecin cantonal, Dr Blaise Martin, a
accompagné 1’¢élaboration de ces projections et fourni les données nécessaires a ces calculs.

Le présent rapport est articulé en plusieurs parties. Le premier chapitre discute 1’état actuel de
la situation démographique genevoise tout en mettant en évidence les caractéristiques de son
dynamisme, par une analyse des tendances observées au cours des deux derniéres décennies.
Cette partie descriptive représente le point de départ d’un exercice prospectif qui doit
nécessairement tenir compte de la situation présente.

Dans un deuxieme chapitre, le rapport discute les projections démographiques (par sexe et
age) existant a Genéve et teste leur sensibilité par rapport a 1’évolution démographique. En
particulier, on s’attachera a montrer en quoi des variations de la mortalit¢ ou des flux
migratoires peuvent conduire a des imprécisions concernant ’estimation de la population
agée. Un modele de projection démographique est également retenu pour la suite de 1’analyse,
et décrit.

Un autre élément intervenant sur la demande en soin et I’environnement de vie de la personne
agée. En particulier, il est avéré que la présence d’un conjoint dans le ménage joue un role sur
le maintien a domicile pour des personnes en perte de dépendance. Il importe dés lors de
mettre en évidence les évolutions dans les comportements familiaux, ce qui sera également
fait dans ce deuxieme chapitre.

Le troisieme chapitre discute pour sa part des méthodes de projections des lits en EMS et de
la prise en charge de la dépendance. Les méthodes seront présentées dans le détail. A ce
propos, on utilise les résultats de I’Enquéte suisse sur la santé (ESS) 2007 pour, dans une
premiere étape, mesurer I’effectif de la population dépendante et, ensuite, pour projeter cet
effectif dans le futur. A partir de ces projections de la dépendance, on calcule les besoins en
soins.

Le chapitre 4 présentera pour sa part les résultats des projections de lits effectuées.

Ce document, dans son état de draft, comprend pour le moment les chapitres 1 et 2 (a
I’exception de I’analyse des tendances en matiere de composition du ménage et de leur impact
sur la prise en charge des personnes en situation de dépendance). Les autres chapitres seront
rédigés des réception des données de 1I’Enquéte suisse sur la santé.
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1. La situation démographique a Genéve en 2009
1.1 Croissance démographique générale

La population du canton de Genéve a connu un accroissement ininterrompu depuis plus de 50
ans. Alors qu’elle était de 202 556 personnes en 1950, elle a atteint fin 2007 ’effectif de
453 439 personnes, soit un effectif multiplié par plus de deux. La figure 1 permet d’observer
d’une part I’augmentation réguliére de la population (barres bleues), mais d’autre part aussi
certaines fluctuations dans la croissance au cours des derniéres années (courbe en rouge), avec
un fléchissement entre 1995 et 1999, suivi d’une reprise. Le taux de croissance annuel a
atteint en effet la valeur de 20 pour mille en 2001, alors qu’il était proche de zéro quatre ans
plus tot.

Figure 1 : Evolution de la I’effectif de la population genevoise entre 1990 et 2008 (au 31
décembre) et taux de croissance annuel (en pour mille).

500'000 - T 25

450'000

400'000
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300'000 + +
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Sources : Données OCSTAT

Les données genevoises attestent d’une majorité féminine dans la population. En 1990, on
comptait 91 hommes pour 100 femmes, un rapport de masculinité qui a augmenté 1égérement
pour s’établir a 93 hommes pour 100 femmes. Ainsi que I’indique la figure 2, ce sont surtout
aux ages avancés que le rapport s’est modifié : la sur-représentation féminine apres 70 ans,
qui se traduit sur le graphique par une forte baisse du rapport de masculinité, tend a s’atténuer
quelque peu.
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Figure 2 : Evolution de du rapport de masculinité par age, entre 1990 et 2008.
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Dans le contexte de la planification médico-sociale, les 65 ans et plus et les 80 ans et plus
représentent deux groupes a privilégier au moment de I’analyse. Ces groupes d’age ont été
caractérisés par une croissance plus importante que celle de la population totale. Entre le 31
décembre 1990 et le 31 décembre 2008, la population agée de 65 a 79 ans a augmenté de
36%, celle agée de 80 ans et plus de 32%. Dans le méme temps, la population totale s’est
accrue de 18% (Figure 3). On notera cependant, parmi les 80 ans et plus, une courte période
de décroissance démographique expliquée par des effets de générations : les générations nées
autour de 1918 étaient relativement peu nombreuses, suite a la situation sanitaire de 1’époque
(grippe espagnole ayant diminu¢ fortement la natalit¢ dans la population). Il est des lors
logique que, quelque 80 années plus tard, le nombre des entrants dans le groupe d’ages 80 ans
et plus soit en diminution.

En termes absolus, 1’accroissement annuel moyen depuis 1990 fut de +995 personnes pour les
65 ans et plus (+730 pour les 65-69 ans, +265 pour les 80 ans et plus). Le rythme
d’accroissement s’est cependant accru durant le début de la décennie 2000 (période 2000-
2008), puisque 1’on compta un accroissement de +762 résidents de 65-79 ans (contre +704 au
cours de la décennie précédente) et de +473 résidents de 80 ans et plus (contre +99 pour la
période 1990-2000). Le fort accroissement de la classe d’ages des 80 ans et plus s’explique
par I’arrivée a ces ages des personnes appartenant aux générations nées entre 1920 et 1928. Le
nombre de naissances dans ces générations fut plus nombreux que celui des générations nées
au cours de la seconde moitié¢ des années 1910.

Comparativement a la croissance démographique totale du canton de Genéve (croissance
annuelle moyenne de +3104 dans la décennie 1990, et de +4982 entre 2000 et 2008), les
classes d’age eurent une contribution qui est restée relativement modeste, et tend méme a
diminuer. En effet, ces classes d’ages participérent a raison de 23% (65-79 ans) et 7% (80 ans
et plus) au cours de la premicre décennie, et de respectivement 15% et 9% au cours de la
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décennie en cours. La plus grande part de la croissance démographique est due aux ages
actifs.

Figure 3 : Evolution de la population entre 1990 et 2008, selon le groupe d’age (1990 =
100).
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Des taux de croissance différents ont caractérisé les 65-79 ans et les 80 ans et plus, en
fonction du sexe. Pour les 65-79 ans, la croissance a été continue entre 1990 et 2008, avec
cependant une légere inflexion dés la fin des années 1990 pour les femmes. Par contre, la
croissance de la population de 80 ans et plus a été plus accidentée. A une période de
croissance modérée au début des années 1990 a succédé une stabilisation (hommes) ou
diminution (femmes) de I’effectif de ce groupe entre 1994 et 1998 (lorsqu’arrivérent a cet age
les « petites » générations de la Premiére Guerre mondiale) ; ensuite de quoi, le groupe des
hommes agés s’est caractérisé par un niveau de croissance particuli¢rement élevé au cours des
dix derniéres années d’observation, tandis que les femmes ont vu leur effectif évoluer plus
lentement (Figure 4). Cette différence dans les taux de croissance aux grands ages entre
hommes et femmes s’explique trés certainement par un recul un peu plus rapide de la
mortalit¢ des hommes, comparativement aux femmes, aprés 1990. Cependant, les femmes
restent fortement majoritaires aprés 65 ans, ainsi que ’attestait la figure 2. Dans le futur, on
s’attend a une poursuite des tendances, a savoir une croissance plutdt élevée des 80 ans et
plus.

En termes numériques, la progression est cependant relativement équilibrée en fonction du
sexe. Pour la période 2000-2008, la croissance annuelle moyenne fut de 411 hommes et 351
femmes parmi les 65-79 ans, et de 219 hommes et 254 femmes parmi les 80 ans et plus.
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Figure 4 : Evolution de la population entre 1990 et 2008, selon le groupe d’4ge et le sexe

(1990 = 100).
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Quel que soit le groupe d’age, les femmes sont majoritaires. En 1990, on observait 13 255
femmes de plus que d’hommes parmi les 65 ans et plus (6964 pour les 65-79 ans, 6291 pour
les 80 ans et plus). En 2008, cet écart est passé a 12 399 (5842 pour les 65-79 ans, 6557 pour
les 80 ans et plus), soit une réduction de 856 unités (cf. figure 5).
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Figure 5 : Population selon le sexe et le groupe d’age, en 1990, 2000 et 2008
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En termes d’effectifs, la population des 65 a 79 ans s’accroit actuellement de 1200 unités, une
valeur record. Durant les premiéres années du 21° siécle, I’accroissement était de quelque 600
unités seulement (Figure 6). Pour sa part, depuis ’année 2000, la population des 80 ans et
plus augmente de 600 unités par année, ceci apres avoir vécu une diminution a la fin des
années 1990.
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Figure 6 : Accroissement numérique de la population par rapport a ’année précédente,

65-79 ans et 80 ans et plus
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1.2 Vieillissement démographique

Cette relativement forte croissance des classes d’age avancées modifie également le rapport
entre groupes d’age au sein de la population, un phénoméne qui prend le nom de
vieillissement démographique. Parmi les différents indicateurs traduisant ce vieillissement, le
rapport des effectifs des personnes dgées de 65 ans et plus et de celles agées de moins de 15
ans refléte le poids numérique des agés sur les enfants. Lorsque ce rapport est supérieur a
Iunité, il indique une situation ou les personnes en age de la retraite (ci-dessous les
« retraités ») sont plus nombreuses que les enfants. Dans le cas ou il est inférieur, les enfants
sont toujours majoritaires. Fin 2008, on comptait a Geneéve 69 338 retraités pour 73 144
enfants, soit un rapport de 94.7%. En 1990, les effectifs étaient de 51 429 retraités pour

58 098 enfants (88,5%).
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11 est intéressant de comparer les différents quartiers et communes du canton, a ’aide de ce
rapport. Ainsi, la figure 7 montre I’hétérogénéité de I’indice du vieillissement dans 1’espace
cantonal. Les jeunes y sont représentés en jaune, les vieux en rouge. L’intensité de la couleur
est proportionnelle a I’effectif de la population du secteur concerné et la tonalité renseigne sur
la valeur de I’indice. Si I’on excepte le fait que les deux rives du lac semblent présenter une
population d’age plutdt jeune, il n’existe pas de logique spatiale du vieillissement : en
d’autres termes, l’ensemble du territoire cantonal est concerné par le vieillissement
démographique.

Figure 7 : Indice de vieillesse (65+/0-14 ans) par sous-secteur
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Source : Données OCSTAT, Direction générale de la santé.

Le vieillissement de la population résulte de deux phénoménes naturels que sont la baisse de
la natalité, qui rend plus étroite la base de la pyramide des ages, et 1’allongement de la durée
de vie, qui accroit I’effectif des agés. Les migrations jouent généralement un réle de frein au
vieillissement, en fournissant une population jeune, susceptible d’avoir des enfants et donc de
relever la natalité. Cependant, les migrants finissent également par vieillir et passer a la
retraite et, pour cette raison, méme si en reégle générale la migration de retour entraine un
renouvellement permanent de migrants actifs, la problématique des migrants agés devient
progressivement une réalité a prendre en considération dans les politiques de santé.
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La pyramide des ages (Figure 8) montre en bleu (hommes) et rose (femmes) la structure d’age
de la population du canton de Genéve a la fin de I’année 2000. Elle prend une forme de sapin
avec un tronc de largeur plus ou moins constante entre 0 et 19 ans. Cela traduit une natalité
assez stable ces 20 dernieres années. La pyramide renversée entre 20 et 39 ans résulte en
premier lieu du niveau de natalité en baisse au moment ou ces personnes sont nées (soit entre
1960 et 1980), soit a la fin du baby-boom. En second lieu, il est probable aussi que les flux
migratoires aient eu des impacts variables en fonction de la génération.

Les générations du « baby-boom », agées de 35 a 55 ans en 2000, progressent inexorablement
vers un age plus avancé. Chaque génération de ce graphique vit un peu plus longtemps que la
précédente. La mortalité joue moins un effet de sélection et les effectifs restant en vie tendent
a augmenter. Ces générations trés nombreuses et comptant une part importante de survivants
arriveront a I’age de 80 ans dés 2025. Bien que ce passage aux ages de dépendance sanitaire
se produira apres la période prise en compte dans la présente planification des besoins, il doit
étre gardé a ’esprit.

Dans le cadre d’une projection démographique sur une période de 10 a 20 ans, il y a
relativement peu d’inconnues susceptibles d’affecter les prévisions. Ceci est d’autant plus le
cas lorsque 1’on s’intéresse aux groupes d’ages avancés (comme les 65 ans et plus), étant
donné que les personnes qui arriveront a ces ages au cours de la prochaine décennie sont, pour
la plupart, déja résidentes sur le territoire. Seule I’évolution de la longévité et des tendances
migratoires (en particulier les comportements en termes de migration de retour) peuvent
influencer 1I’évolution de la taille des 65 ans et plus d’ici a 2020.

Figure 8 : Pyramides des dges avec excédent des genres en 2000
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2. Choix d’une projection démographique de référence

2.1 Introduction : projections démographiqu&s2 récemment effectuées pour le canton de
Genéve

Deux séries de scénarios démographiques ont été effectuées au cours des derniéres années par
Jacques Menthonnex (SCRIS) sur mandat de ’OCSTAT. La premiére, publi¢e en 2005, porte
sur I’évolution de la population entre 2004 et 2030 (Menthonnex, 2005). La seconde, établie
en 2007 dans le cadre de 1’observatoire statistique franco-valdo-genevois, se référe plus
généralement aux projections pour DIensemble de I’agglomération susmentionnée’.
Cependant, dans le cadre de ces projections, I’auteur a di effectuer des projections spécifiques
pour chacune des trois entités géographiques considérées, a savoir pour le canton de Genéve
et les territoires vaudois et frangais appartenant a 1’agglomération.

Dans le cadre des projections cantonales de 2005, I’auteur avait prévu cinq scénarios, lesquels
prévoyaient différents niveaux de gains migratoires (relativement élevés a relativement
faibles), dont un posant I’hypothése théorique de 1’absence de flux migratoires (portes
fermées). Ce scénario était destiné a mesurer I'impact des migrations internationales et
intercantonales sur I’évolution démographique. Par contre, une seule hypothése de mortalité
et de fécondité, considérée comme la plus probable, a été prévue. La date de départ de ces
projections est le 31 décembre 2004, derniére année ou la population de Genéve était
disponible.

Dans ses travaux sur I’agglomération franco-valdo-genevoise, Menthonnex a également établi
cing scénarios différents (numérotés 1, 2, 2b, 3, et 4) partant du 31 décembre 2007. En termes
de croissance démographique jusqu’en 2020, le scénario 2b, « proche des visées politiques
actuelles » est le plus audacieux (hypothése de croissance économique favorable,
densification de la population), le scénario 4 étant le plus prudent (hypothése de dégradation
de la conjoncture économique et abandon de certains projets immobiliers — cf. Menthonnex
2007).

Ces projections sont établies par la méthode des composants, portant sur ’ensemble de la
population suisse et étrangére (en faisant abstraction des requérants d’asile et des
fonctionnaires internationaux). Par un processus itératif conduit année aprés année, la
population est calculée chaque fin d’année en considérant I’effectif en début d’année, sur
lequel sont appliquées les hypothéses relatives a la fécondité, la mortalité et les migrations.
Une fois les populations futures estimées, on ajoute les requérants d’asile et fonctionnaires en
supposant que leur effectif ne se modifiera pas.

Compte tenu de la date de leur établissement, il est trop tot pour estimer la pertinence des
différentes hypotheses retenues. La population genevoise, au 31 décembre 2007, était de
447 584 personnes, valeur se référant au concept de « population totale » de ’OCSTAT (cf.
ci-dessous). Cet effectif était compris entre les scénarios C et D des projections 2005,
scénarios qui étaient relativement prudents en termes de flux migratoires et de niveau de la
fécondité.

? Par « projection démographique » ou « scénario démographique on entend le calcul de tableaux croisés portant
sur le sexe et I’age de la population pour le futur, en I’occurrence jusqu’en 2030.
® http://www.statregio-francosuisse.net/telechargements/publications/fiches/Fiche 01 03.pdf
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Au 31 décembre 2008, la population genevoise s’est établie a 453 439 habitants, un effectif en
croissance de 1,3% (+5855 personnes) qui dépasse tous les scénarios récents de Menthonnex
(2007). Ceux-ci avaient prévu une population comprise entre 450 853 et 451 353 habitants,
selon le scénario. Ces chiffres tiennent compte de deux catégories d’étrangers au statut
particulier, les requérants d’asile et les fonctionnaires internationaux. Cependant, les
prévisions de ’auteur pourraient se recentrer, comparativement a la réalité, au cours des
prochaines années. La situation démographique réelle évolue sous forme de cycles tandis que
les projections représentent une tendance moyenne non cyclique. De tels écarts sont donc
attendus.

L’Office fédéral de la statistique publie également des scénarios de 1’évolution
démographique des cantons, qui sont coordonnés a ceux pour ’ensemble de la Suisse, dans le
sens ou une contrainte est posée : la somme des effectifs cantonaux doit étre égale aux
effectifs résidants en Suisse, quelle que soit I’année. En outre, la somme des mouvements
cantonaux de population, selon le type — migration, naissance, décés — doit également étre
égale aux mouvements attendus pour 1’ensemble de la Suisse. Pour ces raisons, les scénarios
de I’OFS peinent parfois a prendre en compte tous les contextes cantonaux, qui peuvent étre
tres différents suivant la position géographique du canton. Les données pour Genéve établies
lors des scénarios 2005 de 1’Office fédéral de la statistique tablent pour une population de
459 100 personnes, soit un effectif trés 1égérement supérieur a celui atteint au 31 décembre
2008.

On peut finalement relever qu’un étudiant genevois, Jonathan Zufferey, a effectué en 2008,
dans le cadre d’un cours sur les modeles et perspectives démographiques, une série de
projections démographiques pour le canton de Geneve en utilisant différents scénarios portant
sur la contrainte spatiale (Zufferey, 2008). Les résultats obtenus pour 2030 sont proches du
scénario B de Menthonnex (2004) avec une population de 534 000 et un rapport de
dépendance économique des agés (rapport entre les 65 ans et plus et les 20-64 ans) 1égérement
supérieur a 30%.

2.2 Quelle population utiliser pour les projections

L’Office de la population genevoise fournit chaque mois a I’Office de statistique (OCSTAT)
des données sur I’effectif de la population. Ces données sont publiées sur le site de
I’OCSTAT. A la date de rédaction de ce rapport, on dispose ainsi des informations sur la
population & fin février 2009. Quant a 1’Office fédéral de la statistique, celui-ci fournit avec
un peu de retard, chaque fin d’année, les données de la statistique ESPOP (statistique fédérale
de I'é¢tat annuel de la population), qui font référence a la population résidante permanente.
Dans les deux cas, les données sont ventilées par dge et sexe.

Les deux séries de données (valeur ESPOP et concept de « population totale » de ’OCSTAT)
sont légerement différentes, en raison de certaines spécificités concernant les méthodes
utilisées pour reconstituer la population. Les données ESPOP représentent les résultats d’une
statistique progressive, partant d’une population de départ (en général un recensement) remise
a jour au gré des informations sur les naissances et décés de la statistique démographique
fédérale (reposant sur le critere de domicile légal), ainsi que sur les migrations internes et
internationales appréhendées par différentes sources dont le Registre central des étrangers.
Les données de I’Office de la population reposent sur I’enregistrement des résidants dans le
registre genevois de la population, et des lors sur la déclaration individuelle.
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L’utilisation des données ESPOP n’est pas forcément pertinente pour établir les projections
démographiques, lesquelles devraient par principe faire référence a la population économique
telle que figurant dans n’importe quel registre de la population. Cependant, elles sont
nécessaires pour 1’établissement des tables de mortalité (les décés reposant sur le critére de
domicile légal).

2.3 Utilisation des projections existantes pour la planification des pensionnairesen EMS

11 est important d’aborder la question de la pertinence d’utiliser 1’une ou 1’autre projection de
Jacques Menthonnex pour la planification des pensionnaires EMS, versus sur la nécessité de
redresser les projections effectuées, en «calant » en particulier les tendances futures sur
Ieffectif de la population au 31 décembre 2008, voire en modifiant les hypotheses (de
mortalité, principalement) en fonction de nouvelles connaissances sur 1’évolution future de la
population.

Cette question peut étre analysée de deux points de vue, celui de I'utilisateur et celui de la
qualité scientifique des projections.

D’un point de vue « utilisateur », la multiplication des scénarios pour le canton de Genéve
peut conduire a un manque de clarté. Pour cette raison, il vaudrait mieux utiliser comme base
a la planification des projections démographiques validées par le canton et son office de
statistique, déja publiées, qui servent par ailleurs également de référence a d’autres travaux de
planification.

D’un point de vue « scientifique », le redressement des projections par I’inclusion de données
réactualisées est une bonne solution si les écarts entre la projection et I’observation (la réalité)
sont significatifs ou peuvent le devenir. Dans le cas qui nous intéresse, la différence entre la
projection effectuée dans le cadre de 1’étude sur les agglomérations et la réalité, au 31
décembre 2008, est relativement importante (+2086 personnes d’écart aprés une année de
projections). Cependant, il convient de rappeler que la problématique sous étude fait
spécifiquement référence aux personnes agées, et dés lors ce sont surtout les écarts dans la
population agée qui sont déterminants.

La figure 9 présente la différence entre la valeur observée en 2008 et le nombre attendu par la
projection 2007 de Menthonnex. Une valeur supérieure a zéro signifie un effectif plus élevé,
dans la réalité, que ce qui avait été projeté. Une valeur inférieure a zéro montre au contraire
un plus faible effectif observé, par rapport aux prévisions de Menthonnex. Elle montre que les
écarts observés entre les projections et les données effectivement enregistrées sont surtout
importants a 1’age de 0 an, ainsi qu’entre 20 et 40 ans approximativement. Entre 20 et 40 ans,
mais aussi entre 5 et 19 ans, ’effectif observé est plus élevé que les projections, ce qui
s’explique par les importants flux migratoires d’actifs, accompagnés de leurs conjoints, ainsi
que de leurs enfants. A I’age de 0 an, en revanche, les données du registre de population sont
beaucoup plus faibles, ce qui peut préfigurer d’une baisse du nombre de naissances par
rapport a ce qui était attendu, mais qui s’expliquer plus certainement par un délai dans la
déclaration des naissances. Entre 16 et 18 ans, on observe également que les projections ont
été plutdt optimistes, en particulier pour les femmes (ce qui pourrait étre a mettre en relation
avec une diminution du nombre de stagiaires de sexe féminin, telles des jeunes filles au pair).
A partir de 55 ans, la projection rejoint I’observation, les écarts se chiffrant au maximum a
quelques dizaines de personnes.
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Figure 9: Différence entre la population observée fin 2008 et celle projetée par
Menthonnex, selon ’age
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Apreés 65 ans, la projection 2007 effectuée par J. Menthonnex présente, ainsi qu’on peut le
voir dans la figure 10, des valeurs quasiment identiques a celles observées dans la statistique
de la population au 31 décembre 2008 (1’écart maximal, en comparant les effectifs par sexe,
étant de 23 hommes et 22 femmes). Il ne semble des lors pas nécessaire d’effectuer une
nouvelle projection démographique, celle qui est a disposition étant toujours valide pour la
population sous étude.

14
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Figure 10 : Comparaison des effectifs 4gés de 65 a 99 ans observés a fin 2008 et établis
par deux projections de Menthonnex.
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Queél scénario choisir ?

A I’horizon de 2020, la population qui nous intéresse en premier lieu, agée de 80 ans et plus,
n’est que trés peu sensible aux hypothéses des nombreux scénarios qui ont été effectués pour
le canton de Geneve. Nous pouvons I’observer par exemple a la figure 11, qui compare les
différents scénarios de Menthonnex 2004 et 2007. Les scénarios A a D sont ceux établis en
2005, ceux intitulés SC1 a SC4 se référent aux projections 2008. Un écart s’observe
effectivement entre les deux séries de scénarios, puisque ’exercice 2007 revoit légérement a
la baisse I’effectif des 80 ans et plus ; en revanche, entre les différents scénarios 2007, aucun
écart significatif ne s’observe (une seule hypothése de mortalité ayant été retenue).

Le choix des scénarios démographiques n’est dés lors pas déterminant pour la planification a
effectuer, et I’on suggere dés lors de retenir comme scénario de référence le scénario 1.
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Figure 11 : Comparaison des effectifs agés de 80 ans et plus observés entre 1980 et 2030
et établis par différentes projections de Menthonnex.
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2.4 Lamortalité a Geneve

Le niveau futur de mortalit¢ de la population détermine non seulement la taille et la
proportion de personnes dgées, mais aussi les besoins hospitaliers et en résidence EMS. Il y a
en effet une relation assez forte entre mortalité et morbidité, ainsi que entre mortalité et
demande de soins, a 1’échelle des populations. Pour cette raison, un soin particulier doit étre
apporté a 1’élaboration des projections de mortalité, tout en restant conscient des faibles
possibilités de prévoir le futur a moyen terme. Les facteurs médico-sanitaires et sociaux
pouvant modifier dans un sens ou dans ’autre ’espérance de vie et les quotients de mortalité
ne sont pas seulement mal connus. Leur évolution dans le futur est également difficile a
prévoir. Dans cette situation d’incertitude, il est utile de déterminer les conséquences d’une
différence observée entre mortalité projetée et mortalité effectivement observée.

Mortalité genevoise, spécificités

Les projections démographiques reposent sur une matrice de quotients de mortalité, issue
d’une projection de tables de mortalité¢ par sexe. La difficulté¢ dans les projections locales
présentant des effectifs relativement limités est d’établir une table de mortalité précise et
d’éviter des fluctuations provoquées par le faible nombre de décés. Dans le cas du canton de
Geneve, I’Office fédéral de la statistique calcule chaque année une table biennale abrégée,
reposant donc sur les décés de deux années d’observation ramenés a la population en milieu
de période (Tableau 1). Cette table repose sur la définition ESPOP de la population. Les
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valeurs de I’espérance de vie obtenues sont légérement supérieures a celles calculées a partir
du critere de la population totale OCSTAT.

Tableau 1 : Espérances de vie a la naissance et a 65 ans pour la population genevoise,
selon le sexe. Ajouter I’espérance de vie a 80 ans et 85 ans

a la naissance a 65 ans
Hommes Femmes Hommes Femmes
2000/2001 78.1 84.1 18.1 22.1
2001/2002 78.5 84.2 182 22.1
2002/2003 78.5 84.1 18.2 218
2003/2004 79.1 843 18.6 22.0
2004/2005 79.7 84.8 19.0 223
2005/2006 80.0 84.8 19.1 224
2006/2007 80.2 84.9 19.2 225

Source : Office fédéral de la statistique

Bien que fluctuant légeérement, les espérances de vie sont systématiquement supérieures a
celles observées pour I’ensemble de la Suisse (en 2006/2007, I’espérance de vie a la naissance
y était de 79,2 ans et de 84,1 ans). La sous-mortalité genevoise est en effet un phénomeéne
bien connu, qui s’observe depuis plusieurs décennies (par exemple les tables de mortalité
1988/93 estimaient a 74,6 ans I’espérance de vie des Genevois contre 74,2 ans pour
I’ensemble de la Suisse, et a 81,7 ans celle des Genevoises contre 81,0 ans pour les Suissesses
— OFS, 1996). Elle est provoquée par différents facteurs liés en particulier aux flux
migratoires importants (« Healthy Migrant Effect »* et « Unhealthy Emigrant Effect », appelé
également « Salmon bias »”) et & la structure socioéconomique du canton (niveau de
formation relativement élevé).

Méthodes employées lors de la préparation d’hypothéses de mortalité

Il n’existe pas de consensus sur les méthodes a utiliser pour projeter I’espérance de vie et les
quotients de mortalité. En régle générale cependant, on se base sur une table récente sur
laquelle on applique une méthode d’extrapolation, (souvent, le modele de Lee et Carter, 1992,
qui repose sur une régression linéaire des logarithmes des quotients, est utilis¢).

Il n’est pas possible d’effectuer une projection en se reposant sur une extrapolation des
quotients pour des populations de « petite taille », telle celle du canton de Genéve. Les
quotients sont en effet trop fluctuants a Genéve, en particulier aux ages inférieurs a 50 ans (cf.
figure 12, quotients de mortalité quinquennaux 2006/2007). Il faut, dés lors, soit lisser les
courbes avant d’effectuer les projections, au risque de perdre quelques spécificités régionales,
soit recourir @ un modeéle actuariel de mortalité, ou encore utiliser une table de mortalité
nationale en tenant compte des spécificités régionales.

* Le terme de « Healthy Migrant Effect » désigne la sélection de la population immigrée, en régle générale en
bonne santé. Suite a cet effet de sélection, I’espérance de vie des migrants est plus élevé que celle des natifs.

* On entend par 1 les migrants malades qui choisissent de rentrer au pays, afin de se soigner, de terminer leur vie
ou plus généralement parce qu’ils n’ont plus la possibilité d’exercer une activité professionnelle dans leur pays
d’accueil.
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Figure 12 : Quotients de mortalité par groupe d’dge a Geneéve, 2006/2007. Hommes
(bleu) et femmes (rouge). Echelle logarithmique.
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Source : Office fédéral de la statistique, BEVNAT

Menthonnex utilise pour ses projections un modéle plus complexe que celui de Lee et Carter,
mais qui repose ¢galement sur une approche extrapolative des quotients de mortalité.
L’approche de Menthonnex repose sur des tables de mortalité longitudinales établies pour
I’ensemble de la Suisse (Menthonnex, 2006). Les projections effectuées a partir de ces tables
ont été redressées de maniére a tenir compte des spécificités genevoises, que 1’on peut décrire
a partir des données BEVNAT (cf. Figure 13).

La figure 13 représente les rapports entre les quotients genevois et suisses (en pourcentage)
établies pour les tables biennales entre 2001/2002 et 2006/2007. Une valeur supérieure a 100
représente une situation de surmortalité genevoise par rapport a la moyenne suisse, tandis
qu’une valeur inférieure a 100 représente une sous-mortalité genevoise. Aux jeunes ages, des
fluctuations importantes s’observent, liées aux faibles effectifs. Pour certains groupes d’ages
et périodes biennales, aucun déces n’a d’ailleurs été observé a Geneve (c’est le cas par
exemple pour 2003/2004 chez les gargons agés de 5 a 9 ans, les filles agées de 1 a 4 ans et les
jeunes femmes agées de 20 a 24 ans. Afin de mieux mettre en évidence les spécificités
genevoises, on présente également (trait gras) les valeurs moyennes des quotients®.

© Les quotients ne sont en principe pas additifs, cependant la moyenne arithmétique reste une bonne
approximation, dans ce cas, des valeurs biennales.
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Figure 13 : Rapport entre quotients genevois et suisses, en %, entre 2001 et 2007
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Quelle que soit la période considérée, le schéma général, caractérisé par deux épisodes (ou
«ages ») de sous-mortalit¢ a Genéve comparativement a la Suisse, peut étre observé. Le
premier épisode concerne 1’enfance (0-19 ans chez les gargons, 0-4 ans et 15-19 ans chez les
filles). A I’exception du début de période ou les quotients de mortalité infantiles masculin
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sont supérieurs a Genéve qu’en Suisse — puis une tendance a la diminution du rapport des
quotients s’observe —, la mortalit¢ des enfants et adolescents genevois semble
significativement plus faible, comparativement a la moyenne suisse. Cette période de la vie se
caractérise cependant en Suisse par un faible nombre de déces, et il convient de ne pas tirer
d’interprétation trop hative de cette observation.

En revanche, la sous-mortalité entre 60 et 90 ans environ est une réalité, attestée par une
constante durant ’ensemble des années considérées. Cette sous-mortalité est de I’ordre de
10% chez les hommes agés de 65 a 90 ans, et culmine a 13% pour les femmes octogénaires. I
est difficile d’expliquer a priori quels facteurs comportementaux ou médicaux peuvent étre a
I’origine de cette sous-mortalité.

Menthonnex, dans son modéle, « cale » les quotients de mortalité genevois aux données pour
I’ensemble de la Suisse. Ce calage s’effectue par I’utilisation d’une méthode polynomiale des
quotients par sexe qui prend partiellement en compte les spécificités genevoises.

2.5 Choix des hypotheses de mortalité

En termes d’espérances de vie a la naissance, les hypothéses des projections effectuées sur
I’agglomération genevoise sont proches de 81,5 ans (hommes) et 86,5 ans (femmes) a
I’horizon de 2020, Ces hypothéses sont trés proches, quoique légérement plus optimistes,
pour les hommes, de celles des derniers scénarios démographiques de la Suisse (OFS, 2006).

Si la méthode employée dans les projections genevoises peut étre jugée globalement fiable et
ne peut pas étre remise en question, nous pouvons nous interroger sur la pertinence du choix
des hypothéses retenues. A ce titre, il n’y a pas un consensus clair parmi les épidémiologistes
et démographes sur I’évolution de I’espérance de vie, ni méme sur les limites futures de la
longévité. Dans la littérature scientifique, différents travaux mettent en évidence de possibles
révolutions de la durée moyenne de vie liées aux développements technologiques (on peut par
exemple citer les travaux d’Aubrey de Grey mais aussi des prises de position de spécialistes
de la biologie humaine), alors que d’autres auteurs ayant une approche plus sociologique ou
démographique (tels I’Américain Jay Olshansky) suggérent plutdt une stabilisation de
I’espérance de vie a la naissance associée a la montée de certaines maladies du comportement,
telles que le diabéte. Selon des données encore provisoires et non publiées, 1’espérance de vie
a la naissance aurait fait un bon entre 2007 et 2008 en Suisse, atteignant 80 ans pour les
hommes et 84,7 ans chez les femmes®. En France par contre, avec des valeurs provisoires de
77,5 ans et 84,3 ans, I’année 2008 semblerait marquer un recul par rapport a 2007 (77,6 et
84,5 ans). Le Japon a aussi vécu, récemment, un léger retrait de I’espérance de vie, sans parler
de certains quartiers, villes ou régions, dans le monde industrialisé, présentant une mortalité
en hausse. Si un progrés de ’espérance de vie n’est pas définitivement acquis, il dépend
cependant d’une multitude de facteurs socioéconomiques et sanitaires. Parallélement, que ce
soit pour la Suisse ou pour d’autres pays industrialisés voisins, la quasi-totalité des projections
de mortalité effectuée au cours des 20 derniéres années ont été trop pessimistes,
comparativement aux niveaux de mortalité effectivement atteints. Dés lors, I’hypothése
suggérée pourrait bien entendu étre correcte, mais peut tout aussi bien étre trop optimiste ou
trop négatif. Dans cette situation d’incertitude, il importe de mesurer la sensibilité¢ des
résultats a une évolution non prévue de I’espérance de vie.

7 Les espérances de vie a 65 ans pour 2030 ne sont pas précisées dans les documents a nos dispositions.
¥ Données communiquées par Raymond Kohly, section Démographie.
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La mesure de |a sensibilité des projections démographiques par rapport aux variations de
I’espérance de vie

La sensibilit¢ des projections démographiques par rapport aux variations possibles de
I’espérance de vie peut étre testée en considérant différentes hypotheéses d'espérance de vie en
2020. Ces hypotheses figurent au tableau suivant. Selon Menthonnex (2007), I’espérance de
vie en 2020 pourrait étre de 81,5 (hommes) et 86,5 (femmes) années. On a supposé comme
hypothéses alternatives une valeur augmentée de 0,5 et 1,0 an, ou diminuée de 0,5 et 1,0 an
(Tableau 2).

Tableau 2 : Hypotheses d'espérance de vie pour les hommes et pour les femmes, Genéve
2020

Espérance de vie en 2020
H F
1. 80.5 ans 85.5 ans
2. 81 ans 86 ans
3. 81.5 ans 86.5 ans
4. 82 ans 87 ans
5. 82.5 ans 87.5 ans

Source : propres calculs

Les quotients de mortalité ont alors été recalculés afin d’obtenir des espérances de vie
correspondant aux valeurs-cible des hypotheses. Les quotients quinquennaux ont dans un
premier temps été traduits en quotients annuels par une méthode de répartition logarithmique.
IIs ont ensuite été ajustés de maniére a obtenir les espérances de vie recherches. Ce redressage
a ¢té effectué par une modification linéaire des quotients, quel que soit I’age, ainsi que
I’attestent les graphiques ci-dessous (figure 14). Sur une échelle logarithmique, les quotients
pour chaque age restent relativement proches suivant I’hypothése retenue. Cependant, cette
proximité des hypothéses conduit cependant a une situation ou I’écart d’espérance de vie est
de plus ou moins une année a 1’échelle de 2020 ; on peut estimer qu’une telle marge est
représentative du niveau d’incertitude en matiére d’espérance de vie a la naissance. En
d’autres termes, il serait trés étonnant que 1’espérance de vie a la naissance n’atteigne pas 80,5
ans chez les hommes et 85,5 ans chez les femmes. Il est également peu probable qu’elle ne
dépasse 82,5 ans chez les hommes et 87,5 ans chez les femmes.
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Figure 14 : Estimation des quotients selon le niveau d’espérance de vie a la naissance
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A partir de ces différentes variantes dans I’évolution de I’espérance de vie, il est possible de
vérifier la sensibilité de la population dgée a Genéve suivant I’hypothése retenue. Quelle que
soit I’hypothese retenue, une augmentation de la population des 65-79 ans et des 80 ans et
plus sera observée d'ici a 2020. Cette augmentation est inévitable, mais aussi plus ou moins

nuancée selon I’hypothése de mortalité retenue.
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L’hypothése médiane suggere une augmentation de quelque 3330 hommes et 5050 femmes
agés de 65 a 79 ans jusqu’en 2020. Par rapport a cette référence, un écart de 0,5 an
d’espérance de vie en 2020 conduit a une marge de +/- 70 femmes et +/- 90 hommes. Un écart
de 1,0 an d’espérance de vie entraine une variation d’environ +/- 130 femmes et +/- 170
hommes (figure 15).

Figure 15 : Augmentation de la population des 65-79 ans par sexe dans le canton de
Genéve entre 2008 et 2020 et selon S hypothéses
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Source : Propres calculs

En termes démographiques, les écarts ne sont pas sensibles. Quelle que soit I’hypothése
retenue, la population des 65-79 ans augmentera de maniére significative (tableau 3 et figure
16). En termes de prise en charge sanitaire, 1’écart dans les effectifs observés entre 65-79 ans
reste modeste, mais peut avoir une influence sur les besoins qui peut se chiffrer a plusieurs
centaines de milliers de francs, suivant I’évolution de 1’état de santé des personnes dans le
groupe d’age. En particulier, le choix de I’hypothése conduit a des différences temporelles
dans la planification des besoins. On peut I’observer en considérant les dates prévues, en
fonction du scénario, pour un accroissement donné (par exemple 2000, 4000, etc. personnes
en plus — Tableau 4).

Tableau 3 : Evolution de la population des 65-79 ans par sexe dans le Canton de Genéve
selon 5 hypothéses

2020
2006 hyp 1 hyp 2 hyp3 hyp4 hyp 5
| h 21470 | 24621 24711 24798 24883 24967
| fi 27108 | 32017 32087 32156 32221 32286

Source : Propres calculs
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Figure 16 : Evolution de I’effectif des 65-79 ans selon ’hypothése de mortalité (2006 =
100)
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Source : Propres calculs

Ainsi, la variation liée a I’hypothése de mortalité, concernant la date ou la population
observera un accroissement de par exemple +4000 hommes (ou de + 6000 femmes) est de
I’ordre de 2 années et 3 mois (femmes : 2 années et 5 mois) ; une faible mortalité, qui se
traduirait par une espérance de vie élevée, entrainerait en effet un accroissement de 4000
hommes de 65-79 ans atteint en octobre 2021 (pour les femmes, + 6000 femmes atteint en
juin 2025) ; en revanche, si la mortalité était élevée — et 1’espérance de vie plus faible — le
délai serait retardé jusqu’en février 2024 (femmes : mars 2028). Ces écarts temporels liés a
des niveaux variables de mortalité mettent en évidence la complexité de la planification de
phénomenes associés a I’évolution de la mortalité.

Tableau 4: Estimation de la date a laquelle on observe un accroissement de la
population des 65-79 ans dans le Canton de Genéve selon 5 hypothéses

Hypothése
Accroi t| hypl hyp 2 hyp 3 hyp 4 hyp 5
Février Janvier ~Décembre Novembre Octobre
h +2000 2013 2013 2012 2012 2012
Février Mai Octobre Mars Octobre
+ 4000 2024 2023 2022 2022 2021
Octobre Mai Janvier Juillet Février
+3328 2020 2020 2020 2019 2020
Novembre Mai Janvier Juin Septembre
+3577 2021 2021 2021 2020 2020
Octobre ~ Septembre Septembre Septembre Septembre
£ +2000 2011 2011 2011 2011 2011
Juin Avril Février Février ~ Décembre
+4000 2016 2016 2016 2016 2015
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Mars Aout Décembre Avril Juin
+ 6000 2028 2027 2026 2026 2025
Aout Avril Janvier Octobre Aott
+5048 2020 2020 2020 2019 2019
Mai Novembre Janvier  Septembre Juin
+5292 2023 2021 2021 2020 2020

Sources : propres calculs.

Dans le cadre de cette planification des besoins en EMS, le groupe des 80 ans et plus
nécessite une attention particuliere dans la mesure ou il s'agit de la population-cible pour la
planification des besoins en EMS et plus généralement en soins. Or, en fonction de
I’évolution de la mortalité, traduite par des espérances de vie variable, les effectifs peuvent
varier de maniére plutét sensible. Cela s’explique par le fait que le déces apres 1’age de 80 ans
devient de plus en plus fréquent, et que c’est désormais a ces ages avancés que les progres
potentiels en matieére d’espérance de vie a la naissance peuvent s’observer.

Ainsi, la figure 17 indique que I’accroissement attendu de la population des 80 ans et plus,
selon I’hypothése médiane d’espérance de vie, serait de 2760 hommes et 2649 femmes. Cet
accroissement est considéré comme le plus probable ; il varie assez sensiblement en fonction
de I’évolution de I’espérance de vie a la naissance. Ainsi, un écart de 0,5 an dans cet
indicateur modifie la population masculine en 2020 d’environ 155 personnes (-170 en cas
d’un niveau plus faible d’espérance de vie, +140 en cas d’un niveau plus élevé). Pour les
femmes, I’impact d’une variation de 0,5 an d’espérance de vie est de +/- 220 femmes en 2020.
Un écart de +/- une année dans 1’espérance de vie a la naissance conduit a une variation de +/-
290 personnes chez les hommes (-310 ou + 270 suivant le niveau) ; pour les femmes, 1’écart
serait d’environ 435 personnes, dans un sens comme un autre. En termes de prises en charge
sanitaire, les conséquences seraient d¢s lors assez importantes.

Figure 17 : Augmentation de la population des 80 ans et plus par sexe dans le Canton de
Genéve entre janvier 2008 et 2020 a partir du recensement de 2006 et selon 5 hypotheses
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Source : Propres calculs
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Quel que soit I’hypothése retenue, on observera une croissance de la population des 80 ans et
plus, cette population qui devrait s’approcher progressivement des 10 000 hommes et
dépasser les 15 000 femmes (tableau 5) en 2020. Les écarts en fonction du niveau retenu de
I’espérance de vie a la naissance sont présentés a la figure 18.

Tableau 5: Evolution de la population des 80 ans et plus par sexe dans le canton de
Geneve selon 5 hypothéses

2020
2006 hyp 1 hyp 2 hyp 3 hyp 4 hyp 5

hommes 6212 8659 8799 8972 9112 9251
femmes 12750 14958 15179 15399 15613 15830

Source : propres calculs

Figure 18 : Evolution de D’effectif des 80 ans et plus dans le canton de Genéve, selon
I’hypothése de mortalité
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De la méme maniére que pour les 65-79 ans, les différentes hypothéses de mortalité ont été
traduites en périodes correspondant a un accroissement de la population de +1000, +2000,
+3000 ou +4000 adultes agés de 80 ans et plus (Tableau 6). Le tableau 6 traduit la variabilité
dans ’achévement de croissances des 80 ans et plus, comme par exemple la date a laquelle un
effectif de 4000 hommes ou femmes agés de 80 ans et plus s’ajoute a I’effectif observé a la
date des projections. Selon nos données, cette croissance des effectifs sera atteinte entre
novembre 2022 et septembre 2025 (soit un écart de 34 mois) chez les hommes, suivant
I’évolution de la mortalité des Genevois. Pour les femmes, elle serait atteinte entre janvier
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2022 et juin 2024 (écart de 29 mois). La sensibilité du calendrier par rapport a I’hypothese de
la mortalité est un peu plus importante que pour les 65 ans et plus, car ce sont aux ages les
plus avancés que la mortalité est susceptible de se modifier le plus sensiblement au cours des
deux prochaines décennies. Il ressort de cette analyse le défi de tenir compte de I’hypothése la
plus correcte possible concernant 1’évolution de la mortalité.

Tableau 6: Estimation de la date a laquelle on observe un accroissement de la
population des 80 ans et plus dans le Canton de Genéve selon 5 hypothéses

Hypothése
Accroi hyp 1 hyp 2 hyp 3 hyp 4 hyp 5
Décembre Novembre Septembre Aot Juillet
h + 1000 2012 2012 2012 2012 2012
Novembre Mai Novembre  Aout Mai
+2000 2017 2017 2016 2016 2016
Janvier Octobre  Novembre ~ Mai  Novembre
+3000 2019 2021 2020 2020 2019
Septembre  Octobre ~ Décembre Février Novembre
+ 4000 2025 2024 2023 2023 2022
Juillet ~ Septembre  Janvier Juin Janvier
+2760 2021 2020 2020 2019 2019
Aot Décembre  Janvier Juin  Décembre
+3033 2022 2021 2021 2020 2019
Novembre Aout Juin Mars Janvier
f + 1000 2013 2013 2013 2013 2013
Mars Juin Décembre  Juin  Décembre
+2000 2019 2018 2017 2017 2016
Mai Septembre  Février Mai Octobre
+3000 2022 2021 2021 2020 2019
Juin Septembre  Février Juillet Janvier
+ 4000 2024 2023 2023 2022 2022
Juillet Octobre Janvier Mars  Novembre
+2649 2021 2020 2020 2019 2018
Avril Aot Janvier Avril  Septembre
+2957 2022 2021 2021 2020 2019

Sources : propres calculs

Données sur la migration et la fécondité

Les hypothéses utilisées par Menthonnex, dans ses deux séries de projections, concernant la
fécondité et la migration ne sont pas soumises a discussion, autant du point de vue
méthodologique que du choix des hypothéses. La natalité future n’est pas appelée a modifier
la taille de la population agée avant 65 ans et quelle que soit I’hypothése retenue, elle
n’influence pas le travail de prévision des besoins en lits EMS. Quant a la migration, celle-ci
touche de maniére marginale la population dgée et son évolution dans le futur. Par rapport au
scénario le plus probable, une division par deux des flux migratoires entrainerait une
diminution de 200 personnes agées de 65 a 79 ans (deux sexes confondus) et de 40 personnes
agées de 80 ans et plus a I’horizon de 2020. Un doublement hypothétique des flux migratoires
a Genéve aurait pour sa part comme conséquence, par rapport au scénario attendu, d’accroitre
de 400 le nombre de résidents agés de 65-79 ans et de 80 celui des 80 ans et plus. Ces faibles
effectifs suggerent I’absence de nécessité de considérer différents scénarios migratoires.
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Groupes de résidants PLAISIR® correspondant aux

critéres de regroupement de la méthode "balance of care" (BOC)
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Anne Berthou E-mail: Anne.Berthou@isesuisse.ch
9 avril 2009

Construction des groupes BOC a partir de la base de données PLAISIR®

Description du fichier Excel « Groupes BOC_AB.xls », contenant les différents groupes
BOC genevois construit a partir de la base de données PLAISIR® d’octobre 2008.

Ce document comprend :

1. Un rappel des critéres choisis pour faire les requétes et construire les groupes (elles se
retrouvent également en partie dans le fichier Excel a l'onglet « Régles de
construction » qui contient également remis les intitulés des différentes échelles
utilisées par PLAISIR® et utilisées pour information dans la construction des groupes.)

2. Base de données PLAISIR® utilisée.

3. Une explication sur la structure du fichier Excel, afin d’en faciliter la lecture (les trois
premiers onglets, synthétiques, peuvent étre imprimés, si vous le désirez.

4. Quelques commentaires généraux. Certains de ces groupes méritent un affinage et/ou
des regroupements (en particulier pour les groupes intitulés « Cas particuliers »).

5. Définitions et notations des variables et paramétrage des groupes

Institut de santé et d'économie Sarl Chemin du Croset 7 - 10024 Ecublens

Istituto di salute e d'economia Sagl Tél.: +41 21 641 05 80 - Fax: +41 21 641 05 81
Institut fir Gesundheit und Okonomie GmbH in?o“@isesuisse ch ax:

Institute for Health and Economics Ltd www.isesuisse.-ch
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1. Critéres choisis pour faire les requétes et construire les groupes
Les régles générales utilisées pour construire les groupes BOC proviennent du document
d’Antares de 2001

« 13 profils ont été définis pour tenir compte de la dépendance chroniquel. Le niveau de
dépendance de chacun des profils est établi de la maniére suivante:

AVQB 1> Personne indépendante pour les Activités de la Vie Quotidienne Basiques.
D1:70 D1 > Personne ne pouvant plus se laver, mais indépendante pour les trois autres AVQB.

D2:77 D2 - Personne ne pouvant plus se laver, et dépendante pour seulement une des trois des autres AVQB.
D3:3019 D3 > Personne ne pouvant plus se laver, et dépendante pour au moins deux des trois des autres AVQB

1> Personne indépendante pour les Activités de la Vie Quotidienne Instrumentales Internes.
AVQI DM - Dépendance modérée pour les AVQI-i. Personne dépendante pour faire le ménage et indépendante
DS:3166 pour un ou deux des autres AVQI-i.
DS > Dépendance sévere pour les AVQI-i. Personne dépendante pour toutes les AVQI-i

Avore 1> Personne indépendante pour les Activités de la Vie Quotidienne Instrumentales Externes.
R D > Personne dépendante pour les AVQI-e.

Non = Personne sans trouble cognmf ou psychique ou avec un trouble qui n‘affecte pas aux décisions
T":“;:’i'fes courantes de la vie quotidien

cog [ SO0 Oui > Personne avec des troubles cognitifs ou psychiques. L'intensité de ces troubles est d’habitude lié au
BEYEIGReS niveau de dépendance pour les AVQB et les AVQIL.

1.1.  AVQ de base (AVQB)

Les 4 groupes ont été construits selon les critéres suivants :

» Niveaux de dépendance : les niveaux ont été construits a partir des modes selon
lequels les soins sont accomplis par le personnel soignant

o Guider/diriger : résidant indépendant
o Aide partielle : résidant dépendant
o Aide compléte : résidant dépendant

» Hygiéne : Les actions de soins retenues sont « toilette compléte ou partielle ».

o Décision : les données de la toilette partielle dominent. Si le résidant est
indépendant au moins une fois pour la toilette partielle, alors il est considéré
comme pouvant se laver.

» Alimentation : Les actions de soins retenues sont « diner » et « souper ».

o Décision : le résidant doit étre dépendant pour les 2 codes, sinon il est
considéré comme indépendant

» Mobilisation : Les actions de soins retenues sont « coucher/asseoir » et « lever du
lit ».

o Décision : les données de « coucher/asseoir » dominent. S'il est indépendant
pour cette action, il est considéré comme indépendant pour la mobilisation
mobilisation

» S’habiller : Les actions de soins retenues sont « déshabillage » et « habillage ».

o Décision : le résidant doit étre dépendant pour les 2 codes, sinon il est
considéré comme indépendant.

ISEv / modifié BCM-DGS/07/05/2010 3
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En outre, et pour information, le « niveau d’autonomie »' sur I'échelle AVQ de PLAISIR®
a été systématiquement relevé pour chaque résidant.

1.2, Activités de la vie quotidienne instrumentales internes (AVQI-i)
Ces activités comprennent : la préparation du repas, I'entretien du ménage, la lessive.

Elles ne sont pas répertoriées dans PLAISIR®. Il est donc impossible d’effectuer un
classement sur cette base. A priori, aucune personne en EMS n'est totalement ou
modérément indépendante sur ce plan.

1.3.  Activités de la vie quotidienne instrumentales externe (AVQI-e)

Ces activités comprennent : se dépacer en dehors du domicile, utiliser les moyens de
transport, faire ses achats sans accompagnement.

Les critéres utilisés pour les requétes ont été :
o L'échelle de mobilité : si >a 5, la personne est dépendante
o L'échelle de vécu occupationnel : si >a 5, la personne est dépendante

Dans les faits, I'échelle de mobilité a dominé sur I'échelle de vécu occupationnel. Ces
deux variables sont dépendantes a quelques exceptions pres.

1.4.  Troubles cognitifs ou psychiques.
Les variables retenues dans la base de données PLAISIR® sont les suivantes :
» Pourletri:
o Communication individuelle de soutien (sans probleme)
o Communication individuelle de soutien (déficits cognitifs)
o Communication individuelle de soutien (problémes psychiatriques)

A relever : un résidant ne peut avoir qu’un seul type de communication mais le niveau de
gravité peut varier selon les jours (trois cas seulement sur les 3'341 en ont 2)

> Pour le niveau de dépendance lié aux déficits cognitifs :

o 1 Légers: Indépendant

o 2 Modérés légers : Indépendant

o 3 Modérés séveres : Dépendant

o 4 Séveres - actifs : Dépendant

o 5 séveres - passifs : Dépendant

> Pour le niveau de dépendance lié aux problemes psychiatriques

o Légers: Indépendant

o Modérés : Indépendant

! Les codes et intitulés des échelles se trouvent sur la page « Régles de construction » du fichier
Excel
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o Séveres : Dépendant

En outre, et pour information, le niveau « d’orientation » de I'échelle PLAISIR® et la
« capacité de prendre des décisions » sur I'échelle FOPS de PLAISIR® ont été
systématiquement retenues pour chaque résidant.

1.5, Donnée complémentaire
Pour chaque résidant, le nombre de minutes de soins (LAMal et-non LAMal) par jour a
également été retenu.

1.6.  Groupe BOC genevois

Les nouveaux groupes BOC genevois différent un peu des groupes utilisés précédemment
par Antarés. Le changement provient du regroupement d’un certain nombre de groupes
selon les régles suivantes :

Groupes genevois Groupes d'origine BOC

P1 PA-P1
P2 PA-P2 et PA-P4
P3 PA-P3 et PA-P5
P4 PA-P6

P5 PA-P7 et PA-P8
P6 PA-P9

P7 PA-P10 et PA-P12
P8 PA-P11 et PA-P13

1.7.  Synthéese des regles utilisées

Compte tenu de ce qui précéde, la synthése des régles utilisées pour la création des
groupes BOC genevois est la suivante :

Groupes Groupes AvQB* AVQ-i ** AVQ-e*** Troubles cognitifs
genevois d'origine BOC ou psychiques ****
P1 PA-P1 AVQB1 | Mobilité et vécu Indépendant
occupationnel <5
P2 PA-P2 et PA-P4 AVQB1 DM Mobilité et vécu Indépendant
occupationnel < ou >5
P3 PA-P3 et PA-P5 AVQB1 DS Mobilité et vécu Indépendant
occupationnel < ou >5
P4 PA-P6 AVQB1 DS Mobilité et vécu Dépendant
occupationnel >5
P5 PA-P7 et PA-P8 AVQB-D1 DS Mobilité et vécu Indépendant
occupationnel < ou >5
P6 PA-P9 AVQB-D1 DS Mobilité et vécu Dépendant
occupationnel >5
P7 PA-P10 et PA- AVQB-D2 DS Mobilité et vécu Indépendant
P12 et D3 occupationnel >5
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P8 PA-P11 et PA- AVQB-D2 DS Mobilité et vécu Dépendant
P13 et D3 occupationnel >5

1.8, Cas particuliers

Trois groupes supplémentaires ont été créés qu'il faudra gérer manuellement. Ces
groupes sont composés de résidants indépendants pour I'hygiéne mais dépendants pour
une ou plusieurs des autres activités de la vie quotidienne. Ces critéres n'étant pas
présents dans la BOC, ils ont été traités a part.

2, Base de données PLAISIR®

La base de données PLAISIR® est celle d'octobre 2009. Elle contient 3341 résidants
genevois. Dans les groupes BOC, il y en a 3344, car trois personnes se trouvent 2 fois.
Ces doublons pourront facilement étre retirés a la main ultérieurement mais je les ai
conservés afin que nous décidions ensemble comment procéder. Ils sont surlignés en vert
pale dans les groupes correspondants.

3. Structure et contenu du fichier Excel

Le fichier se compose de 3 types d’'onglets :

> L'onglet « Régles de construction » contient un rappel des principales régles utilisées
pour la création des groupes.

> Les onglets « Synthése » et « MOB_ORIENTATION » contiennent des calculs de
synthese effectués a partir des autres onglets :

o « Synthése » récapitule les nombres de résidants et moyennes par niveaux de
dépendance des différents groupes

o <« MOB_ORIENTATION » contient des tableaux croisés établis a partir des
autres onglets. La série de gauche croise les échelles de mobilité et
d’orientation, en fonction de types de dépendance pour les déficits cognitifs et
problémes psychiatriques. La série de droite, croise les types de problémes
psychiques avec leur niveau de gravité. Le but de ces tableaux est de tenter de
mieux appréhender I'impact de ces problémes psychiques.

> Les onglets suivants contiennent chacun la liste des résidants appartenant au groupe
BOC genevois correspondant. Du fait du regroupement des groupes BOC initiau, il a
été créé 4 sous-groupes pour le groupe genevois P7 et 2 pour le groupe P8. Ces
groupes différents par leur AVQB et par leur niveau de mobilité (voir tableau sur la
feuille « Synthése ». Les trois derniers onglets contiennent les listes des résidants
appartenant aux cas particuliers.

4. Premiers commentaires

Je n‘ai pas encore pris le temps de tout considérer de maniere approfondie, car je
voudrais tout d'abord valider les choix qui ont été faits. S'il faut les modifier, le temps de
travail variera selon la variable a changer. S'il s'agit des variables AVQB, cela sera plus
long que s'il s'agit des autres et, comme les requétes sont trés complexes, je ne suis pas
certaine de pouvoir le faire seule.
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4.1.  Contenu et nombre des groupes

Il'y a plus de groupes que ce que vous aviez prévu. Jai dédoublé P7 et P8 car il me
semblait intéressant d’appréhender la conséquence du regroupement des groupes
initiaux.
> P7 regroupe des résidants provenant du groupe AVQB-D2 et du groupe AVQB-D3
donc plus ou moins dépendants pour les actes de la vie quotidienne. Par contre,
aucun ne souffre de troubles cognitifs ou psychiques. Toutefois, en terme d’AVQI-
e, ou de mobilité, ces groupes se redivisent en 2. Les plus mobiles et les moins
mobiles. Il y a aussi une différence en termes d’orientation et de temps de soins.

La majorité des résidants PLAISIR® se trouve dans le groupe P7-3 (AVQB-D3,
mobilité >6, vécu occupationnel >5 sauf 4 personnes, mais indépendants sur le
plan psychique). 55 personnes (3.7% des résidants du groupe) ne recoivent pas
de communication pour déficits cognitifs ou problémes psychiatriques. 465 en
recoivent pour des troubles Iégers et 968 de troubles modérés. Par contre, en
terme d’orientation dans le temps et I'espace, la moyenne du groupe est a 5.8 ce
qui correpond pratiquement a des « pertubations sévéres ». II me semble que
C'est a ce niveau que la réflexion doit étre faite, soit en choix de variables soit en
termes de limite de dépendance.

v

> P8 regroupe aussi des résidants provenant du groupe AVQB-D2 et du groupe
AVQB-D3 donc plus ou moins dépendants pour les actes de la vie quotidienne. Ce
qui les différencie du groupe P7, c'est la présence de troubles psychiques séveres.
C'est le groupe principal qui réunit ce type de résidants.

De plus, les trois groupes des « cas particuliers » sont a traiter de maniére approfondie,
car le premier et le troisieme rassemblent des cas relativement lourds, méme si ces
personnes semblent autonomes pour leur hygiéne personnelle.

> Le premier rassemble des personnes relativement lourdes sur le plan de la mobilité
mais sans problémes psychiques sévéres.

> Le deuxiéme me semble relativement plus autonome. La moyenne de mobilité est
juste a 5 (« mobilité restreinte au voisinage de I'établissement »).

> Le troisieme est le plus lourd de tous les groupes. Il réunit des personnes avec des
problémes psychiques séveres mais aussi de problémes de mobilité et
d’orientation. Il faut que je trouve comment regarder a quoi tient cette
indépendance pour se laver.

Ces trois groupes seront probablement a reclasser parmi les autres.

4.2.  Critéres de classification

La BOC part de la capacité de se laver comme premier critére discriminatoire. Etant donné
les soins prodigués en EMS, ce critere n'est probablement pas bon. En effet, il semble que
les critéres de mobilité et d'orientation sont plus déterminants quant a la dépendance et
au niveau de soins requis par ces personnes. Les groupes « cas particuliers » en sont la
preuve.
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4.3, Doublons

Trois personnes figurent en double dans les groupes. Deux sont deux fois dans le méme
groupe, avec un niveau de probléme psychique différent et une figure dans un groupe ol
elle est considérée comme indépendante sur le plan psychique et un autre ou elle est
dépendante (« cas particuliers »). Ces doublons seront a retirer manuellement mais je ne
voulais pas le faire avant d'avoir validé les critéres avec vous.

Anne Berthou
9 avril 2009

i\dgs\16planification sanitaire\16.03. planification médico-sociale\16.03.03 cycle 2009\16.03.03.01.délivrables\c-résultats\annexe 4 commentaires
groupes boc-avril 09-edt.doc
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Anne Berthou E-mail: Anne.Berthou@isesuisse.ch
25 mai 2009

Définitions et notations des variables et paramétrage des groupes

Tableaux relatifs aux différents groupes en tenant compte des proportions de résidants
répondant aux définitions et aux notations des différentes variables prises en
considération.

Définition et notation des variables - valeurs de base retenues pour le calcul ?

Notation Fonction Critére BOC Valeur retenue pour
PLAISIR®
Vision Lire Sans difficulté Vue < 2
Audition Suivre une Sans difficulté Ouie < 3
conversation

impliquant deux
autres personnes

Marcher Marcher seul sans 200m ou plus Mobilité physique < 5
étre incommodé
Laver Se laver (bain, Sans aucune assistance Minutes de soins d’hygiéne
douche, lavabo) (comprennent lavage +
habillage) : <=7 minutes par
jour
Habiller S'habiller Sans aucune assistance Compris dans « se laver »
Manger Manger Sans aucune assistance Minutes de soins

d‘alimentation : <=10
minutes par jour

Translit Se transférer (lit- Sans aucune assistance Les données de

fauteuil) «coucher/asseoir »
dominent. Si le résidant est
indépendant pour cette
action, il est considéré
comme indépendant pour la
mobilisation
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Notation Fonction Critére BOC Valeur retenue pour
PLAISIR®
Contin Continence (vésicale | Aucun trouble Minutes de soins

d’élimination : = 0

Utilisation des

Capacité d'utiliser les

Pas de définition

Minutes de soins

professionnel

toilettes toilettes d’élimination : = 0
Ménage Faire le ménage S'occupe de toutes les Vécu occupationnel <3
taches légéres
Cuisine Préparer les repas Planifie et prépare des Vécu occupationnel <3
repas adéquats, assistance
éventuellement pour fournir
la matiére premiére
Lessive Faire la lessive Sans aucune assistance Vécu occupationnel <3
Repassage Faire le repassage Sans aucune assistance Vécu occupationnel <3
Achats Faire les achats S'occupe de tous les petits | Vécu occupationnel <3
achats, éventuellement
assistance pour les achats
lourds
Transports Utiliser les moyens Peut prendre un taxi sans Minutes de soins de
de transport étre accompagné mobilisation := 0
Cognit Fonctions cognitives | MMS>=24 (ou avis Pour le niveau de

dépendance lié aux déficits
cognitifs :

1 Légers :
Indépendant

2 Modérés légers :
Indépendant

3 Modérés séveres :
Dépendant

4 Séveres - actifs :
Dépendant

5 séveres - passifs :
Dépendant

Pour le niveau de
dépendance lié aux
problémes psychiatriques

1 Légers : Indépendant
2 Modérés : Indépendant
3 Séveres : Dépendant

ISEv /modifié BCM-DGS/07/05/2010
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Notation Fonction Critére BOC Valeur retenue pour
PLAISIR®

Santé (variable | Soins infimiers Pas besoin de soins Minutes de soins

non présente professionnels requis thérapeutiques (respiration,

dans les (évaluation, conseils communication, médication,

groupes et traitements) thérapie iv, traitements,

initiaux) méthodes diagnosiques = 0

minutes par jour, sauf :

Communication : <=15
minutes par jour

Médication Gérer ses Pas besoin d'aide Médication : <=5 minutes
médicaments par jour

Gestion des Gestion des finances | Sans aucune assistance Prise de décision <3

finances

Premier tableau dans le fichier Excel « Groupes BOC_AB-age-regroupement-
valeurs.xls » a l'onglet « % dépendants ». :

Dans cet onglet, sont repris les nombre de personnes « DEPENDANTES » selon les
critéres ci-dessus et sont calculé leur pourcentage par rapport au groupe correspondant
dans lequel ils sont classifiées.

Constat : pas d'information dans PLAISIR® pour deux critéres : « utiliser le téléphone »
et « vertiges ».

Une premiére remarque a ce niveau, il n'y a que quelques personnes qui ne sont pas
dépendantes pour I'hygiéne et I'habillage dans la base de données PLAISIR®, quel que
soit le chemin employé pour parvenir a ce résultat. Cela provient sans doute des
standards PLAISIR®, d'une part, et de modes de prise en charge d'autre part. On

« putze » sans doute toujours autant les résidants dans nos EMS helvétes !

Sur cette base sont reporté les pourcentages correspondants dans les tableaux du fichier
Excel « Profils IUMSPL map 13 a 8 - revuAB.xls ». Toutes les cellules dans lesquelles sont
introduits des chiffres sont marquées en vert pale.

Des moyennes pondérées n‘ont pas été calculée car la maniére de comparer la prévalence
PLAISIR® avec la prévalence EUMAD n'est pas définie.

Remarque a ce stade : certains des critéres sont probablement un peu trop approximatifs
et pas trés bon, notamment deux qui ne collent pas avec ceux de 'EUMAD : gérer les
médicaments et utiliser les toilettes. Les proxy utilisés ne sont pas tres bons.

Anne Berthou /25 mai 2009

' B. Santos-Eggimann et al. Modéle d’évaluation des politiques cantonales de prise en charge
médico-sociale des personnes agées chroniquement dépendantes et place du maintien a domicile,
IUMSP, Lausanne, 1998

i:\dgs\16planification sanitaire\16.03. planification médico-sociale\16.03.03 cycle 2009116.03.03.01.dé é 4
groupes boc-avril 09-edt.doc
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RD 875 Rapport sur la planification sanitaire du canton de Genéve 2012-2015

Audition par la Commission de la santé - 16 septembre 2011

Préambule

La Fegems salue I'existence du rapport RD 875, qui est explicite sur les hypothéses
utilisées pour effectuer les prévisions d'activité dans les différents secteurs et qui
constitue une bonne vision d’ensemble.

Elle regrette cependant I'absence en annexe du rapport d’avril 2010 sur la
planification médico-sociale 2010-2020 (DARES), pourtant mentionné en page 71
du RD 875. Elle regrette également la faible place consacrée aux EMS dans ce
rapport (4 pages seulement).

La Fegems fait part ici de ses principales préoccupations de fond.

1. Besoins en lits d’hébergement

Dans le RD 875, il est mentionné en page 73 que la capacité attendue de 3807 lits
d’EMS a fin 2011 devrait rester suffisante pour quelques années.

Dans le rapport d’avril 2010 du DARES, nous trouvons les chiffres suivants (pages

22-24):

Prévu 2010 Prévu 2022 Différence
Lits prévus (courbe H 3) 3'965 4'907 +942
Politique orientation -760 -760
Lits nets retenus 3965 4'147 +182
Or, si nous prenons le réel en 2011, avec la méme cible,

Réel 2011 Prévu 2022 Différence
Lits 3'807 4'147 + 340 lits.

nous constatons que ce sont au minimum 340 lits supplémentaires qu'il s’agirait de
prévoir d’ici @ 2022 (et non pas 182).

Cette correction devrait étre apportée dans le rapport. En corollaire, il faut
impérativement que les nouvelles constructions nécessaires soient planifiées des
maintenant et échelonnées dans le temps (sachant que la réalisation d’un nouvel
EMS demande au minimum 5 a 6 ans), pour éviter des problémes de disponibilités
en places qui allongeraient les listes d'attente et provoqueraient des journées
d’hospitalisation évitables.

Nous rappelons encore que 'amélioration de I'orientation des patients (estimée ci-
dessus a 760 personnes) est conditionnée par la mise a disposition rapide des
alternatives a I'hébergement (maintien & domicile renforcé pour 260 personnes et
accueil dans des structures intermédiaires pour 500 personnes). Si ces capacités ne
sont pas mises a disposition rapidement, nous risquons des problemes
supplémentaires de disponibilités en lits ’EMS.
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2. Réle des EMS dans le déploiement des structures intermédiaires (foyers de
jour/nuit, places en UATR, immeubles avec encadrement).

Le RD 875 préconise, d’ici 2015, la mise a disposition de 500 places
supplémentaires en I[EPA (8 immeubles de 60 places a construire...), d’un total de
200 places dans des foyers de jour (contre 115 actuellement) et de 100 places
d’'UATR (contre environ 70 prévues a ce jour).

Les structures intermédiaires sont regroupées dans le rapport sous le chapitre
« maintien a domicile ». Or, il existe des complémentarités naturelles avec les EMS,
en particulier pour I'accueil temporaire et I'accueil de jour.

Pour I'accueil temporaire, il s'agirait, pour les capacités nécessaires a I'horizon
2015, de répartir les places dans des EMS existants de différentes régions du
canton. L'accueil temporaire est en effet une prestation typiquement de proximité,
qui fait partie de la mission naturelle de 'EMS et qui devrait étre offerte si possible
dans 'EMS le plus proche. Dans ce domaine, il faut éviter la centralisation.

L’accueil de jour (& ne pas confondre avec les foyers de jour) est pratiqué dans de
nombreux EMS. Il consiste en général a accueillir des personnes agées habitant
dans la commune pour le repas de midi et cas échéant pour I'animation du début
d’aprés-midi.

De maniére générale et dans les limites du possible, la Fegems soutient le
développement d’'EMS polyvalents, s’adaptant & chaque type de patients, ouverts
sur I'extérieur et offrant d’autres possibilités d’accueil que le long séjour, tels que
'accueil temporaire, I'accueil de jour, le foyer de jour/ou de nuit ainsi que les
résidences avec encadrement.

Notre secteur se déclare ainsi prét a participer a la recherche de solutions concrétes
et a collaborer au développement des structures intermédiaires prévues d'ici 2015.

3. Conséquences de la réduction des durées de séjour hospitalieres liée a
I'introduction généralisée des SwissDRG dés le 1°" janvier 2012.

CURAVIVA a récemment publi¢ un rapport examinant les conséquences de
l'introduction des DRG pour les homes médicalisés (rapport de M R. Widmer,
disponible sur le site web de CURAVIVA).

L'introduction dés le 1er janvier 2012 du nouveau systéme tarifaire SwissDRG, basé
sur les forfaits par cas, se traduira probablement par une pression accrue sur les
durées de séjour en hopital et par un déplacement de la charge en soins pour le
secteur ambulatoire ou post aigu.

Pour les EMS, cela signifie que les patients en provenance d’un hdpital (SOMED
2009 : 30% en moyenne suisse, 67% pour Genéve) pourraient représenter a I'avenir
une charge en soins postaigus ou de réhabilitation plus importante, que certains
traitements médicaux pourraient devoir étre effectués dans des homes médicalisés
(p.ex : pansements sous vide, canules trachéales, aide respiratoire a long terme) et
que les soins palliatifs et terminaux pourraient étre de plus en plus « déplacés »
dans les EMS.

Sl I'on ajoute I'augmentation prévue des maladies chroniques et le fait que les
personnes agées entrant en EMS souffrent souvent de plusieurs maladies y compris
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de démences, il faut s’attendre a une intensification des besoins en soins et en
assistance dans les EMS.

Cette tendance n’est pas prise en compte dans le rapport. Nous demandons qu'il en
soit fait mention, que I''mpact de la réduction des durées moyennes de séjour a
I'hépital sur les EMS soit évalué et suivi, et qu'un financement adéquat de
'augmentation de la charge en soins et en assistance soit prévu.

4. Soins aigus et de transition : quels développements et quels enjeux pour
les EMS ?

Les soins aigus et de transition prévus par la LAMal — soins donnés sur prescription
médicale a la suite d’'un séjour en hopital pour une durée maximale de 14 jours —
seront progressivement mis en ceuvre.

Les conséquences de cette mise en ceuvre ne sont pas abordées dans le rapport.
Elles peuvent cependant étre importantes et nous souhaitons qu’un complément
soit apporté a cet égard.

L’organisation de tels soins posera assurément des problémes du point de vue de la
responsabilité médicale comme du point de vue des ressources et compétences
nécessaires en aval pour assurer des soins appropriés.

5 Conclusion
En résumé, la Fegems demande :

e une planification échelonnée dans le temps des nouvelles constructions a
prévoir sur la base d'au minimum 340 lits supplémentaires d'ici 2022, de
maniére a prévenir des problemes d’engorgement ;

e la prise en compte du réle que les EMS peuvent jouer en tant quUEMS
polyvalents, ouverts sur I'extérieur, dans le développement des structures
intermédiaires ;

e la prise en compte de I'impact de la réduction des durées moyennes de
séjour hospitaliéres sur I'activité de soins et d’assistance en EMS ;

e des compléments sur les conséquences de l'introduction des soins aigus et
de transition.

La Fegems souligne encore qu'’il s’agit de rester attentif au financement des soins et
de l'accompagnement en EMS, en visant une reconnaissance particuliere de la
charge en soins palliatifs lors de situations de crise ou en phase terminale ainsi que
pour les résidents atteints de démence.

La Fegems reléve pour terminer que la planification sanitaire doit &tre accompagnée
des moyens nécessaires a sa réalisation par des projets de lois ad hoc. Il en va par
ailleurs de méme pour la mise en ceuvre du programme cantonal genevois de
développement des soins palliatifs 2012- 2015, qui devrait étre accompagné des
moyens nécessaires a sa mise en place.
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