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Résumé  
 
La planification sanitaire a pour objectif d'anticiper l'évolution des besoins en soins de la 
population et de proposer des scenarii pour y répondre de la manière la plus rationnelle 
possible, en assurant un accès à des soins de qualité pour tous. Elle répond à des 
exigences légales cantonales et fédérales. 

Il faut considérer la planification sanitaire comme un outil d'aide à la décision. Les besoins 
estimés indiquent jusqu'où il est possible et adéquat d'augmenter les prestations de manière 
justifiable et dôallouer un financement en conséquence. La planification donne ainsi le 
tableau g®n®ral de lô®volution au sein de laquelle doivent sôop®rer les choix et priorisations. 

Le contexte démographique actuel peut se décrire comme une longue période durant 
laquelle l'espérance de vie, ainsi que l'âge moyen de la population, continue de croître. Cette 
évolution implique un accroissement constant des besoins en soins médicaux, 
principalement en raison de l'augmentation des cohortes populationnelles de personnes 
©g®es mais ®galement en raison dôune m®dicalisation croissante et de lôaugmentation des 
maladies chroniques. Dans les années à venir, une part accrue des ressources publiques 
devra être dirigée vers le domaine de la santé pour maintenir le niveau actuel dôacc¯s aux 
soins.  

Il n'est pas envisageable de vouloir simplement développer linéairement l'équipement 
sanitaire actuel pour le faire correspondre aux nouveaux besoins. Il faut au contraire parvenir 
à optimiser les prises en charge et à soutenir des réponses nouvelles face à une situation 
qui l'exige. Cette contrainte d'optimisation accompagne une recherche globale de la qualité 
des prises en charge et dôadaptation aux besoins. La planification permet dôidentifier les 
investissements et prestations nouvelles qui doivent être soutenues pour alléger le poids 
global des soins. 

De fa­on g®n®rale, la planification identifie des pistes dôam®liorations potentielles en fonction 
de lô®volution des besoins en soins. Ces am®liorations sôarticulent autour de lignes 
directrices structurantes telles que le soutien au maintien à domicile, poursuivi depuis 
plusieurs ann®es ¨ Gen¯ve, lôidentification des structures les plus ad®quates pour chaque 
catégorie de patients, lôam®lioration des collaborations et de la coordination au sein du 
réseau de soins notamment grâce aux outils informatiques (MonDossiermédical.ch) et enfin 
le soutien aux actions pertinentes de promotion de la santé et de prévention des maladies, 
domaine qui fait par ailleurs lôobjet dôune strat®gie propre et dôun rapport s®par® du Conseil 
dôEtat. Ces am®liorations sôinscrivent ®galement dans la continuit® des actions et axes 
propos®s par le Rapport du Conseil dôEtat sur la politique publique en faveur des personnes 
âgées en perte dôautonomie dôoctobre 2012, soit : 1) prévenir pour bien vieillir ; 2) bien vieillir 
chez soi ; 3) bien vieillir en EMS ; 4) garantir lôautod®termination et la dignit® en fin de vie ; 5) 
renforcer la continuité des prises en charge. 

Le présent rapport comprend la planification hospitalière (soins somatiques aigus, 
réadaptation et gériatrie, psychiatrie, hospitalisations extra-cantonales) et la planification 
préhospitalière, la planification médico-sociale (soins à domicile, établissements médico-
sociaux, structures intermédiaires), la planification du besoin en personnels de santé 
(démographie de la médecine ambulatoire et besoin en professionnels de la santé) 

Planification hospitalière  

Pour couvrir l'ensemble des besoins de la population tout en tenant compte de l'offre privée, 
les cantons ont l'obligation de planifier afin de déterminer les établissements hospitaliers qui 
figureront sur leur liste hospitalière en vertu de la LAMal. Pour cela, il faut d'une part 
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connaître les besoins et leur évolution, d'autre part estimer la part des besoins qui pourra 
être couverte par l'offre privée. 

Entre 2015 et 2019, l'augmentation annuelle moyenne du nombre de cas sera de 1.26 % 
dans le domaine des soins somatiques aigus. Cet accroissement moyen est pratiquement 
identique au résultat obtenu pour la période de planification précédente1 (1.3 %). Les 
hôpitaux concernés devront être en mesure de réaliser 661 cas supplémentaires chaque 
année. Les capacités hospitalières actuelles publiques et privées du canton de Genève 
seront à même de répondre à ce besoin.  

Dans le domaine de la réadaptation et de la gériatrie, sous l'effet de l'évolution 
démographique et du vieillissement de la population, l'accroissement annuel moyen, en 
termes de journées, sera de 2.2 %. À lôhorizon 2019, 161 lits suppl®mentaires seraient 
nécessaires, car l'équipement actuel est saturé. Toutefois, ce besoin pourrait être réduit à 83 
lits, sous condition de développer des alternatives à l'hôpital, notamment en renforçant l'aide 
et les soins à domicile ainsi que les structures intermédiaires. 

Dans le domaine de la psychiatrie, les besoins augmenteront annuellement de 0.96 %. Sans 
modification de l'offre et des pratiques de prise en charge, il faudrait 41 lits supplémentaires 
dôici 2019. Cependant, le développement des structures résidentielles communautaires et le 
renforcement des dispositifs ambulatoires permettraient dô®viter lôouverture de nouveaux lits 
dôhospitalisation classique, voire dôen fermer. 

Dans le domaine des hospitalisations extra-cantonales, les effets du libre choix restent 
difficiles à estimer. Il faut par conséquent apprécier avec prudence les projections réalisées, 
qui prévoient une augmentation moyenne annuelle du nombre de cas de 1.41 %. Des 
augmentations plus importantes que prévu pourraient être constatées en raison de la 
surcharge actuelle des structures hospitalières genevoises dans les domaines de la 
psychiatrie et de la réadaptation. 

En ce qui concerne la planification préhospitalière, les nouvelles estimations montrent une 
forte progression de lôactivit® dôurgence pr®hospitali¯re. Le nombre de missions annuelles en 
2019 devrait se situer entre 31'000 et 32'000, soit une augmentation de 16 % par rapport à 
2014. Pour répondre à cet accroissement, la centrale dôappels sanitaires urgents 144 sera 
modernis®e. Le nombre dôambulances devra progressivement °tre renforc® pour atteindre, ¨ 
lôhorizon 2019, 17 unit®s durant la journ®e et 15 unit®s sur la tranche horaire 15 h-23 h. 

  

                                                
1
 Planification médico-sociale et sanitaire du canton de Genève 2012-2015, DARES, 2011. 
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Planifica tion médico -sociale  

Établissements médico-sociaux (EMS) 

Les résultats des projections à l'horizon 2019 montrent une augmentation annuelle du 
nombre de lits de 79 unités. En tenant compte du nombre de lits disponibles et des futures 
constructions prévues, le besoin en lits à l'horizon 2019 est de 127 unités. 

La poursuite du d®veloppement de structures dôaccueil alternatives et l'augmentation de 
l'aide et des soins ¨ domicile pourront encore limiter lôaugmentation du besoin en lits d'EMS 
pendant quelques années. Il faut cependant anticiper dès maintenant une augmentation plus 
rapide des besoins dès 2019, nécessitant la création et la mise en exploitation de nouveau 
EMS. 

Soins et aide à domicile 

Les besoins en soins à domicile augmenteront en moyenne annuelle de 4.5 % sur la période 
2016-2019. Ainsi, chaque année 43ô481 heures de soins supplémentaires devront être 
fournies par les institutions concernées. Les accroissements annuels sont moins importants 
pour l'aide pratique (2.3 %), les repas (1.3 %) et les prestations de sécurité (1.4 %). Dans ce 
domaine, le rôle de l'institution genevoise de maintien à domicile (imad) restera fondamental 
pour répondre à des besoins accrus, non seulement en raison de l'évolution démographique, 
mais également au vu de l'augmentation de l'intensité des soins requis par les nouveaux 
patients âgés. L'objectif du canton de privilégier le maintien à domicile sera poursuivi, car il 
permet de contenir le nombre de lits d'EMS, qui coûtent plus cher si les durées de soins sont 
brèves, et de satisfaire le souhait exprimé par la population de rester à domicile. Il se pourrait 
également  que le besoin augmente plus rapidement, en fonction des mesures qui seront 
prises dans d'autres domaines de soins, pour ralentir l'évolution de leurs besoins grâce aux 
soins à domicile. 

Structures intermédiaires 

Un foyer est un lieu d'écoute et de partage qui permet au client de garder un lien social et au 
proche aidant de bénéficier d'un moment de répit. Diverses activités sont proposées aux 
personnes âgées en perte d'autonomie. 

Trois foyers de jour supplémentaires seront nécessaires dès 2016, dont 2 spécialisés, puis 1 
foyer généraliste supplémentaire en 2018, et enfin 1 foyer spécialisé en 2019. Par ailleurs, le 
besoin sera plus important dans l'hypothèse d'une augmentation de la fréquentation 
hebdomadaire moyenne, qui permettrait aux foyers d'avoir un impact encore plus grand. 

Les unités d'accueil temporaire de répit (UATR) ont pour but de favoriser le maintien à 
domicile en offrant un temps de répit, compris entre 5 et 45 jours, aux proches aidants des 
personnes qu'elles accueillent. 

Les nouvelles estimations confortent le besoin en lits UATR estimé à 100 lits au total dans le 
précédent rapport de planification sanitaire 2012-20151. Pour atteindre cette cible, il faudrait 
mettre à disposition 62 places supplémentaires d'ici 2019, qui viendraient s'ajouter aux 38 lits 
déjà existants sur le canton. 

Les unités d'accueil temporaire médicalisées (UATM) ont pour but de favoriser le maintien à 
domicile et d'éviter des hospitalisations inappropriées. Elles accueillent pour un séjour court 
des personnes en situation instable, qui nécessitent une surveillance médicale rapprochée. 
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Le besoin est estimé à deux UATM de 10 lits chacune. Comme il en existe une à Onex 
depuis 2014, la seconde UATM devrait être située dans une autre région du canton, afin de 
garantir la participation des médecins de cette région à la supervision des traitements et 
investigations. 

Les immeubles avec encadrement pour personnes âgées (IEPA) proposent aux personnes 
âgées des appartements adaptés, sans barrière architecturale, et équipés d'un système 
d'alarme intégré. De plus, ils offrent des prestations d'encadrement (sécurité, démarches 
administratives, soutien moral, etc.) et diverses activités (repas en commun, socialisation et 
animation, etc.). 

Lôint®r°t ¨ promouvoir les IEPA r®side dans lô®conomie réalisable grâce au report de 2 ans 
en moyenne de lôentr®e en EMS par rapport à une personne qui ne transiterait pas par un 
IEPA. Lors du dernier exercice de planification, le montant total de lô®conomie avait ®t® 
estimé à environ 150'000 francs par locataire, sur une période de 12 ans. Lors de la 
précédente planification, le besoin supplémentaire de logements IEPA avait été estimé à 500 
au total (hypothèse maximale).  

Le besoin découlant de l'évolution démographique sera de 8 à 9 logements supplémentaires 
par année entre 2016 et 2019, soit 34 en 4 ans. Compte tenu de l'ouverture d'un IEPA de 18 
logements en 2012 et de celle, courant 2015, d'un IEPA de 40 logements, le besoin net 
s'élève à 476 logements. 

Pour répondre à ce besoin de 476 logements supplémentaires, le département de l'emploi, 
des affaires sociales et de la santé (DEAS) accompagne 14 projets de construction d'IEPA, 
qui devraient ouvrir au cours de la période 2016-2019, pour un total de 734 logements. Le 
besoin identifié devrait donc être largement couvert, sous réserve qu'il n'est pas certain que 
tous les projets aboutissent. 

Besoin en personnels de santé  

Démographie de la médecine ambulatoire 

Les modifications multiples de la régulation fédérale sur les autorisations des droits de 
pratique ont donn® lôopportunit® ¨ de nombreux m®decins de débuter une activité 
ambulatoire facturable ¨ charge de lôassurance obligatoire des soins. Entre le 5 juillet 2013 et 
le 31 décembre 2014, plus de 700 autorisations de pratiquer ont été délivrées. 

Cette augmentation massive est en complète contradiction avec le désir de régulation 
exprimé à la fois par le canton, mais aussi par les associations professionnelles. Il 
conviendrait, ¨ lôavenir, de pouvoir r®guler lôoffre ambulatoire en fonction des besoins r®els 
de la population résidant dans le canton. Dans lôintervalle, le canton continuera dôappliquer la 
clause du besoin tant que cette possibilité légale lui sera offerte. 

Besoin en professionnels de la santé 

Les projections indiquent une augmentation importante du besoin en personnel de santé 
dans les années à venir. L'accroissement du besoin en personnel est corrélé à 
l'augmentation des besoins en soins et correspond à une augmentation annuelle de 264 
personnes. Les cessations d'activité sont responsables d'un besoin supplémentaire de 186 
professionnels en cas de retraite à 65 ans et de 567 personnes en tenant compte d'une 
durée d'activité professionnelle proche de la réalité observée. Ainsi entre 450 et 831 
professionnels devraient être engagés chaque année. 
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En effet, comme on ne peut pas s'attendre à ce que l'ensemble des professionnels de la 
santé en poste en 2011 travaille jusqu'à l'âge de la retraite, il faut introduire diverses 
hypothèses sur la durée de vie professionnelle, qui conduisent à un triplement du besoin de 
relève.  

Ainsi d'ici 2020, il faudra favoriser la formation et développer les stratégies d'engagement de 
nouveaux professionnels de la santé pour répondre au besoin, sans toutefois le couvrir 
entièrement. En guise de mesure incitative, l'octroi d'un mandat de prestations de la part de 
l'État n'est possible que si l'établissement s'engage à former des professionnels de la santé, 
pour autant que le nombre de classes et que l'effectif des volées soient adaptés en 
conséquence. 
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A. Introduction  

 A.I. À quoi sert la planification sanitaire  

La planification sanitaire cantonale a pour but de déterminer les besoins en soins du canton 
de Genève et de définir les moyens de les satisfaire de la façon la plus rationnelle et la plus 
économique possible. Elle vise à améliorer l'efficience du réseau de soins et du système de 
santé genevois et à offrir des soins accessibles, appropriés et de qualité à la population. 

Il n'y a pas d'automatisme entre les besoins estimés par la planification et leur financement. 
Les résultats de la planification sont cependant utiles, car, sur cette base, on peut justifier 
d'un financement jusqu'à concurrence du niveau des besoins en soins estimés. La 
planification constitue un important outil d'aide à la décision permettant au canton de fixer les 
priorités et d'allouer les ressources nécessaires dans le domaine de la santé. 

Le présent rapport de planification vise également à répondre à la résolution 697 du Grand 
Conseil du 22 mai 2012, qui adoptait le rapport de planification médico-sociale et sanitaire 
2012-2015 (Rapport 875 du Conseil dôÉtat du 11 mai 2011) tout en invitant le Conseil d'État, 
pour la prochaine période de planification, à : 

- appr®cier, dans le cadre du suivi pr®vu de la mise en îuvre de cette planification, les 
flux des usagers et financiers, entre les institutions prestataires au sein du canton et 
hors du canton ; 

- v®rifier lôad®quation entre lôutilisation des prestations, les besoins des usagers et la 
planification sanitaire cantonale ; 

- poursuivre les démarches nécessaires pour déployer les structures intermédiaires 
planifiées ; ¨ ®tudier ®galement, dans ce but, le d®veloppement dôEMS multi-
prestataires (ou polyvalents) ; 

- mettre davantage en évidence, dans la prochaine période de planification sanitaire, 
lôattention port®e ¨ 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 ; 

- poursuivre les efforts, au sein des structures ad hoc et avec les autorités françaises 
(Comité régional franco-genevois (CRFG), projet dôagglom®ration, etc.), visant ¨ 
favoriser une approche transfrontalière de la planification sanitaire. 

 A.II. Méthode de travail  

Le résultat des travaux de planification réalisés pour la période 2016-2019 figure dans le 
présent rapport de planification, qui s'inscrit dans la continuité du rapport RD 875. Ce 
document évalue les besoins dans les cinq domaines de soins suivants : 

- Planification hospitalière (soins somatiques aigus, soins de réadaptation et de 
gériatrie, soins de psychiatrie, hospitalisations extra-cantonales) ; 

- Planification médico-sociale (établissements médico-sociaux, soins et aide à 
domicile, structures intermédiaires) ; 

- Planification préhospitalière ; 

- Démographie de la médecine ambulatoire ;  

- Besoin en professionnels de la santé. 
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Le domaine de la prévention et de la promotion de la santé (PPS) n'est pas intégré au 
rapport de planification sanitaire, car il fait l'objet d'un rapport séparé du Conseil dôEtat. Un 
plan strat®gique et un plan dôactions seront propos®s au Grand Conseil dôici fin 2016. 

En matière de projections, le scénario démographique « engagement transfrontalier », mis 
au point par l'Office cantonal de la statistique (OCSTAT), a été retenu pour tous les 
domaines. Le choix de ce scénario, qui prévoit une augmentation moyenne de la population 
de 0.8 % par année jusqu'en 2020, se justifie, car c'est celui qui correspond le mieux à la 
réalité observée ces dernières années. 

Une organisation de projet a été mise en place pour élaborer le rapport de planification. 
Ainsi, un comité de pilotage, présidé par le chef du département chargé de la santé et 
réunissant les principales institutions publiques actives dans le domaine de la santé du 
canton, a été constitué afin de suivre la réalisation opérationnelle du projet de rapport et 
valider les résultats obtenus. 

Pour évaluer les besoins en soins dans les domaines de la psychiatrie et de la réadaptation, 
deux groupes de travail spécifiques ont été mandatés par le COPIL. Pour le domaine des 
soins somatiques aigus, le comité de pilotage s'est appuyé sur le travail d'un expert externe. 
Pour les autres domaines, les besoins ont été identifiés en étroite collaboration avec les 
partenaires concernés. 

Concernant la planification hospitalière, outre l'évaluation des besoins dans le domaine des 
soins somatiques aigus, de la réadaptation et de la psychiatrie, le rapport comporte une 
analyse fine de la qualité des prestations de soins aigus des établissements hospitaliers 
genevois. L'octroi de mandats ciblés aux cliniques privées dans le but de compléter l'offre 
des hôpitaux publics a été prorogé dans le domaine des soins somatiques aigus et en 
psychiatrie. Grâce à un changement de méthodologie et à l'existence de données 
suffisantes, la sélection des établissements concernés a pu se baser, dès 2015, sur une 
analyse objective de la qualité des soins, comme l'exige la loi fédérale sur l'assurance-
maladie, du 18 mars 1994 (LAMal) (RS 832.10). 

Pour répondre au défi du vieillissement démographique de la population et à l'accroissement 
des problématiques liées aux troubles cognitifs (Alzheimer) notamment, les domaines de la 
réadaptation/gériatrie et de la psychiatrie ont fait l'objet d'une évaluation approfondie. Les 
chapitres correspondants proposent des mesures organisationnelles concrètes permettant 
de réduire l'évolution des besoins. 

Néanmoins, la problématique du vieillissement de la population continuera d'exercer une 
influence significative sur le développement du système de soins cantonal. À ce titre, le 
présent rapport rend compte des résultats des prévisions en matière d'augmentation du 
besoin en lits dôEMS et en prestations de maintien à domicile. Dans ces domaines, des 
arbitrages et des choix seront sans doute nécessaires. 

Le maintien à domicile continue d'être une priorité pour le Conseil d'État, par rapport à 
l'institutionnalisation. Cette dernière comporte en effet différents inconvénients. Elle 
nécessite des structures plus lourdes, s'avère généralement plus coûteuse pour les temps 
de soins brefs et suscite peu d'adhésion de la part de la population. C'est pourquoi les 
scenarii proposés privilégient autant que possible le développement de prises en charge 
diversifiées à domicile et en ambulatoire pour les personnes en perte d'autonomie. 

Ainsi, le présent document dresse un inventaire global des besoins en soins pour les 
prochaines années. Il présente une vision complète de la réalité et évoque les principales 
options possibles pour l'avenir, en donnant de manière transparente les informations 
nécessaires en vue d'orienter les futurs choix d'allocation de ressources. 
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Comme pour la précédente période, la planification sanitaire cantonale est sujette à de 
nombreuses variables (cadre légal, financements, modification des besoins, etc.). Il sera 
donc nécessaire de vérifier en continu son adéquation avec les besoins en soins de la 
population du canton. 

Pour faciliter autant que possible la lecture du document et les comparaisons entre 
domaines de soins, les chapitres sont structurés de manière identique et comprennent tous 
un bilan de la période précédente de planification. 

De même, dans un souci de clarté, chaque chapitre distingue ce qui relève de la validation 
des données de ce qui relève de la méthode de projection ou de l'analyse des résultats. 
Cette systématique est reprise dans tous les domaines planifiés, à l'exception de la 
médecine de ville, qui comporte certaines particularités. 
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B. Bases légales de la planification  
  



DEAS/DGS - Rapport de planification sanitaire 2016-2019  Octobre 2015 
 

 
- 16 - Bases légales de la planification 

 

B. Bases légales de la planification  
 

En bref  

Les cons®quences principales de lôapplication de la LAMal révisée en 2007 

Dans le domaine de la planification hospitalière2, le système est passé en 2012 du 
financement de l'hôpital au financement des prestations fournies par l'hôpital. Des forfaits par 
cas ont été introduits basés sur des structures tarifaires uniformes au niveau suisse. Les coûts 
des investissements ont été introduits dans le calcul des forfaits. Les forfaits sont financés par 
le canton et les assureurs, selon leur part respective. L'autorité cantonale compétente fixe 
pour chaque année civile la part cantonale pour les habitants du canton. Celle-ci se monte à 
55 % au moins. Enfin, des critères uniformes de planification hospitalière basés sur la qualité 
et l'économicité doivent être édictés par le Conseil fédéral. Le libre choix de l'hôpital au sein 
des listes publiques est garanti. Les maisons de naissance sont reconnues comme 
fournisseurs de prestations LAMal. 

Médecine hautement spéci alisée  

Les cantons se sont depuis 2009 organis®s dans le cadre dôune Convention intercantonale 
relative à la médecine hautement spécialisée (CIMHS), dont les décisions de planification et 
dôattribution des prestations concern®es sont déjà effectives dans de nombreux domaines.  

Financement des soins délivrés à domicile  

Le nouveau système de financement des soins de longue durée prévoit une répartition des 
coûts entre l'assurance-maladie, la personne assurée (à concurrence de 20% au plus de la 
contribution maximale des assureurs fixée par le Conseil fédéral) et les cantons pour les 
coûts dits résiduels. 

Réintroduction temporaire de la clause du besoin pour  la médecine ambulatoire  

Cette clause du besoin a été réintroduite dès le 1er juillet 2013 jusquôau 30 juin 2016. Elle ne 
s'applique qu'aux médecins n'ayant pas effectué 3 ans de formation dans un établissement 
de formation suisse reconnu. Le choix est laissé aux cantons de décider s'ils désirent ou non 
introduire une limitation partielle ou totale des admissions. 

Le canton de Genève limite l'admission des médecins à la charge de la LAMal, au sens de 
la législation fédérale. 

 

 B.I. Le cadre  fédéral  

B.I.1. Avant lôapplication de la révision de la LAMal  de 2007 

                                                
2
  Office fédéral de la Santé 

  http://www.bag.admin.ch/themen/krankenversicherung/00305/04104/06668/index.html?lang=fr

http://www.bag.admin.ch/themen/krankenversicherung/00305/04104/06668/index.html?lang=fr
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Avant lôapplication de la r®vision du 21 décembre 2007 de la loi sur l'assurance-maladie du 
18 mars 1994 (LAMal ; RS 832.1), les fournisseurs de prestations remplissant les critères de 
la loi et de son ordonnance d'application du 27 juin 1995 (OAMal; RS 832.102)  étaient 
réputés admis à pratiquer à la charge de l'assurance obligatoire des soins (AOS). Les 
assureurs-maladie avaient par conséquent l'obligation de rémunérer les prestations ainsi 
fournies. 

Les hôpitaux et les établissements médico-sociaux nô®taient cependant pas admis 
automatiquement par effet de la loi comme fournisseurs de prestations à la charge de l'AOS. 
Ils nô®taient admis que si leurs prestations étaient en adéquation avec la planification 
cantonale ou intercantonale des besoins correspondants. 

« La LAMal (de 1994) ne donne toutefois aucune autre indication quant à la nature, au 
contenu et aux conditions de la planification déléguée aux cantons. Ceux-ci doivent ainsi 
fixer eux-mêmes le contenu du plan hospitalier, les critères de sélection ainsi que les 
conditions d'admission des hôpitaux. Les seuls critères d'admission posés par la LAMal en 
matière de planification sont la couverture des besoins en soins hospitaliers et la prise en 
compte des cliniques privées lors de l'élaboration de la planification. »3 

Les cantons avaient lôobligation de participer aux coûts des traitements stationnaires en 
prenant en charge au moins 50 % des frais d'exploitation d'un hôpital public ou 
subventionné, le reste étant pris en charge par les assureurs. Les cantons finançaient 
également les investissements des hôpitaux publics et devaient contribuer au financement 
des prestations dites d'intérêt général, telles que les coûts de garde pour le service 
d'urgence ou les coûts pour l'enseignement et la recherche. Par contre, les cantons avaient 
la libert® de d®cision quant au financement ®ventuel dôétablissements privés. Les traitements 
hospitaliers ambulatoires étaient entièrement à la charge de la LAMal. 

B.I.2. Conséquences de la r évision de la LAMal  

La révision de la LAMal en 2007 prévoit un nouveau mode de financement dès le 
1er janvier 2012 et entérine la responsabilité des cantons au niveau de la planification 
hospitalière selon les critères édictés par le Conseil fédéral. Le cadre légal est fixé dans les 
articles 39 LAMal et 58a à 58e OAMal et portent sur la d®termination de lôoffre, lôefficience et 
la qualité des prestations ainsi que sur les mandats de prestations. Cette révision a pour 
conséquence les changements majeurs suivants : 

- les cantons ont la responsabilité de planifier lôoffre des ®tablissements hospitaliers 
pratiquant ¨ la charge de lôAOS pour garantir que les besoins en soins de la 
population soient couverts. Sont pris en compte les établissements relevant des 
régimes subventionnés et conventionnés4 ainsi que lôoffre extracantonale ; 

- pour toute personne domiciliée sur son territoire, tout canton doit en principe prendre 
en charge sa part de financement d'une prestation hospitalière à chaque fois que 
celle-ci est effectuée dans un établissement mandaté par son canton pour ce type de 
prestations et inscrit sur une liste hospitalière correspondante. Cette prise en charge 
cantonale n'est toutefois pas illimitée : lors d'une hospitalisation en vertu du libre 
choix, elle dépend des quotas de prestations attribués par les cantons aux 
établissements hospitaliers concernés (ATF 2C_796/2011) ; 

 
Au niveau de la mise en application, la répartition des coûts entre cantons et assurance (au 
moins 55 % pour les cantons) pour les établissements figurant sur la liste hospitalière 

                                                
3
  La planification hospitalière cantonale, Ariane Ayer, Institut de droit de la santé, Université de Neuchâtel, 

novembre 2000. 
4
  Les ®tablissements conventionn®s ne figurent pas sur la liste hospitali¯re mais font lôobjet dôune convention 

tarifaire avec un ou plusieurs assureurs. 
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intervient au 1er janvier 2012. Les nouveaux crit¯res de planification relatifs ¨ lô®conomicit® et 
la qualité doivent être impérativement respectés à partir du 1er janvier 2015. 

Genève a agi conformément aux exigences légales : 

- en établissant une première liste hospitalière, basée sur le nombre de cas traités, 
adoptée le 23 novembre 2011 et entrée en vigueur au 1er janvier 2012 ; 

- en subventionnant, dès le 1er janvier 2012, à hauteur de 55 % au minimum toutes les 
prestations hospitalières du catalogue AOS réalisées dans les établissements listés 
en fonction desdits mandats sous r®serve dôavoir conclu un mandat de prestations 
avec les établissements concernés ; 

- en abrogeant et remplaçant la liste hospitalière du 1er janvier 2012 par une nouvelle 
liste à compter du 1er janvier 2015, afin de respecter au plus près la législation et 
l'ensemble des critères prévus par cette dernière. 

En résumé, le nouveau système de financement et de planification impliquent 
principalement : 

- un nouveau système tarifaire (SwissDRG5) ; 

- un financement forfaitaire des prestations, au lieu du financement des hôpitaux ; 

- une nouvelle r®partition du financement entre lô£tat et lôassurance obligatoire des 
soins (55 % au moins pour lô£tat et 45 % pour les assureurs) ; 

- une liste cantonale des établissements hospitaliers basées sur des mandats de 
prestations médicales ; 

- un cofinancement des établissements listés. Les établissements non listés auront la 
possibilité de conclure des conventions avec les assurances ; 

- un libre-choix limité aux hôpitaux extracantonaux figurant sur les listes cantonales 
correspondantes. 

Comme mentionné précédemment, les dispositions légales ci-dessous constituent la pierre 
angulaire juridique du financement et de la planification des établissements hospitaliers, 
suite à la révision de la LAMal de 2007 : 

a. Article 39 LAMal (liste hospitalière)  
1 Les établissements et celles de leurs divisions qui servent au traitement hospitalier de 
maladies aig¿es ou ¨ lôex®cution, en milieu hospitalier, de mesures m®dicales de 
r®adaptation (h¹pitaux) sont admis sôils : 

a. garantissent une assistance médicale suffisante ; 

b. disposent du personnel qualifié nécessaire ; 

c. disposent dô®quipements médicaux adéquats et garantissent la fourniture adéquate 
des médicaments ; 

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

e. figurent sur la liste cantonale fixant les cat®gories dôh¹pitaux en fonction de leurs 
mandats. 

2 Les cantons coordonnent leurs planifications. 

                                                
5
  Selon les directives  légales (art. 49 LAMal)  SwissDRG SA est responsable pour l'introduction, le 

développement ainsi que pour l'adaptation et le maintien du système de rémunération SwissDRG des séjours 
hospitaliers en soins somatiques aigus en fonction du diagnostic. Le système est en vigueur depuis  le 1er 
janvier 2012, voir .  http://www.swissdrg.org/fr/

http://www.swissdrg.org/fr/
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2bis Dans le domaine de la médecine hautement spécialisée, les cantons sont tenus dô®tablir 
conjointement une planification pour lôensemble de la Suisse. Si les cantons nôeffectuent pas 
cette tâche à temps, le Conseil fédéral détermine quels hôpitaux figurent pour quelles 
prestations sur les listes cantonales. 

2ter Le Conseil fédéral édicte des critères de planification uniformes en prenant en 
considération la qualité et le caractère économique. Il consulte au préalable les cantons, les 
fournisseurs de prestations et les assureurs. 

3 Les conditions fix®es ¨ lôal. 1 sôappliquent par analogie aux maisons de naissance, aux 
®tablissements, aux institutions et aux divisions dô®tablissements ou dôinstitutions qui 
prodiguent des soins, une assistance médicale et des mesures de réadaptation à des 
patients pour une longue durée (établissements médico-sociaux). 

b. Art. 41 LAMal (libre choix)  
1 En cas de traitement ambulatoire, lôassur® a le libre choix entre les fournisseurs de 
prestations admis et aptes ¨ traiter sa maladie. Lôassureur prend en charge les co¾ts jusquô¨ 
concurrence du tarif applicable au lieu de r®sidence ou de travail de lôassur® ou dans les 
environs. 

1bis En cas de traitement hospitalier, lôassur® a le libre choix entre les h¹pitaux aptes ¨ traiter 
sa maladie et figurant sur la liste de son canton de résidence ou celle du canton où se situe 
lôh¹pital (h¹pital r®pertori®). En cas de traitement hospitalier dans un h¹pital r®pertori®, 
lôassureur et le canton de r®sidence prennent en charge leur part respective de r®mun®ration 
au sens de lôarticle 49a jusquô¨ concurrence du tarif applicable pour ce traitement dans un 
hôpital répertorié du canton de résidence. 

1ter Lôal. 1bis sôapplique par analogie aux maisons de naissance. 

2 Si, pour des raisons m®dicales, lôassur® se soumet ¨ un traitement ambulatoire administr® 
par un autre fournisseur de prestations, lôassureur prend en charge les co¾ts correspondant 
au tarif applicable à cet autre fournisseur. 

3 Si, pour des raisons m®dicales, lôassur® se soumet ¨ un traitement hospitalier fourni par un 
h¹pital non r®pertori® du canton de r®sidence, lôassureur et le canton de r®sidence prennent 
¨ leur charge leur part respective de r®mun®ration au sens de lôarticle 49a. À lôexception du 
cas dôurgence, une autorisation du canton de r®sidence est n®cessaire. 

3bis Sont r®put®s raisons m®dicales au sens des al. 2 et 3 le cas dôurgence et le cas o½ les 
prestations nécessaires ne peuvent pas être fournies : 

a. au lieu de r®sidence ou de travail de lôassur® ou dans les environs, sôil sôagit dôun 
traitement ambulatoire ; 

b. dans un h¹pital r®pertori® du canton de r®sidence de lôassur®, sôil sôagit dôun 
traitement hospitalier. 

4 Lôassur® peut, en accord avec lôassureur, limiter son choix aux fournisseurs de prestations 
que lôassureur d®signe en fonction de leurs prestations plus avantageuses (article 62, al. 1 
et 3). Lôassureur ne prend en charge que les co¾ts des prestations prodigu®es ou ordonn®es 
par ces fournisseurs ; lôal. 2 est applicable par analogie. Les prestations que la loi rend 
obligatoires sont en tout cas garanties. 

c. Articles  58b à 58e OAMal 

Ces articles déterminent plus spécifiquement comment et selon quels critères les cantons 
doivent planifier leurs besoins en soins. 
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B.I.3. Coordination au sein de la m édecine hautement spécialisée  

Les cantons sont tenus d'établir conjointement une planification pour l'ensemble de la Suisse  
dans le domaine de la médecine hautement spécialisée (article 39, al. 2bis LAMal). Dans ce 
sens, ils ont signé le 1er janvier 2009 la Convention intercantonale relative à la médecine 
hautement spécialisée (CIMHS) du 5 décembre 2008 (K 2 20). Les cantons se sont ainsi 
engagés à planifier et attribuer en commun les prestations médicales hautement 
spécialisées sur la base dôune seule planification intercantonale au lieu de 26 planifications 
individuelles. La CIMHS constitue ainsi la base légale pour l'attribution des prestations : elle 
règle les processus de décision de ses organes et définit les critères à satisfaire pour quôun 
domaine de prestations puisse relever de la médecine hautement spécialisée au sens de la 
CIMHS. 

B.I.4. Financement des soins  délivrés à domicile  

La révision partielle de la LAMal, entrée en vigueur le 1er janvier 2011, a pour objet un 
nouveau mode de financement des soins délivrés à domicile et dans les établissements 
médico-sociaux (EMS). Selon ce nouveau système de financement, les coûts des soins 
concernés sont répartis entre trois acteurs différents : l'assurance-maladie, la personne 
assurée (à concurrence de 20% au plus de la contribution maximale fixée par le Conseil 
fédéral) et les cantons (coûts dits résiduels, les parts qui ne sont prises en charge ni par 
l'assurance-maladie, ni par les patients). 

Pour les soins dispensés par les infirmiers et infirmières indépendant(s)(es), les 
organisations dôaide et de soins ¨ domicile ainsi que les établissements médico-sociaux 
(EMS), le Conseil fédéral a déterminé les montants applicables en fonction des interventions 
effectuées dans l'ordonnance sur les prestations de l'assurance des soins, du 29 septembre 
1995 (OPAS ; RS 832.112.31). 

B.I.5. Clause du besoi n de la médecine ambulatoire  

En vertu de l'art. 55a LAMal, le Conseil fédéral avait édicté le 3 juillet 2002 l'ordonnance sur 
la limitation de l'admission des fournisseurs de prestations à pratiquer à la charge de 
l'assurance obligatoire des soins (OLAF; RS 832.103). Connu ®galement sous lôintitul® 
« clause du besoin de la médecine ambulatoire », cet article visait à freiner l'évolution des 
coûts de la santé, en limitant l'augmentation du nombre de fournisseurs de prestations et en 
instaurant une planification des médecins admis à la charge de l'assurance-maladie 
obligatoire. De fait, l'autorisation de pratiquer délivrée ne donnait plus automatiquement le 
droit de fournir des prestations à la charge de la LAMal. La législation fédérale initiale 
concernant la clause du besoin a été prorogée à trois reprises tout en faisant l'objet 
d'adaptations et a expiré le 31 décembre 2011. 

Le 21 novembre 2012, le Conseil fédéral s'est positionné en faveur de la réintroduction 
urgente et temporaire de l'article 55a LAMal. L'objectif de lôex®cutif fédéral était de donner 
aux cantons qui le souhaitaient, un outil de pilotage de l'offre médicale domaine ambulatoire. 

Dans son message, le Conseil fédéral soulignait notamment la croissance particulièrement 
élevée des demandes d'admissions à la charge de la LAMal des médecins dans le canton de 
Genève au cours de l'année 2012. 

La réintroduction temporaire de l'article 55a LAMal a été approuvée le 21 juin 2013 par les 
Chambres fédérales. L'entrée en vigueur de cette disposition a été fixée au 1er juillet 2013. 
Elle est applicable jusqu'au 30 juin 2016 et ne s'applique qu'aux médecins n'ayant pas 
effectué 3 ans de formation dans un établissement de formation suisse reconnu. 
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Cette nouvelle OLAF est entrée en vigueur le 5 juillet 2013. Elle permet de limiter l'admission 
à la charge de la LAMal des médecins, toutes spécialités confondues, visés par l'article 36 
LAMal, et ceux qui exercent au sein des institutions au sens de l'article 36a LAMal. La 
nouvelle OLAF est valable trois ans, soit jusqu'au 30 juin 2016. Le choix est laissé aux 
cantons de décider s'ils désirent ou non introduire une limitation partielle ou totale des 
admissions. 

Le canton de Genève limite l'admission à la charge de la LAMal des médecins, au sens de la 
législation fédérale. 

 B.II. Le cadre cantonal  
Les dispositions de la loi cantonale sur la santé du 7 avril 2006 (LS ; K 1 03) concernent 
lôensemble de la planification sanitaire, la planification hospitali¯re incluse et ont pour buts : 

- de d®terminer les besoins en soins, compte tenu de lô®volution d®mographique ; 

- de définir les moyens de les satisfaire de la façon la plus rationnelle et la plus 
économique possible ; 

- de garantir des soins appropriés et de qualité. 

Le règlement d'application de l'ordonnance fédérale sur la limitation de l'admission des 
fournisseurs de prestations à pratiquer à la charge de l'assurance-maladie obligatoire du 
16 avril 2014 (RaOLAF ; J 3 05.50) règle au niveau cantonal les modalités d'application de la 
législation fédérale sur la « clause du besoin ». 

Par ailleurs, les législations suivantes réglementent plus spécifiquement le domaine 
hospitalier : 

- les articles 16A ¨ 16H de la loi cantonale dôapplication de la loi f®d®rale sur 
lôassurance-maladie, du 29 mai 1997 (LaLAMal ; J 3 05), qui règlent les modalités 
d'application de la législation fédérale sur la planification et le financement des 
établissements hospitaliers ; 

- la loi sur les établissements publics médicaux, du 19 septembre 1980 (LEPM ; 
K 2 05) ; 

- la loi relative au financement de la collaboration entre les cantons de Vaud et de 
Genève dans le domaine de la santé publique et des hôpitaux, du 18 décembre 1992 
(LFCSP ; K 2 10) ; 

- le r¯glement concernant lôadmission des malades dans les ®tablissements publics 
médicaux, du 7 novembre 1984 (RAMEPM ; K 2 05.04) ; 

- le règlement sur les institutions de santé, du 22 août 2006 (RISanté ; K 2 05.06). 

- la loi sur le réseau de soins et le maintien à domicile, du 26 juin 2008 (LSDom ; K 1 
06) et son règlement d'application, du 16 décembre 2009 (RSDom ; K 1 06.01).  
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C. Projections démographiques  
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C. Projections démographiques  
 

En bref  

Selon le scénario retenu de lô« engagement transfrontalier », la part de la population des 
résidents de 65 ans et plus devrait passer de 17.55% en 2015 (12.36% pour la tranche de 
65 à 79 ans et 5.19% pour celle de 80 ans ou plus) à 18.59% en 2019 (12.83% et 5.76%).  

Pendant la période de planification, le taux de croissance de la population de 80 ans et plus 
est projeté à 11.05%, donc largement supérieur à celui de la tranche de 65 à 79 ans, 
attendu à 3.73%. 

 

 C.I. Contexte  
Les projections utilis®es sont celles ®labor®es par lôOffice cantonal de la statistique 
(OCSTAT) dans son rapport d'avril 2011 « Projections démographiques pour le canton de 
Genève, population résidante de 2010 à 2040 »6. Les différents scenarii se basent sur des 
hypothèses de croissance économique variable élaborées en collaboration avec des experts 
de lôadministration cantonale. 

L'OCSTAT a ainsi élaboré quatre scenarii démographiques distincts, qui sont décrits 
ci-dessous. Au-delà des taux de mortalité et de fécondité, ce sont avant tout les différentes 
hypothèses sur le solde migratoire qui expliquent les variations des résultats entre les 
scenarii. 

 C.II. Scenar ii  
Le texte du chapitre C.II est tir® du rapport de lôOCSTAT. 

C.II.1. Scénario I «  morosité économique  » 

Ce scénario décrit une situation où le développement (emplois et habitants) est fortement 
frein® par une situation ®conomique ou financi¯re d®favorable. Il ne sôagit cependant pas 
dôun ç scénario catastrophe ». Ce scénario peut aussi correspondre à un contexte 
économique général favorable, avec toutefois une croissance maîtrisée et contenue à 
lô®chelon cantonal. 

Quelle que soit lôoptique retenue, lôattrait du canton demeure, ne serait-ce quôen raison des 
« avantages comparatifs » dont il bénéficie. Une croissance zéro de la population, voire une 
d®croissance, nôest pas envisagée. Le niveau du solde migratoire reste positif. Il tend vers 
+1'100 personnes par année, tout en étant un peu plus élevé à court terme, car cette 
situation « déprimée è nôest pas envisag®e dans un tr¯s proche avenir. Un sc®nario 
postulant un solde migratoire plus bas sur une période relativement longue paraît peu 
probable dans la mesure où des soldes inférieurs à +1'000 personnes correspondent dans le 
pass® ¨ des p®riodes de crise ®conomique prononc®e. Comme le choix de la date dôune 
éventuelle « période de crise » serait arbitraire, un niveau général plutôt bas est postulé, 
refl®tant une situation de stagnation caract®ris®e par des pertes dôemplois, un solde 
migratoire légèrement négatif sur une courte période, etc. Comme certains secteurs 
économiques seraient touchés par une conjoncture économique atone, le nombre de départs 
du canton (®migrants) sôacc®l¯re tandis que celui des arriv®es (immigrants) ralentit. Le 

                                                
6
  Projections démographiques pour le canton de Genève, population résidante de 2010 à 2040, 

Communications statistiques n
o
 39, OCSTAT, avril 2011, pp. 8 à 10. 
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marché du logement se détend, mais un peu seulement, car il est aussi possible que des 
personnes qui avaient d¾ trouver un logement ¨ lôext®rieur du canton y retournent. Dans la 
description des scenarii présentée plus bas, une brève liaison avec la situation du marché du 
logement est effectuée. Cependant, la connaissance des relations entre la population par 
âge, le type de ménages et leurs logements est lacunaire : elle date du recensement de la 
population et des logements de lôann®e 2000. Ainsi, dans lôattente de nouvelles donn®es, 
lôOCSTAT a renonc® ¨ effectuer des projections de la demande de logements. Les 
hypothèses relatives aux migrations sont les plus délicates à formuler. Aucune prévision 
fiable nôexiste, ¨ moyen et long termes, en mati¯re dô®volution ®conomique. Il en va de 
même en matière de politique des étrangers. 

C.II.2. Scénario II «  tenda nce récente  » 

Il sôagit dôune vision coh®rente avec la situation observ®e cette derni¯re d®cennie. La 
conjoncture économique est favorable et la pression démographique reste élevée. Le parc 
de logements continue à se développer. Cependant, les grands chantiers se réalisent avec 
certaines difficultés (retards, constructions morcelées). Aussi, le solde migratoire descend-il 
juste au-dessous de la barre des +2'000 personnes de 2011 à 2019, pour remonter vers 
+2'600 personnes d¯s 2025. Lôaugmentation annuelle du parc (environ 1'400 logements par 
ann®e sur la p®riode 2006 ¨ 2010) sôacc®l¯re un peu, mais sans jamais atteindre 2'000 
logements sur la durée. Le faible développement du parc couplé à la pression 
démographique élevée empêche une remontée du taux de vacance des logements. Les 
loyers et les prix des logements progressent. Les régions à la périphérie du canton 
continuent à se développer en liaison avec une offre de logements insuffisante à Genève. 
Les mouvements pendulaires sôintensifient en cons®quence. La taille des ménages reste à 
un niveau que lôon peut consid®rer comme ®lev® pour une r®gion urbaine, voire sôaccro´t 
encore légèrement dans un mouvement contraire à la tendance historique, qui tend à la 
baisse. 

C.II.3. Scénario III «  engagement transfrontalier  » 

Ce sc®nario suppose un fort engagement de lôÉtat pour réaliser rapidement les projets de 
construction envisagés depuis quelques années. Le contexte économique est favorable à 
une croissance du nombre dôemplois. Dans ces conditions, le solde migratoire, qui se 
situerait vers +2'400 personnes durant ces prochaines ann®es, remonte ¨ lôoccasion de la 
réalisation de grands chantiers pour atteindre pratiquement +3'200 personnes de 2022 à 
2026, puis fléchit légèrement et se stabilise à un niveau moyen plutôt élevé (+3'100 
personnes). À noter que le solde migratoire reste ainsi largement au-dessous des valeurs 
observées dans les années 1958-1970 (+5ô500 personnes). Le parc des logements se 
d®veloppe assez rapidement, les grands chantiers sôouvrant sans grandes difficultés, tous 
les moyens l®gaux ¨ la disposition des autorit®s politiques ®tant mobilis®s. Lôaugmentation 
annuelle du parc serait proche des 2'000 logements durant la prochaine décennie, atteindrait 
ensuite le seuil des 3'000 logements, juste après la clôture des grands chantiers, puis 
diminuerait légèrement pour se rapprocher de 2'500 logements par année. Sur la période de 
calcul 2010-2040, 2'500 logements sortiraient de terre chaque année en moyenne. La 
croissance du parc de logements se solde par une légère remontée du taux de vacance des 
logements, qui reste cependant faible compte tenu de lôattrait du canton. Les possibilit®s de 
décohabitation étant facilitées grâce une offre de logements qui permet de décongestionner 
le marché, la taille des ménages se réduit légèrement. En raison de la détente sur le marché 
du logement, le taux de vacance des logements sôoriente l®g¯rement ¨ la hausse et la taille 
moyenne des ménages tend à se réduire. Dans ces conditions, tant certains investisseurs 
immobiliers que lôÉtat peuvent diff®rer la r®alisation de grands projets. Lôaccroissement 
annuel du parc de logements diminue quelque peu, en passant de 1'600 logements par an 
durant ces prochaines ann®es ¨ 1'000 logements par an dans une trentaine dôann®es. 
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C.II.4. Scénario IV «  dynamisme urbain  » 

Alors que les trois premiers scenarii sont cohérents avec les observations récentes et une 
certaine connaissance des projets immobiliers connus, ce dernier scénario se justifie en 
prenant plus de recul, tant historique que spatial. Historiquement, le canton de Genève a 
déjà connu un développement remarquable. La population du canton a doublé durant la 
deuxième moitié du XXe siècle. De 1955 à 1969, le niveau moyen du solde migratoire était 
de +5'500 personnes. La population a alors crû de 107'000 habitants en quinze ans (+7ô100 
habitants par année en moyenne). Selon les données des recensements fédéraux de la 
population, le canton a gagné 56'300 habitants entre 1950 et 1960, puis 72ô400 habitants 
entre 1960 et 1970. Le développement du parc immobilier genevois nôa pas emp°ch® 
lôagglom®ration de ç déborder » largement sur la périphérie française et vaudoise. Amorcé 
depuis de nombreuses années, le mouvement de population en provenance du canton de 
Gen¯ve vers la p®riph®rie de lôagglom®ration transfrontali¯re genevoise sôest encore amplifi® 
avec lôentr®e en vigueur des accords bilat®raux en 2002. Le district de Nyon et la zone 
dôemploi du Genevois-Français sont particulièrement concernés. Par exemple, en 2009, 
1'700 personnes se sont installées dans le district de Nyon. Côté français, ce sont 2'000 ex-
résidents du canton qui ont élu domicile dans le Genevois-Français. Deux tiers des 
nouveaux install®s en France voisine sont de nationalit® suisse. Lôimpact des accords 
bilatéraux sur la libre circulation des personnes est dôautant plus marqu® que certains pays 
de lôUnion europ®enne (UE) rencontrent des difficult®s financi¯res et ®conomiques, et ne 
peuvent guère offrir des conditions-cadre aussi compétitives que la Suisse. Ce contexte 
inédit, dans une société qui tend à revaloriser la ville, pourrait expliquer une dynamique 
démographique nouvelle qui concernerait particulièrement Genève ï ville internationale. Les 
observations pr®c®dentes montrent quôun potentiel de croissance existe manifestement, et 
quôil pourrait bien se concr®tiser. Dans ce sc®nario, le solde migratoire annuel, proche de 
+3'100 personnes dans un premier temps, augmenterait régulièrement pour atteindre +4'000 
personnes dès 2028. Cette perspective présume que le canton choisisse une voie innovante, 
hardie et dynamique pour développer son parc immobilier afin de densifier le canton et 
limiter la dispersion spatiale de lôagglom®ration. Dans les nouveaux projets, la proportion de 
logements par rapport aux places de travail est systématiquement revue à la hausse. Dans 
ce contexte, le nombre de nouveaux logements est suppos® augmenter r®guli¯rement (dôune 
manière un peu plus marquée dès 2020) pour atteindre 3'500 logements par année dès 
2025. Notons quôentre 1960 et 1975, chaque ann®e, le seuil des 3'500 nouveaux logements 
construits a été franchi. En moyenne, durant ces années-là, 4'789 logements neufs ont été 
mis sur le marché. Les taux de vacance des logements, très faibles encore quelques 
années, remonteraient quelque peu par la suite et la taille moyenne des ménages 
diminuerait faiblement. Exprimée en nombre absolu, la croissance de population serait 
l®g¯rement plus faible, mais dôun ordre de grandeur comparable ¨ la situation observ®e dans 
les années soixante (1955-1970). Exprimée en taux, cette croissance de la population, qui 
reste inférieure à 1 % par an, nôest pas tr¯s ®levée. Cependant, pour un canton-ville déjà très 
dense, il sôagit bien dôun rythme de croissance tr¯s ®lev®. 

 C.III. Projeté -réalisé  
Dans le cadre de cet exercice prospectif, les statisticiens cantonaux ont défini en 2011 les  
quatre scenarii démographiques : « morosité », « tendance récente », « engagement 
transfrontalier » et « dynamisme urbain è. Fin 2013, soit apr¯s trois ann®es dôobservation, 
lô®volution d®mographique du canton suit, en termes dôeffectifs totaux, le sc®nario 
« engagement transfrontalier è. En effet, lôeffectif d®mographique observ® (476ô000 
personnes) sôapparente ¨ ce sc®nario (475ô800) plut¹t quôaux autres variantes. Cependant, 
une analyse détaillée montre que la majorité des écarts observés entre les différents scenarii 
sôobservent avant lô©ge de 60 ans. 
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Comparaison entre la p opulation effective au 31.12.2013 / Projections 2011  

Les figures 1 à 3 présentent les écarts entre les quatre projections et la situation 
effectivement observée fin 2013. Le graphique 1 se focalise sur les âges compris entre 0 et 
59 ans, qui sont dôun moindre int®r°t pour les projections sanitaires. Il permet cependant de 
montrer la surestimation nette du nombre anticipé de naissances (environ 650 de plus 
quôeffectivement observ®), fruit dôune probable mauvaise estimation de la f®condit® 
genevoise. Il montre aussi que trois ans après la réalisation des projections, les écarts ne 
sont pas syst®matiquement positifs ou n®gatifs, mais quôils prennent successivement la 
forme dôune surestimation puis dôune sous-estimation, indiquant quôil est difficile dôanticiper 
les mouvements migratoires, lesquels sont les principaux responsables de lô®volution 
démographique aux âges actifs. 

Figure  1 : Écart entre les différentes projections 2011 et la réalité. Âges 0-59 ans.  

 

Source  : OCSTAT 

La figure 2 se focalise sur les âges compris entre 60 et 79 ans. Ici aussi, les écarts ne sont 
pas syst®matiques, puisquôune sous-estimation des effectifs sôobserve jusquô¨ 64 ans, suivie 
dôune surestimation assez importante entre 70 et 76 ans. Dans le premier cas, des 
phénomènes migratoires non prévus par les projections peuvent agir sur les effectifs de 
préretraités et expliquer cet écart entre observation et projections. Dans la seconde tranche 
dô©ges, deux facteurs peuvent être mentionnés : le premier fait référence à la migration de 
retour au pays d'origine, qui a pu éventuellement être légèrement plus importante 
quôanticip®, ce qui expliquerait la surestimation des effectifs, laquelle atteint presque 100 
unit®s ¨ lô©ge de 70 ans. La seconde concerne la mortalit®, qui a pu aussi être un peu plus 
importante quôescompt®. Ce deuxi¯me cas de figure nôa cependant pas un impact tr¯s 
conséquent et côest la premi¯re hypoth¯se qui est ¨ privil®gier. 
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Au total, pour cette classe dô©ges, la population est sous-estim®e dôenviron 500 personnes, 
sauf pour lôhypoth¯se ç dynamisme urbain », qui arrive à des effectifs similaires pour les 60-
79 ans. Cependant, ce sont surtout les âges les plus jeunes qui contribuent aux écarts (60-
64 ans environ), ©ges qui nôauront pas un impact tr¯s important sur la projection des besoins 
en lits dôEMS. Si lôon consid¯re les 65 ans ou plus, les trois premiers scenarii reflètent bien 
lôeffectif, tandis que le quatri¯me ï « dynamisme urbain » - surestime la population 
réellement observée. 

La figure 3 fait pour sa part référence à la population âgée de 80 ans ou plus, et compare 
une nouvelle fois lôeffectif observ® et ceux estim®s par les quatre hypoth¯ses. Celles-ci ne 
sont pas tr¯s diff®rentes lôune de lôautre, et d¯s lors les ®carts sont similaires quelle que soit 
lôhypoth¯se. Globalement, la population est surestim®e dôun effectif compris entre 178 et 195 
personnes de 80 ans ou plus. Si on se limite aux âges compris entre 90 ans ou plus, la 
surestimation atteint 252 personnes quel que soit le scénario (les effectifs anticipés pour fin 
2013 sont similaires). 

Figure  2 : Écart entre les différentes projections 2011 et la réalité. Âges  60-79 ans.  

 

Source  : OCSTAT 
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Figure  3 : Écart entre les différentes projections 2011 et la réalité.  
Âges  80 ans ou plus.  

 

Source  : OCSTAT 

Cette surestimation sôexplique certainement par une hypoth¯se de survie trop positive de la 
population en fin de vie. Il nôest pas impossible cependant que la population ©g®e de 90 ans 
ou plus soit mal estim®e, car lôintroduction de la statistique fédérale de la population et des 
ménages (STATPOP) est récente, et certaines questions restent ouvertes quant à la qualité 
des données pour les personnes institutionnalisées. 

Ce que lôon peut retenir à ce stade est que les trois premières hypothèses semblent fournir 
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Même s'il persiste des différences entre les classes d'âges, nous pouvons constater que les 
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personnes cet écart reste faible (63 personnes). 

- 60

- 40

- 20

 0

 20

 40

 60

 80

80
ans

81
ans

82
ans

83
ans

84
ans

85
ans

86
ans

87
ans

88
ans

89
ans

90
ans

91
ans

92
ans

93
ans

94
ans

95
ans

96
ans

97
ans

98
ans

99
ans+

Morosité Tendance récente Engagement transfrontalier Dynamisme urbain



DEAS/DGS - Rapport de planification sanitaire 2016-2019  Octobre 2015 
 

 
- 30 - Projections démographiques 

Tableau  1 : Population 2012 réelle comparée aux projections  

Tranche d'âge

Engagement 

transfrontalier 

(ET)

Réel

Diff. 

Réel vs 

ET

Diff. 

Réel vs 

ET en %

0-4 ans 24'663         23'774   -889   -3.7%

5-9 ans 24'495         24'345   -150   -0.6%

10-14 ans 25'357         24'667   -690   -2.8%

15-19 ans 26'708         26'577   -131   -0.5%

20-24 ans 29'532         29'953   421    1.4%

25-29 ans 32'641         32'976   335    1.0%

30-34 ans 37'000         36'275   -725   -2.0%

35-39 ans 36'532         36'979   447    1.2%

40-44 ans 36'391         36'422   31      0.1%

45-49 ans 37'793         37'968   175    0.5%

50-54 ans 33'221         32'968   -253   -0.8%

55-59 ans 27'236         27'362   126    0.5%

60-64 ans 23'583         23'841   258    1.1%

65-69 ans 22'361         22'479   118    0.5%

70-74 ans 17'890         17'754   -136   -0.8%

75-79 ans 14'136         14'110   -26     -0.2%

80-84 ans 10'962         11'024   62      0.6%

85-89 ans 6'975          6'956     -19     -0.3%

90-94 ans 3'232          3'169     -63     -2.0%

95 et plus 976             913       -63     -6.9%

Total général 471'684       470'512 -1'172 -0.2%  

 Source  : OCSTAT 

Les remarques formulées sur la comparaison du projeté-réalisé de l'année 2013 sont aussi 
valables pour le tableau 1 qui montre : 

- une surestimation nette du nombre de naissances (environ 800 de plus que le 
nombre observé), conséquence dôune probable mauvaise estimation de la fécondité 
genevoise ; 

- que les ®carts ne sont pas syst®matiquement positifs ou n®gatifs, mais quôils 
prennent successivement la forme dôune surestimation puis dôune sous-estimation ; 

- quôil est difficile dôanticiper les mouvements migratoires, lesquels sont les principaux 
responsables de lô®volution d®mographique aux ©ges actifs ; 

- que l'estimation dans les tranches d'âges avancés, qui ont des effectifs faibles, est 
difficile à réaliser quel que soit le scénario. 

 C.IV. Conclusion  : scénario retenu pour l'évaluation des besoins  
Dans le précédent exercice de planification, le scénario retenu avait été celui de 
« l'engagement transfrontalier ». Ce scénario correspond le mieux à la réalité observée ces 
dernières années, il continue donc à être le scénario privilégié pour ce nouvel exercice de 
planification. La Suisse et particulièrement le canton de Genève continuent à attirer de 
nouvelles personnes et à créer de nouveaux postes de travail, malgré la faiblesse 
économique des pays limitrophes. Ainsi, la population devrait augmenter en moyenne de 
0.8 %-0.9 %, par année jusqu'en 2020 (voir tableau 2). 
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Tableau  2 : Population résidente 2010 -2020 selon le scénario «  engagement 
transfrontalier  », à Genève  

Année 2010 (1) 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Population résidente463'919 467'437 471'684 475'835 479'890 483'854 487'708 491'632 495'616 499'780 504'128

3'518 4'247 4'151 4'055 3'964 3'854 3'924 3'984 4'164 4'348

0.76% 0.91% 0.88% 0.85% 0.83% 0.80% 0.80% 0.81% 0.84% 0.87%

Croissance cumulée 0.76% 1.67% 2.57% 3.44% 4.30% 5.13% 5.97% 6.83% 7.73% 8.67%

65 - 79 ans 51'983 53'423 54'627 55'792 56'602 57'370 57'862 58'402 58'916 59'508 60'189

1'440 1'204 1'165 810 768 492 540 514 592 681

2.77% 2.25% 2.13% 1.45% 1.36% 0.86% 0.93% 0.88% 1.00% 1.14%

Croissance cumulée 2.77% 5.09% 7.33% 8.89% 10.36% 11.31% 12.35% 13.34% 14.48% 15.79%

80 ans ou plus 20'806 21'473 22'155 22'784 23'398 24'069 24'672 25'330 26'033 26'729 27'461

667 682 629 614 671 603 658 703 696 732

3.21% 3.18% 2.84% 2.69% 2.87% 2.51% 2.67% 2.78% 2.67% 2.74%

Croissance cumulée 3.21% 6.48% 9.51% 12.46% 15.68% 18.58% 21.74% 25.12% 28.47% 31.99%

Source : OCSTAT / SCRIS / DGS

(1)  année de référence des projections

Différence annuelle

Différence annuelle

Différence annuelle

 

Sur une population totale r®sidante de 470ô512 personnes dans le canton de Gen¯ve en 
2012, le nombre de personnes ©g®es de 65 ans ou plus sô®levait à 76'415, soit 16 % de la 
population. Une grande majorité de ces personnes vit à domicile.  

Il convient de noter que les différences entre scenarii sont négligeables pour les projections 
concernant la population âgée. En effet, pour la période considérée, les différents scenarii se 
rejoignent sensiblement pour les habitants de 80 ans ou plus, comme le montrent les 
graphiques ci-dessous. 

Figure  4 : Population résidante  à Genève,  selon le sexe et lô©ge, en 2010 et 2040 

 
Source  : OCSTAT 
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Figure  5 : Population résidante  à Genève,  selon le groupe dô©ges 80 ans ou plus et 
projections  
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D. Évaluation du besoin  en soins  
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D.I. Planification hospitalière  
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D. Evaluation du besoin en soins  

 D.I. Planification hospitalière  

D.I.1. Soins somatiques aigus  

En bref  

Projeté -réalisé  

Depuis le 1er janvier 2012, les statistiques et projections reposent sur la nouvelle 
nomenclature SwissDRG (structure tarifaire nationale). Ce changement rend une 
comparaison fine par pôle délicate. Les prévisions du nombre de cas restent globalement 
correctes.  

En 2012, les cas réalisés étaient de 4.2 % inférieurs à ceux projetés (49'598 et 51'788 cas 
respectivement). Cette diff®rence sôexplique en partie par un changement de r¯gle : 
lorsquôun patient est r®admis dans le m°me h¹pital, pour le m°me diagnostic, dans les 18 
jours qui suivent la sortie, les deux cas sont regroupés. En pondérant les résultats par ce 
changement de d®finition, lôerreur de projection est comprise entre -0.8 % (-399 cas) et 
+0.2% (+118 cas). 

Le nouveau système SwissDRG diminue également artificiellement le nombre total de 
journ®es dôhospitalisation enregistr®es vu quôil ne prend plus en compte le jour de sortie. En 
adaptant les projections passées en conséquence, lôon constate que le nombre de jours 
dôhospitalisation en 2012 de 298'100 se situe dans le bas de la fourchette prévue de 
286'612 à 328'555. Trois facteurs ont impacté ce résultat : lôincitation financi¯re pour des 
séjours plus courts, les progrès médicaux et techniques, ainsi que la poursuite du 
développement des soins à domicile. 

Données utilisées  

Sont utilisées les données provenant de la statistique médicale des hôpitaux 2012, 
recueillies et valid®es par lôOffice f®d®ral de la statistique (OFS). Seuls les cas stationnaires 
sortis dans lôann®e sont pris en consid®ration. 

Modèles e t méthodes de projection  

Dans un premier temps, les taux dôhospitalisation et les dur®es moyennes de s®jour 2012 
sont calculés par SwissDRG. Dans un second temps, les projections sont réalisées à 
l'horizon 2019, sur la base du scénario démographique retenu, en appliquant les taux 
d'hospitalisation par âge selon les normes SwissDRG aux effectifs de population par âge. 
Ces taux d'hospitalisation sont supposés constants dans le temps. 

De cette manière, il est possible d'estimer le nombre de cas et de journées dôhospitalisation 
pour les années futures. 

Projection s 

Entre 2015 (51'543 cas) et 2019 (54'185 cas), lôon observe une augmentation de 2'642 cas 
pour lôensemble des r®gimes dôassurance. Ainsi, sur la p®riode 2016-2019, lôaccroissement 
annuel moyen sera de 1.26 %, soit 661 cas par an. Cet accroissement moyen est 
pratiquement identique au résultat obtenu pour la période de planification précédente qui  
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était de 1.3 % annuellement.  

Mesures proposées  pour augmenter lôefficience de la r®ponse aux besoins 

Les mesures prévues sont les suivantes :  

- ®tablissement dôun contrat de prestations avec les HUG ;  
- mise en îuvre du plan strat®gique 2020 et du plan d'investissements des HUG ;  
- attribution de mandats de prestations aux cliniques privées du canton ;  
- ouverture du nouveau bâtiment des lits (BDL2) puis rénovation du bâtiment BDL1 des 

HUG, permettant non seulement d'améliorer la qualité hôtelière, mais aussi de 
rationaliser et d'optimiser le fonctionnement du plateau technique et le parcours du 
patient. 

 

D.I.1.1. Contexte  

Ce chapitre a pour but de prévoir les besoins en soins somatiques aigus de la population du 
canton à l'horizon 2020. Il concerne les prestations stationnaires au sens de l'article 3 de 
l'ordonnance fédérale sur le calcul des coûts et le classement des prestations par les 
hôpitaux, les maisons de naissance et les établissements médico-sociaux (EMS) dans 
lôassurance-maladie, du 3 juillet 2002 (RS 832.104) (OCP). Il s'agit des hospitalisations pour 
lesquelles un lit a été occupé au moins une nuit. 

Dans le rapport du Conseil dôÉtat au Grand Conseil concernant la planification médico-
sociale et sanitaire du canton de Genève 2012-2015 (RD 875), le canton avait prévu que les 
besoins en soins somatiques aigus allaient croître de 4 % pendant cette période de trois ans 
ou de 1.3 % en moyenne par année. Il avait alors estim® que les gains dôefficience, 
lôam®lioration du fonctionnement du r®seau de soins et le virage ambulatoire allaient libérer 
des capacités, permettant ainsi aux établissements existants de répondre à ce besoin 
supplémentaire. 

Dans la section suivante, lôactivit® r®alis®e en 2012 est compar®e ¨ lôactivit® pr®vue, afin de 
juger de la qualité de la prévision pour cette année. Les autres parties de ce chapitre 
présentent la méthode de projection utilisée pour la période 2012-2020, lôestimation des 
besoins pour cette p®riode, ainsi que la m®thode dôattribution des mandats de prestations 
aux établissements hospitaliers et les résultats obtenus. 

Cette nouvelle planification hospitalière des soins somatiques aigus comporte une analyse 
fine de la qualité des prestations des établissements hospitaliers genevois. Il s'agit d'une 
nouveauté par rapport au précédent rapport de planification. L'étude démontre que les 
établissements genevois offrent des prestations de qualité et jouissent d'indicateurs positifs 
en la matière par rapport à d'autres établissements suisses. Les résultats de cette analyse 
figurent en annexe 1 du document et sont, en partie, repris dans ce chapitre. 

D.I.1.2. Projeté -réalisé  

Les projections réalisées dans le précédent rapport de planification sanitaire reposaient sur 
la classification APDRG (All Patient Diagnosis Related Groups), qui comportait environ 700 
groupes de séjours hospitaliers, réputés homogènes en termes cliniques et de 
consommation de ressources. Ce système de classification a été utilisé dans certains 
cantons suisses entre 1998 et 2011. 

Depuis le 1er janvier 2012, les prestations hospitalières en soins somatiques aigus sont 
rémunérées sur la base des « SwissDRG » (système de tarifs unifiés). Ces groupes de 
séjours hospitaliers s'apparentent aux anciens APDRG mais sont plus nombreux (environ 
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1'000 SwissDRG). Les statistiques et les projections reposent désormais sur cette nouvelle 
nomenclature. 

Le code SwissDRG est déterminé postérieurement à chaque hospitalisation, à l'aide d'un 
logiciel appelé « groupeur », qui se base sur les différents codes des diagnostics et des 
traitements, ainsi que sur d'autres critères, figurant dans le dossier du patient. 

En raison du nombre très important de groupes DRG, les résultats des projections du 
précédent rapport de planification ont été présentés de manière agrégée, par pôles 
médicaux, qui sont au nombre de 22 et qui permettent d'avoir une vision synthétique de 
l'activité hospitalière et de son évolution. 

Ainsi, par exemple, les DRG des interventions en rapport avec le cîur ou le syst¯me 
circulatoire ont été regroupés dans le pôle « cardiologie ». 

Les cas d'hospitalisation réalisés en 2012 ont été classés selon la nouvelle nomenclature 
SwissDRG, alors que les prévisions avaient été faites sur la base des anciens APDRG. Ce 
changement de système fait apparaître des différences significatives dans le nombre de cas 
par pôle, qui ne s'expliquent donc pas par des modifications des besoins en soins de la 
population. 

Il est par conséquent difficile de réaliser une analyse pertinente de l'évolution du nombre de 
cas par pôle, c'est pourquoi seules les causes des différences les plus significatives sont 
expliquées ci-après. 

a. Résultats de la comparaison entre cas 2012 réalisés et projetés  

Le tableau 3 ci-dessous compare, par pôle, les cas projetés (groupés en APDRG) aux cas 
réalisés (groupés en SwissDRG) en 2012. Les prévisions des cas étaient globalement 
correctes. 
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Tableau  3 : Cas projetés et réalisés en 2012  à Genève  
(comparaison par pôle médical, soins somatiques aigus) 

Nom du pôle

Code 

du 

pôle

Nb de cas 

réalisés 

2012

Nb de cas 

projetés 

2012

Différence 

en nb de 

cas

Différence 

en %

Système nerveux A 2'860 2'328 532 23%

Ophtalmologie B 816 1'606 -790 -49%

ORL, stomatologie C 2'040 2'152 -112 -5%

Système respiratoire D 3'103 2'726 377 14%

Système cardio-vasculaire E 4'269 4'155 114 3%

Système digestif F 6'586 6'615 -29 0%

Gynécologie G 2'653 2'843 -190 -7%

Orthopédie, rhumatologie H 10'104 9'737 367 4%

Dermatologie I 1'457 1'510 -53 -4%

Endocrinologie J 1'026 670 356 53%

Uro-néphrologie K 3'158 3'220 -62 -2%

Obstétrique M 5'915 5'849 66 1%

Nouveau-nés N 1'080 1'181 -101 -9%

Hématologie O 925 755 170 23%

HIV, infections P 724 643 81 13%

Psychiatrie, toxicomanie Q 507 685 -178 -26%

Blessures, empoisonnements, brûlures S 993 317 676 213%

Médecine intensive, transplantation T 531 47 484 1030%

Thérapie de la douleur et autres U 673 3'009 -2'336 -78%

Chimio, Radio, Transfusion V 952 -952 -100%

DRG d'erreur et autres Z 178 788 -610 -77%

Total général 49'598 51'788 -2'190 -4.2%

Source : OFS, Statistique des hôpitaux 2012 / DGS  

On constate que, sur l'ensemble de l'année 2012, les hôpitaux genevois ont enregistré 
49'598 cas d'hospitalisation de patients genevois, représentant 298'100 journées, soit une 
durée moyenne de séjour (DMS) de 6 jours. Par ailleurs, le pôle X, qui prévoyait 4'265 cas 
de « décès ou transferts immédiats », a été exclu de la présente analyse. En effet, le 
nouveau système de classification SwissDRG ne les considère plus comme des cas 
d'hospitalisation. Les décès sont donc absents de la statistique médicale hospitalière 2012, 
empêchant toute comparaison pour ce pôle. 

Globalement, l'activité réalisée, exprimée en nombre de cas, est inférieure de 4.2 % à 
l'activité prévue (51'788 cas). 

Cet écart d'activité trouve son explication dans le changement des règles appliquées pour 
comptabiliser les cas, dès le 1er janvier 2012. La nouvelle définition stipule en effet que si un 
cas est réadmis dans le même hôpital, pour le même diagnostic, dans les 18 jours qui 
suivent la sortie, les deux cas sont regroupés. Ainsi, alors qu'avant 2012, une 
réhospitalisation dans les 18 jours générait un deuxième cas d'hospitalisation, à partir de 
2012, la réhospitalisation dans les 18 jours ne génère plus qu'un seul cas. 

En 2012, le taux de réhospitalisation dans les 18 jours observé a été d'environ 4 à 5 %, selon 
les établissements. Ce taux explique pourquoi on observe, pour cette même année, un écart 
relatif de 4.2 % entre cas réalisés et projetés. La prévision relative au nombre total de cas de 
soins somatiques aigus était donc correcte. 
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Comme mentionné dans le rapport de planification RD 875, la répartition des cas dans les 21 
pôles d'activité est susceptible de varier significativement d'une année à l'autre. Il existe 
plusieurs explications à ce phénomène. Des causes de nature épidémiologique, prévisibles 
ou non, influencent évidemment l'afflux de patients dans les différentes spécialités, mais il 
existe également des variations dont la cause est purement aléatoire. Ces dernières peuvent 
être définies comme la « marge d'erreur » propre à tout modèle de prévision. Mais, en 
l'occurrence, c'est surtout le changement de classification des prestations hospitalières selon 
les pôles qui est à l'origine des différences constatées. 

Pôles U et Z  : autres prises en charge et « DRG d'erreurs  » 

De manière générale, les établissements actifs sur le canton ont mieux codé les cas en 2012 
que précédemment. Il en découle une forte diminution des cas dans les pôles d'activité U 
« Thérapie de la douleur et autres prises en charge » et Z « DRG d'erreurs et autres ». Les 
valeurs projetées du nombre de cas en 2012 étaient respectivement de 3'009 et de 788, soit 
au total presque 8 % du nombre de cas de soins somatiques aigus. Dans les faits, en raison 
de l'amélioration du codage, ces pôles ne représentent plus que 851 cas, soit 1.7 % du total 
des cas. En conséquence, on observe un report de cas dans d'autres pôles d'activité, 
notamment les pôles suivants : 

- A « système nerveux » ; 

- D « système respiratoire » ; 

- J « endocrinologie » ; 

- O « hématologie » ; 

- P « HIV, infections » ; 

- S « blessures, empoisonnements, brûlures » ; 

- T « médecine intensive, transplantation ». 

Concernant le pôle T, il ne comprenait, jusqu'en 2012, que les cas de transplantation. Dans 
la nouvelle nomenclature SwissDRG, les cas de médecine intensive y ont été ajoutés. 

Pôle B  : ophtalmologie  

Le nombre de cas réalisés est nettement inférieur à la prévision. Au-delà du changement de 
classification, cet écart est attribuable à la poursuite du virage ambulatoire dans ce domaine. 
En effet, les progrès de la médecine permettent aujourd'hui de réaliser bon nombre 
d'interventions ophtalmologiques dans un cadre ambulatoire plutôt qu'hospitalier. 

Pôle V : chimiothérapie, radiothérapie , transfusion  

Le pôle V n'est plus utilisé dans la nouvelle nomenclature. En effet, les traitements de 
chimiothérapie et de radiothérapie ont été codés de manière à figurer dans leurs domaines 
de soins respectifs. Par exemple, un traitement de chimiothérapie pour un cancer du sein 
apparaîtra sous gynécologie et non plus sous chimiothérapie. 

Pôle Q : Psychiatrie, toxicomanie   

Le nombre de cas de ce pôle est inférieur de 26 % aux projections. Une des explications 
réside dans la modification de la prise en charge des patients toxicomanes et psychotiques 
qui, après une phase aigüe généralement inférieure à 24 h, sont transférés dans une unité 
de soins continus. Ces séjours inférieurs à 24 h ne génèrent donc plus de cas 
d'hospitalisation et sortent des statistiques. 
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b. Journées  d'hospitalisation et durée moyenne de séjour (DMS)  

Comme mentionné dans le rapport de planification RD 875, les hôpitaux ont été soumis, dès 
2012, à de fortes incitations financières visant à diminuer les durées moyennes de séjour, 
puisque les montants des forfaits facturables sont eux-mêmes calculés sur la base de 
durées de séjour aussi courtes que possible. 

Même si les projections des journées ont été fournies essentiellement à titre d'information, il 
est intéressant de comparer le nombre de journées réalisées au nombre de journées 
projetées. 

Pour rappel, les prévisions 2008-2020 (voir figure 6 ci-dessous) indiquaient les 
augmentations suivantes du nombre de journées d'hospitalisation pour deux des trois 
scenarii considérés : 20 % pour le scénario de référence, à savoir le scénario « base »7, et 
un peu plus de 8 % environ pour le scénario « ¼ best »8. 

Figure  6 : Nombre de journées 2008 -2020 à Genève 
 (soins somatiques aigus, selon trois scenarii de durée moyenne de séjour) (1) 
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(1) soins aigus: valeurs annuelles tirées du rapport de planification 2012-2015, puis ajustées selon les nouvelles définitions.

 

En 2012, 298'100 journées de soins somatiques aigus ont été réalisées pour des patients 
genevois dans les hôpitaux figurant sur la liste hospitalière. Afin de comparer la réalité 2012 
aux projections, il faut cependant tenir compte, comme pour le nombre de cas, d'un 
changement de définition intervenu avec l'introduction du nouveau système de classification 

                                                
7
  Le scénario « base » calcule les projections sur la base des durées de séjour moyennes réelles observées 

dans les établissements hospitaliers genevois en 2008. Les résultats représentent donc le nombre de 
journées totales attendues, sans aucune réduction de la durée moyenne de séjour. 

 
8
  Le scénario « 1/4 best » calcule les projections sur la base des durées de séjour moyennes diminuées, selon 

l'hypothèse suivante : les DMS des hôpitaux genevois vont diminuer linéairement jusqu'en 2015, pour 
atteindre les valeurs réelles observées en 2008 dans le « Top 25 % » des hôpitaux les plus efficients de 
Suisse.  
Le scénario « best », quant à lui, calcule les projections sur la base des durées de séjour moyennes 
diminuées, selon l'hypothèse suivante : les DMS des hôpitaux genevois vont diminuer linéairement jusqu'en 
2015, pour atteindre les valeurs réelles observées en 2008 dans l'hôpital le plus efficient de Suisse. 
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SwissDRG. Celui-ci stipule que la durée de séjour est calculée de la manière suivante : 
« date de sortie, moins date d'entrée ». 

Par rapport à l'ancienne méthode de calcul, le dernier jour d'hospitalisation n'est donc plus 
pris en considération dans les statistiques, ce qui réduit « artificiellement » le nombre total 
des journées comptabilisées d'environ 50'000 journées. 

En adaptant les projections du RD 875 à cette nouvelle méthode de calcul, le nombre de 
journées projeté serait compris entre 286'612 et 328'555. Le nombre de journées réellement 
observé en 2012 (298'100) se situe donc dans le bas de la fourchette prévue. 

Cela confirme que la durée moyenne de séjour a beaucoup diminué par rapport à 2008. On 
se rapproche donc des performances du meilleur hôpital de Suisse dans chaque domaine. 

c. Synthèse des résultats  

Compte tenu du passage des APDRG aux SwissDRG et du changement de classification, 
les projections du total des cas de soins somatiques aigus effectuées dans le cadre du 
rapport de planification RD 875 correspondent bien aux cas effectivement réalisés en 2012. 

Si l'on considère que le changement de définition du cas (regroupement des 
réhospitalisations de moins de 18 jours) et que l'on applique le taux de réhospitalisation 
observé de 4-5 %, l'erreur de projection est comprise entre -0.8 % (-399 cas) et +0.2 % 
(+118 cas). 

Comme on pouvait s'y attendre, c'est une meilleure codification des cas attribués 
précédemment au pôle U « autres prises en charge » qui est à l'origine de la plupart des 
différences, parfois importantes, constatées dans certains pôles. 

Concernant le nombre de journées et la durée moyenne de séjour, nous constatons qu'ils ont 
diminué. Nous ne pouvons pas affirmer avec certitude que cette diminution est due à la 
seule incitation financière résultant du financement forfaitaire. En effet, plusieurs hôpitaux, 
dont les Hôpitaux universitaires de Genève (HUG), utilisaient déjà un système de 
financement par cas avant 2012. D'autres facteurs ont également une incidence, comme par 
exemple les progrès médicaux et techniques ainsi que la poursuite du développement des 
soins à domicile. Globalement, les données 2012 indiquent des durées moyennes de séjour 
en nette diminution. 

D.I.1.3. Données  utilisées  

Les données utilisées pour réaliser les projections 2015-2020 proviennent de la statistique 
m®dicale des h¹pitaux 2012, recueillies et valid®es par lôOffice f®d®ral de la statistique 
(OFS). Seuls les cas stationnaires sortis dans lôannée sont pris en considération. 

Les cas des hôpitaux de typologie K219 (cliniques psychiatriques), K223 (cliniques de 
réadaptation), K2343 (clinique spécialisée en gériatrie) et K2353 (cliniques spécialisées 
diverses) ne sont pas compris dans les soins somatiques aigus. Les cas relevant des 
centres de prise en charge des coûts M5003 (psychiatrie), M9003 (gériatrie) et M9503 
(médecine physique et de réadaptation) sont également exclus. 

Les cas de nouveau-nés en bonne santé ou décédés dans les 48 heures sont fusionnés 
avec les cas d'hospitalisation de leur mère. Cette procédure permet d'éviter que les 
nouveau-nés soient comptés en double, une fois dans le domaine de prestations « nouveau-
nés » et une fois sous « obstétrique ». 

                                                
9
 Selon la nomenclature de la statistique fédérale des hôpitaux de l'OFS. 
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D.I.1.4. Modèles et méthode de projection  

L'année de référence pour établir les projections est l'année 2012, année la plus récente 
pour laquelle des données médicales étaient disponibles et validées par l'OFS au moment 
où les calculs ont été effectués. 

À partir de ces donn®es de base, le mod¯le permet de projeter lô®volution du nombre de cas 
et de journ®es dôhospitalisation, par SwissDRG, en fonction de trois variables principales : 

- le taux dôhospitalisation par ©ge ; 

- la durée de séjour ; 

- lô®volution de l'effectif de la population, par ©ge. 

Les projections sont ainsi r®alis®es s®par®ment pour lôensemble des ®tablissements 
hospitaliers du canton de Genève. 

Dans un premier temps, les taux dôhospitalisation et les dur®es moyennes de séjour 2012 
sont calculés par DRG. Dans un second temps, les projections sont réalisées à l'horizon 
2020, sur la base du scénario démographique retenu, en appliquant les taux d'hospitalisation 
par âge et DRG aux effectifs de population par âge. Ces taux d'hospitalisation sont supposés 
constants dans le temps. 

De cette mani¯re, il est possible d'estimer le nombre de cas et de journ®es dôhospitalisation 
pour les années futures. 

D.I.1.5. Évaluation des besoins  : résultats des projections  

a. Estimation des besoins de l a population genevoise (toutes assurances)  

Cette section présente l'évolution des besoins dans le domaine des soins somatiques aigus, 
exprimée en nombre de cas, obtenue en appliquant la méthode de projection décrite au point 
D.I.1.4. Les cas projetés par DRG ont été regroupés dans les 21 pôles d'activité et 
apparaissent dans le tableau 4 ci-dessous. Ces projections concernent uniquement les 
patients genevois traités dans le canton. Les hospitalisations hors-canton sont projetées 
séparément, dans une autre partie de ce chapitre. 
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Tableau  4 : Nombre de cas 2012ï2019 à Genève   
(soins somatiques aigus, par pôle d'activité) 

 

Pôles 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Blessures, 

brûlures
993      1'006   1'018   1'033   1'046   1'058   1'072   1'084   

Dermatologie 1'457   1'473   1'487   1'505   1'521   1'537   1'553   1'572   

DRG d'erreur et 

autres
178      180      182      184      186      188      191      193      

Endocrinologie 1'026   1'038   1'048   1'060   1'072   1'085   1'097   1'110   

Gynécologie 2'653   2'678   2'701   2'726   2'746   2'769   2'791   2'820   

Hématologie 925      939      953      964      978      990      1'002   1'016   

HIV, infections 724      738      751      764      777      790      803      816      

Médecine 

intensive
531      539      547      554      560      567      573      581      

Nouveau-nés 1'080   1'085   1'090   1'095   1'100   1'104   1'109   1'116   

Obstétrique 5'915   5'944   5'975   6'004   6'039   6'079   6'119   6'173   

Ophtalmologie 816      828      842      857      871      885      900      916      

ORL, 

stomatologie
2'040   2'058   2'073   2'093   2'114   2'134   2'154   2'174   

Orthopédie, 

rhumatologie
10'104 10'232 10'376 10'510 10'645 10'778 10'910 11'056 

Psychiatrie, 

toxicomanie
507      513      520      523      528      534      539      544      

Système cardio-

vasculaire
4'269   4'355   4'434   4'520   4'600   4'680   4'763   4'847   

Système digestif 6'586   6'682   6'773   6'862   6'946   7'029   7'111   7'203   

Système nerveux 2'860   2'911   2'961   3'011   3'062   3'114   3'169   3'225   

Système 

respiratoire
3'103   3'157   3'206   3'260   3'306   3'358   3'408   3'463   

Thérapie de la 

douleur
673      686      700      713      726      742      757      774      

Uro-néphrologie 3'158   3'209   3'259   3'306   3'353   3'402   3'452   3'503   

Total général 49'598 50'251 50'897 51'543 52'174 52'826 53'473 54'185 

Source : projections OBSAN / DGS
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Comme mentionné au point D.I.1.3, ce tableau ne comprend pas les nouveau-nés sains 
(4'145 cas en 2012), étant donné qu'ils sont déjà comptés avec leur mère dans le pôle 
« obstétrique ». 

Entre 2015 (51'543 cas) et 2019 (54'185 cas), on observe une augmentation de 2'642 cas. 
Ainsi, sur la période 2016-2019, lôaccroissement annuel moyen sera de 1.26 %, soit 661 cas 
par an. Cet accroissement moyen est pratiquement identique au résultat obtenu pour la 
période de planification précédente qui  était de 1.3 % annuellement.  

b. Estimation des besoins LAMal de la population genevoise  

Dans cette section, et contrairement à la section précédente, les hospitalisations relevant 
dôautres r®gimes dôassurance que la LAMal (assurance accident, militaire f®d®rale, invalidit®, 
etc.) ou les hospitalisations de patients sans assurance ont été exclues de l'analyse. 

Les besoins LAMal10 de la population sont définis sur la base des patients résidant dans le 
canton de Genève et hospitalisés en 2012, aux HUG ou dans une clinique privée genevoise. 

Dans le régime LAMal, en 2012, la part des hospitalisations de patients genevois au 
bénéfice de la seule assurance obligatoire des soins (AOS) était de 63 %, ce qui signifie que 
la part des patients LAMal avec assurance complémentaire était de 37 %. 

Pour cette nouvelle planification hospitalière, la logique des pôles utilisée précédemment 
pour établir les projections globales a été améliorée et complétée par une analyse de la 
qualité des prestations des établissements, dans le but de permettre au canton de leur 
attribuer des missions. 

Cette analyse a été confiée à un expert externe, dont le rapport final figure en annexe11. Ce 
dernier a utilisé une méthodologie dénommée SQLape®, fondée sur les systèmes 
physiologiques, qui différencie trois types de missions (universitaire, spécialisée et générale). 

Le système de classification des patients SQLapeÈ permet dôexaminer les missions 
couvertes par les hôpitaux et cliniques en tenant compte de tous les diagnostics et de toutes 
les interventions concernant chaque patient hospitalisé. Ainsi, les interventions nécessitant 
des soins intensifs, par exemple, sont identifiées, ce qui n'est pas le cas avec les 
classifications de type DRG12. Le tableau 5 présente les 39 « missions SQLape » utilisées 

pour estimer les besoins. 

Tableau  5 : Missions hospitalières de soins somatiques aigus basées sur la 
méthodologie SQLape®  

SYSTÈMES 
MISSIONS 
UNIVERSITAIRES 

MISSIONS SPECIALISÉES 
MISSIONS GÉNÉRALES 

Chirurgicale  non chirurgicale  

cardio-
vasculaire 

1. Chirurgie 
cardiaque avec 
circulation 
extra-corporelle 

2. Autre 
chirurgie 
cardiaque et 
majeure des 
vaisseaux 

3. Cardiologie 
interventionnel
le 

 Cardiologie  
(avec 39. Médecine 
interne, voir plus bas) 

respiratoire 
4. Chirurgie 

thoracique avec 
soins intensifs 

5. Chirurgie 
thoracique 
sans soins 

6. Médecine 
interne avec 
SI 

7. Pneumologie 

                                                
10 Source  : Statistique médicale des hôpitaux 2012. Patients sortis en 2012, résidant dans le canton de Genève 

avec une assurance maladie obligatoire (variable OFS 1.4.V0.2 = 1 ou 8), en excluant les centres de 
prestations M5* (psychiatrie), M9* (gériatrie et réadaptation). 

11
 Annexe 1 : Rapport à la DGS de Planification hospitalière des soins somatiques aigus dans le canton de 

Genève, Y. Eggli, 10 novembre 2014. 
12

 www.sqlape.com/LOGIC.htm pour plus de détails. 
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SYSTÈMES 
MISSIONS 
UNIVERSITAIRES 

MISSIONS SPECIALISÉES 
MISSIONS GÉNÉRALES 

Chirurgicale  non chirurgicale  

possibles intensifs 

nerveux 
8. Chirurgie du 

cerveau 

9. Chirurgie de 
la colonne et 
des nerfs 

10. Neurologie 
intervention-
nelle 

11. Neurologie 

urologique 

12. Chirurgie rénale 
avec soins 
intensifs 
possibles 

13. Urologie 
invasive 

14. Dialyse 15. Néphrologie/urologie 

digestif 

16. Chirurgie 
viscérale avec 
soins intensifs 
possibles 

17. Chirurgie 
invasive de 
l'estomac, 
du rectum, 
des voies 
biliaires 

18. Gastro-
entérologie 
interventionnel
le 

19. Gastro-entérologie 

sanguin 
20. Médecine 

transplantatoire 
  

21. SIDA et 
agranulocytos
e 

22. Onco-hématologie 

locomoteur   
23. Chirurgie de 

l'épaule et 
amputation 

  
24. Orthopédie  

Rhumatologie 

reproducteur 
25. Grands 

prématurés 
  

26. Soins continus 
de nouveau-
nés 

27. Gynécologie  
28. Obstétrique  
29. Nouveau-nés sains 

cutané 30. Grands brûlés     
31. Chirurgie plastique, 

dermatologie 

ophtalmique 
32. Chirurgie 

ophtalmique 
profonde 

33. Chirurgie 
ophtalmique 
(sauf 
cataracte) 

  
34. Chirurgie de la 

cataracte 

ORL 35. ORL invasive 

36. Opérations 
des sinus, 
de la face, 
des glandes 
salivaires 

  
37. Autres opérations 

ORL 

Autres    
38. Chirurgie générale 
39. Médecine interne 

 

Les « Missions universitaires » correspondent à des activités hautement spécialisées, qui 
nécessitent des compétences particulières, comme la chirurgie cardiaque avec circulation 
extracorporelle, la chirurgie du cerveau ou les transplantations dôorgane. 

À lôautre extr°me, on trouve les « Missions générales », qui peuvent être assurées dans tous 
les hôpitaux. 

Entre ces deux extrêmes se trouvent les « Missions spécialisées », c'est-à-dire des activités 
qui peuvent être pratiquées partout à condition de respecter les règles usuelles (formation 
appropri®e de m®decins, salles dôop®ration conformes, soins intensifs conformes, etc.). On y 
trouve, par exemple, la chirurgie cardiaque sans circulation extracorporelle, la chirurgie 
majeure des vaisseaux et la cardiologie interventionnelle. Pour que ces activités soient 
rentables, il faut qu'elles concernent un nombre suffisant de patients. 
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D.I.1.6. Mandats de prestations 2015 aux hôpitaux et cliniques  privées  

a. Crit¯res dôattribution 

Selon les crit¯res mentionn®s dans lôordonnance f®d®rale sur lôassurance-maladie (OAMal, 
article 58b), les missions doivent être attribuées aux hôpitaux en tenant compte des critères 
suivants : 

- le caractère économique des prestations ; 

- la qualité des prestations ; 

- le d®lai dôacc¯s au traitement ; 

- la capacité des établissements à remplir le mandat de prestations ; 

- le nombre minimal de cas ; 

- les synergies avec dôautres ®tablissements de soins. 

Chacun de ces critères est décrit ci-dessous, de mani¯re ¨ garantir lôobjectivit® de la 
comparaison entre les établissements. 

Caractère économique 

En théorie, le caractère économique, ou l'économicité, des prestations doit être mesuré par 
leur coût réel, ajusté afin de tenir compte du type de patients pris en charge. 

Dans les faits, la LAMal donne compétence aux assureurs de négocier les tarifs avec les 
hôpitaux et les cliniques figurant sur les listes hospitalières cantonales, en vérifiant le 
caractère économique de leurs prestations. À ce titre, il est intéressant de constater qu'à 
Genève, les assureurs appliquent depuis 2013 des tarifs identiques à toutes les cliniques 
privées. 

Dès lors, il faut admettre que le tarif le plus bas a été imposé par les assureurs à tous les 
établissements concernés, afin de respecter le principe d'économie fixé dans la LAMal. 

Le prix du point SwissDRG, négocié entre les partenaires tarifaires et utilisé pour valoriser 
les prestations, est de 10'400 francs pour les HUG (tarif 2015) et de 9ô650 francs pour les 
cliniques privées (tarifs 2014, le tarif 2015 n'étant pas encore connu). 

Un tarif supérieur a été consenti aux HUG comme aux autres hôpitaux universitaires de 
Suisse, notamment en raison de la plus grande complexité des cas traités par rapport aux 
cliniques privées et du fait que la structure SwissDRG ne les rémunère pas de façon 
adéquate. Dès lors, il faut constater que le critère du caractère économique est également 
respecté par les HUG, car la différence de tarif est justifiée, comme ailleurs en Suisse. 

Fort de ces considérations, une analyse supplémentaire du caractère économique des 
prestations est inutile, puisque les tarifs applicables respectent déjà le principe 
d'économicité. 

Qualité de la fourniture des prestations 

Trois indicateurs de qualité ont été retenus pour évaluer la sécurité des prestations : 

- le taux de complications iatrogènes (correspond à la fréquence des séjours avec au 
moins une complication due à une cause médicale) ; 

- la mortalit® pr®matur®e (correspond aux d®c¯s survenus ¨ lôh¹pital de patients qui 
nôavaient pas besoin de réanimation au moment de leur admission et dont on peut 
pr®sumer quôils nô®taient pas non plus en fin de vie) ; 
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- le taux de réopérations potentiellement évitables (correspond à la fréquence des 
reprises op®ratoires qui nô®taient pas pr®visibles au moment de lôintervention 
précédente). 

Deux indicateurs ont également été utilisés pour vérifier que les prestations fournies 
correspondaient bien à des hospitalisations justifiées : 

- le taux dôhospitalisations candidates ¨ la chirurgie dôun jour (correspond ¨ des s®jours 
pour lesquelles une intervention chirurgicale au moins est susceptible dô°tre effectu®e 
lors dôun s®jour de moins de 24 heures, sans quôaucune pathologie ou autre 
intervention ne justifie une hospitalisation) ; 

- le taux dôhospitalisations non justifi®es, qui sont attribu®es ¨ la mission n°200 
« ambulatoire » et qui ne doivent donc pas être comptabilisées comme besoins 
hospitaliers. 

Tous ces indicateurs sont décrits en détail sur le site internet : www.sqlape.com. 

Ces indicateurs ont été calculés séparément pour chaque mission et pour chaque 
établissement, et les taux observés ont été comparés aux taux attendus selon le profil des 
patients. D'une manière générale, les valeurs observées ont été considérées comme trop 
élevées si elles dépassaient de plus de 20 % les valeurs attendues. 

D®lai dôacc¯s au traitement 

Cela n'a pas de sens d'attribuer des cas à un hôpital si la prestation ne peut pas être réalisée 
dans un délai raisonnable. Les établissements sont invités à annoncer au canton les 
éventuels problèmes qui pourraient survenir dans les missions qui leur sont attribuées. 

Capacité des établissements à remplir le mandat de prestations 

Les « missions universitaires » sont réservées aux HUG, car il s'agit de spécialités qui 
requièrent des compétences particulières (transplantations) ou des équipements spécialisés 
(lits de grands brûlés). Le personnel et l'infrastructure dédiés à ces missions doivent être 
disponibles 24 h / 24, c'est pourquoi la dispersion de ces ressources sur plusieurs sites ne 
paraît pas économique. 

Les hôpitaux doivent remplir un certain nombre d'exigences, liées par exemple aux soins 
intensifs ou à la prise en charge de patients oncologiques. Ces conditions sont décrites en 
détail dans le rapport de l'expert externe. 

Nombre minimal de cas 

Certains experts pr®conisent un nombre minimal de cas pour garantir lô®conomicit® et la 
qualit® des prestations. Il para´t en effet ®vident quôun chirurgien exp®riment® a plus de 
chances de r®ussir une op®ration que sôil est d®butant. Les crit¯res suivant ont été retenus : 

- les missions couvrant moins de 1 % du total des cas dans l'ensemble des 
®tablissements ne font pas lôobjet dôun mandat de prestations ; 

- dans un établissement donné, au minimum un lit devrait être occupé en moyenne au 
moins la moiti® de lôann®e pour une mission donn®e. 

b. Estimation  des besoins et répartition des mandats entre institutions  

La couverture des besoins en soins stationnaires doit être garantie par le canton pour tous 
les assurés LAMal. Ces besoins sont couverts par les prestations des établissements inscrits 
sur la liste hospitalière (premier régime de la LAMal ou « régime de la liste ») et par celles qui 
sont fournies par les établissements hors liste (deuxième régime de la LAMal ou « régime 

http://www.sqlape.com/
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conventionné »). Afin de déterminer les besoins qui doivent être couverts par les 
établissements répertoriés, ceux qui sont couverts par les établissements conventionnés 
doivent être déduits des besoins totaux. 

Sachant que sur la base des prévisions 2015, 63 % des hospitalisations correspondent à des 
séjours de patients au bénéfice de la seule assurance de base (voir encadré ci-dessous) et 
afin de garantir l'accès aux soins à ces assurés sans assurance complémentaire 
d'hospitalisation privée, le canton a décidé d'élever à 68 %, soit 5 points de pourcentage en 
plus, les besoins à couvrir par les établissements figurant sur la liste. Cette marge couvre 
l'erreur de prévision sur l'augmentation du nombre de cas hospitalisés, donne un peu de 
souplesse au système au cas où la durée d'attente pour une hospitalisation dépasserait la 
norme dans certaines situations et, au surplus, permet de financer des hospitalisations de 
« patients privés ». Cela signifie que si la prévision s'avère globalement correcte, et que s'il 
n'y a pas de délais d'attente, la marge permet de financer uniquement des cas privés. 

% cas privés : (19'246/51'974) = 37 % 
% cas AOS : (100 % - 37 %) = 63 % 

Objectif : taux de couverture des besoins : 68 % (écart relatif : +7.5 % [68 % / 63 %]) 

 

Les besoins en soins de la population ont été estimés séparément pour chaque mission, afin 
de tenir compte de la forte variation du taux d'assurés ne disposant que de l'assurance 
obligatoire (élevé pour les enfants, plus faible pour les personnes âgées par exemple), d'une 
mission à l'autre. Cette méthode de calcul permet de mieux cerner les besoins. 

Estimation, par mission, du besoin à couvrir et de la demande : 

Pour chacune des 39 « missions SQLape », le besoin a été calculé en augmentant le 
nombre de cas AOS projetés dôune marge dôenviron +7.5 %. 

Besoin = (nombre de cas AOS 2012 projeté en 2015) * 1.075 

 

La demande a été définie comme la quantité manquante pour couvrir le besoin, après 
déduction des cas AOS (cas sans assurance compl®mentaire dôhospitalisation priv®e ou 
semi-privée) pris en charge par les HUG : 

Demande = besoin ï nombre de cas AOS 2015 des HUG 

 

Exemple de la chirurgie cardio-vasculaire : 

- nombre total de cas hospitalisés : 1'300 ; 

- part des cas AOS traités par les HUG = 639/1'300 = 49 % (639 cas) ; 

- part des cas AOS traités par les cliniques privées = 30/1'300 = 2 % (30 cas) ; 

- total des cas AOS = 669 ; 

Calcul de la marge supplémentaire à financer : 

- besoin 2015 à couvrir = (639+30)*1.075 = 719 cas ; 

- demande = besoin 2015 - cas AOS traités par les HUG = 719 ï 639 = 80 cas. 
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Définition de l'offre de qualité 

Pour qu'un établissement puisse être retenu pour un mandat de prestations, il faut que son 
offre soit de qualité. L'offre de qualité est déterminée par mission et correspond au nombre 
d'hospitalisations lorsque toutes les exigences suivantes sont remplies : 

- mission regroupant au moins 1 % du total des cas ; 

- au moins 0.5 lit occup® en moyenne dans lôann®e ; 

- indicateurs de qualité dans la norme (pas plus de 20 % dôexc¯s) ; 

- pas plus de 37.5 % dôhospitalisations candidates ¨ la chirurgie dôun jour. 

Si lôune au moins de ces exigences nôest pas remplie, lôoffre n'est pas retenue, car de qualit® 
insuffisante. Il est possible dôoutrepasser le crit¯re des indicateurs de qualit® si lôanalyse 
détaillée des cas montre que la qualité est toutefois garantie et qu'il n'y a pas de problème 
avéré. 

Répartition des mandats entre établissements 

La demande du canton vise à couvrir intégralement les besoins en soins stationnaires, sous 
le régime LAMal, des résidents genevois sans couverture complémentaire, ainsi que des cas 
privés pour le surplus. Seuls les HUG ont été considérés pour répondre à la demande des 
« missions universitaires » (chirurgie cérébrale, médecine transplantatoire, etc.), au sens du 
système de classification SQLape® (voir tableau 5). 

Pour les autres missions, lorsque l'offre permet de satisfaire la demande, et qu'il existe donc 
« un marché », un mandat de prestations est octroyé aux établissements ayant fait une offre 
de qualité. Le canton a réparti ce marché entre les HUG et les cliniques privées au prorata 
de leur offre de qualité (nombre total de cas projetés en 2015). Si aucune offre de qualité 
n'existe pour une mission donnée, aucun mandat n'est attribué. 

Le tableau 6 ci-après présente les résultats de la procédure d'attribution des mandats de 
prestations aux établissements. Il s'agit des résultats définitifs, qui tiennent compte des 
échanges ayant eu lieu entre le DEAS et les établissements genevois après le dépôt du 
rapport de l'expert externe, dans lequel on ne trouvait que des résultats indicatifs. 
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Tableau  6 : Répartition du nombre de cas  à Genève  ï Projection 2015 sur  la base de lôann®e de r®f®rence 2012 
(soins somatiques aigus par mission et par établissement) 

 

Systèmes Missions Proportion Demande Marché

HUG -   

AOS

HUG -

privé

ACPG -  

AOS

ACPG - 

privée
Total nb cas
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1 CHIRURGIE CARDIAQUE UNIVERSITAIRE 157 52 33 52 293 0.56% 0 0

2 CHIRURGIE CARDIO-VASCULAIRE 639 212 30 419 1'300 2.50% 80 90 84 19 247 80 0 16 15 3 45 79

3 CARDIOLOGIE INTERVENTIONNELLE 378 97 11 424 910 1.75% 40 497 165 255 40 5 14 0 0 21 40

cardiaque 1'174 361 73 896 2'503 4.82% 120 120

4 CHIRURGIE THORACIQUE UNIVERSITAIRE 196 26 2 41 265 0.51% 0 0

5 CHIRURGIE THORACIQUE 36 6 0 6 48 0.09% 0 0

6 MEDECINE INTENSIVE 3'246 481 23 980 4'730 9.10% 268 4'161 93 130 106 660 268 54 20 28 23 143 268

7 PNEUMOLOGIE 370 70 3 47 491 0.94% 0 0

pulmonaire 3'847 584 28 1'074 5'534 10.65% 268 268

8 NEURO-CHIRURGIE UNIVERSITAIRE 388 69 0 12 469 0.90% 0 0

9 NEURO-CHIRURGIE 476 67 12 536 1'092 2.10% 48 631 40 152 214 140 48 6 3 12 17 11 49

10 NEUROLOGIE INTERVENTIONNELLE 397 87 2 22 508 0.98% 0 0

11 NEUROLOGIE 314 60 0 27 402 0.77% 0 0

nerveux 1'576 284 14 597 2'471 4.75% 48 48

12 CHIRURGIE UROLOGIQUE UNIVERSITAIRE 123 8 2 40 174 0.33% 0 0

13 UROLOGIE SPECIALISEE 281 29 40 350 701 1.35% 64 376 136 178 70 64 8 20 26 0 10 64

14 DIALYSE 162 35 0 30 227 0.44% 0 0

15 UROLOGIE 575 44 46 591 1'256 2.42% 93 643 143 260 42 176 93 12 19 34 5 23 93

urinaire 1'142 116 88 1'011 2'357 4.53% 156 156

16 CHIRURGIE VISCERALE UNIVERSITAIRE 113 33 0 29 176 0.34% 0 0

17 CHIRURGIE VISCERALE 103 20 1 42 166 0.32% 0 0

18 GASTROENTEROLOGIE INTERVENTIONNELLE352 45 2 96 495 0.95% 0 0

19 GASTROENTEROLOGIE 57 15 0 52 124 0.24% 0 0

digestif 626 112 3 219 960 1.85% 0 0

20 MEDECINE TRANSPLANTATOIRE 28 2 0 0 30 0.06% 0 0

21 DEFICIT IMMUNITAIRE 65 12 0 5 82 0.16% 0 0

22 ONCO-HEMATOLOGIE 152 29 0 54 235 0.45% 0 0

sanguin 245 43 0 59 348 0.67% 0 0

Source : OFS / DGS / Rapport Eggli

Cas LAMal
Offres de qualité (prestations 

justifiées)

Nombres de cas effectivement 

octroyés
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Les quotas effectivement attribu®s aux cliniques par lôinterm®diaire des mandats de prestations 2015 peuvent diff®rer l®g¯rement des résultats 
du modèle théorique, car ils ont dû être adaptés marginalement aux disponibilités réelles des cliniques et à leurs principaux domaines de 
spécialisation.

Systèmes Missions Proportion Demande Marché

HUG -   

AOS

HUG -
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Total nb cas
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23 ORTHOPEDIE SPECIALISEE 144 27 18 190 379 0.73% 0 0

24 ORTHOPEDIE 2'565 348 78 2'620 5'612 10.80% 276 3'777 475 843 1'284 816 276 36 33 59 180 57 365

locomoteur 2'709 376 96 2'811 5'991 11.53% 276 276

25 NEONATOLOGIE UNIVERSITAIRE 64 0 4 10 78 0.15% 0 0

26 NEONATOLOGIE 76 3 5 14 98 0.19% 0 0

27 NOUVEAU-NES SAINS 3'254 5 592 1'044 4'895 9.42% 344 3'294 713 580 330 344 58 126 102 0 58 344

28 GYNECOLOGIE 726 39 120 834 1'719 3.31% 184 777 357 408 137 184 21 64 74 0 25 184

29 OBSTETRIQUE 3'980 230 43 2'027 6'280 12.08% 344 4'193 905 738 389 344 58 128 104 0 55 345

reproducteur 8'100 278 764 3'929 13'071 25.15% 872 872

30 DERMATOLOGIE UNIVERSITAIRE 13 3 0 1 18 0.03% 0 0

31 CHIRURGIE PLASTIQUE 331 43 21 492 887 1.71% 47 175 243 127 102 47 0 13 18 9 7 47

tégumentaire 345 46 21 493 904 1.74% 47 47

32 OPHTALMOLOGIE UNIVERSITAIRE 82 40 0 124 246 0.47% 0 0

33 OPHTALMOLOGIE SPECIALISEE 49 18 0 84 151 0.29% 0 0

34 OPHTALMOLOGIE 60 29 0 244 333 0.64% 0 0

ophtalmique 191 87 0 452 730 1.40% 0 0

35 ORL UNIVERSITAIRE 64 21 0 13 97 0.19% 0 0

36 ORL SPECIALISEE 110 7 0 125 242 0.47% 0 0

37 ORL 523 67 0 409 999 1.92% 39 644 123 196 68 39 6 11 17 0 6 40

ORL 696 94 0 548 1'338 2.57% 39 39

38 CHIRURGIE GENERALE 2'555 401 109 2'014 5'079 9.77% 309 3'165 495 869 534 309 48 68 119 0 73 308

39 MEDECINE INTERNE 3'738 469 21 832 5'059 9.73% 303 4'204 95 79 488 303 65 0 34 28 175 302

100 PSYCHIATRIE SPECIALISEE 81 1 0 2 84 0.16% 0 0

101 PSYCHIATRIE 175 4 0 1 180 0.35% 0 0

102 READAPTATION 6 1 0 5 12 0.02% 0 0

200 AMBULATOIRE 4'286 344 19 703 5'352 10.30% 0 0

autres 10'842 1'220 148 3'556 15'767 30.34% 611 611

Total général 31'492 3'601 1'234 15'645 51'974 100.00% 2'438 26'362 3'910 4'776 1'871 4'412 2'438 377 535 642 265 709 2'528

Source : OFS / DGS / Rapport Eggli

Cas LAMal
Offres de qualité (prestations 

justifiées)

Nombres de cas effectivement 

octroyés
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Lôoffre de qualit® correspond aux missions pour lesquels un ®tablissement au moins remplit 
les exigences de qualité et le nombre minimum de 0.5 lit occupé en moyenne par an. 

Les quantités demandées pour chaque mission ont été réparties entre les HUG et les 
cliniques au prorata du marché couvert en 2012 par ces établissements sous le régime 
LAMal. La demande du canton porte sur 2'438 cas au total, ajustée à 2'528 cas après 
négociation avec les établissements mandatés. 

Cette r®partition pr®sente lôavantage de fournir un large choix aux patients ayant une 
assurance obligatoire des soins (sans assurance complémentaire). 

D.I.1.7. Conclusion  et mesures proposées  

La planification des soins somatiques aigus 2016-2019 sôinscrit dans la continuit® de la 
précédente (2012-2015). Lôaccroissement annuel des besoins est de 1.3 %. 

Cette période de planification sera marquée par l'ouverture du nouveau bâtiment des lits 
(BDL2) des HUG, permettant non seulement d'améliorer la qualité hôtelière, mais aussi de 
rationaliser et d'optimiser le fonctionnement du plateau technique et le parcours du patient. À 
l'aide de ce nouvel outil, l'hôpital pourra absorber l'accroissement prévu du nombre annuel 
de ses patients. Le nouveau bâtiment comprendra 350 lits de médecine aiguë, répartis dans 
196 chambres de un à deux lits. Il regroupera le service des soins intensifs et offrira 6 salles 
d'opération supplémentaires. Les locaux seront plus fonctionnels et confortables pour la 
prise en charge du patient. Une fois lôîuvre r®alis®e, le BDL1 dot® actuellement de 711 lits 
pourra être rénové. Cette rénovation consistera à transformer toutes les chambres, dont 
celles à 7 lits sans sanitaire, pour offrir au patient un confort similaire à celui du BDL2, soit 
des chambres à 2 lits équipées de sanitaires WC-douche. À terme, entre 370 et 400 lits 
devraient être disponibles. La réorganisation des unités de soins entre BDL1 et BDL2 va 
®galement permettre de r®cup®rer des espaces dans lôancien b©timent et dôagrandir le 
service des urgences adultes dont les capacit®s dôaccueil sont atteintes et r®guli¯rement 
dépassées depuis plusieurs années. 

En outre, il faut rappeler que les HUG restent au centre du dispositif de soins hospitaliers 
cantonal en : 

- répondant aux besoins en soins d'une communauté de 500'000 personnes 
auxquelles sôajoutent des patients dôautres r®gions suisses et de lô®tranger. Ils 
assurent plus de 80'000 urgences par an et 59'000 hospitalisations dont 47'000 en 
soins aigus, 6'900 en réhabilitation et gériatrie (en forte progression) et 5'500 en 
psychiatrie, ce qui en fait le premier h¹pital de Suisse en volume dôactivit® ; 

- proposant une médecine de pointe et des prestations universitaires hautement 
spécialisées tant en hospitalier quôen ambulatoire. Les HUG agissent comme centre 
de référence pour les pathologies rares ou complexes et les prises en charge 
multidisciplinaire ; 

- accueillant chaque année 600 médecins et 800 professionnels de la santé en 
formation ; 

- menant une activité de recherche médicale de premier plan et contribuant activement 
aux progrès de la médecine par une recherche de haut niveau portant à la fois sur les 
disciplines médicales et soignantes ; 

- assurant également de nombreuses missions d'intérêt général confiées par le canton. 

Afin de maintenir leur niveau dôexcellence, les HUG devront accro´tre leur comp®titivit® non 
seulement vis-à-vis des autres hôpitaux universitaires de Suisse, mais aussi vis-à-vis dôune 
offre des soins privée de bonne qualité présente sur le canton. Le libre choix du patient, la 
position géographique particulière des HUG, les récentes décisions de la France 
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représentent des défis qui amènent les HUG à continuer à développer une offre de qualité 
dans le plus grand respect et intérêt du patient. 

Ce quôon attend des HUG pour la p®riode 2016-2019 : 

- poursuivre les démarches visant à offrir les meilleurs soins possibles au meilleur 
coût ; 

- faire face ¨ lôaugmentation importante des besoins li®s au vieillissement de la 
population et aux évolutions épidémiologiques, en coordination et en 
complémentarité avec les autres partenaires du réseau de soin ; 

- rester à la fois un hôpital ouvert sur la communauté et orienté sur le patient et un 
centre de référence universitaire à la renommée internationale ; 

- rester un employeur attractif dans un contexte où les métiers de la santé connaissent 
un ph®nom¯ne de p®nurie accentu® par les r®centes votations sur lôimmigration. 

Sôagissant des mandats, quelques nouveaut®s ont ®t® introduites en 2015 : 

- les p¹les dôactivit® ont ®t® affin®s en missions plus sp®cifiques, permettant dôisoler 
trois types de mission : universitaire, spécialisée ou générale ; 

- lôan dernier, les p¹les dôactivit® ne repr®sentant pas au moins 5 % du nombre total de 
cas étaient exclus ; ce seuil a été abaissé à 1 % pour 2015, parce que les missions 
retenues sont maintenant plus étroites et en raison de l'existence d'un seuil de 0.5 lit 
occupé en moyenne par an par établissement ; 

- la qualité des prestations a été évaluée au moyen d'indicateurs afin de déterminer 
l'offre de qualité, en vue de l'attribution des mandats de prestations ; 

- comme les cliniques ont démontré de bonnes performances dans la plupart des 
missions, il nôy avait pas de raison dôexclure a priori les missions sp®cialis®es. En 
revanche, les missions universitaires ont été exclusivement réservées aux HUG. Cela 
nôa cependant pas dôimpact important sur les mandats octroy®s, car ces sp®cialit®s 
regroupent généralement moins de 1 % des cas. 

Tous les critères utilisés pour l'attribution des mandats répondent aux exigences de la 
LAMal, selon une démarche vérifiable et objective.  
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D.I.2. Soins de réadaptation et de gériatrie  

 

En bref  

Projeté -réalisé  

Tant les cas que les journées projetés ont été comparés : 

 

Lôanalyse des r®sultats permet de conclure que les écarts peuvent être expliqués par les 
changements de méthodes de comptabilisation des journées intervenus en 2012.  

Données utilisées  

Comme pour les soins somatiques aigus, les données de la statistique médicale des 
hôpitaux 2012 de l'OFS ont ®t® utilis®es pour ®tablir les projections. En lôabsence dôune 
classification officielle validée, les prestations ont été regroupées selon des catégories 
proches de celles publi®es par dôautres cantons et sont bas®es essentiellement sur le 
diagnostic principal, codé selon la classification internationale des maladies (CIM). 

Modèles et méthodes de projection  

Les projections ont ®t® faites dôabord selon les hypoth¯ses suivantes : 

- lô®volution d®mographique selon le sc®nario ç engagement transfrontalier » ;  

- la constance des taux dôhospitalisation par ©ge ; 

- une demande identique à cause de préférences de la population ; 

- une satisfaction des besoins en r®adaptation de lôann®e de base (2012) sans 
surconsommation. 

Dans un second temps, ces hypothèses ont été compl®t®es ou adapt®es en int®grant lôeffet 
de mesures permettant de r®duire le besoin dôhospitalisation gr©ce ¨ : 

- la promotion de la santé de la population âgée ; 

- lôidentification de personnes ¨ risque dôhospitalisation et la mise en place de 
programmes préventifs spécifiques ; 

- le soutien aux patients et proches aidants ; 

- le renforcement des structures de soutien dans la communauté ; 

- la prise en charge à domicile ; 
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- la proposition dôalternatives ¨ lôhospitalisation ; 

- la prévention des ré-hospitalisations ; 

- le soutien ¨ la transition vers le domicile ¨ la sortie de lôh¹pital ; 

- le développement de filières transversales spécifiques ; 

- la disponibilit® de lits dôaval ; 

- lôorganisation de routine 7 j / 7 des retours à domicile avec encadrement. 

Lôimpact de ces mesures correspond à une diminution de 10% de la durée moyenne de 
séjour. 

 

Projections du nombre de journées et lits supplémentaires  
 
Dans un scénario de continuité, la projection indique un besoin de 161 lits supplémentaires 
(occupés à 95 %) en réadaptation et gériatrie (soit 23 lits/an sur la période 2012 à 2019), 
dont 56 lits correspondent aux besoins estimés pour les longs séjours. 

 

Grâce aux mesures envisagées, le besoin en lits pourrait être diminué à 27 lits, hors lits de 
long séjour. 

 

Nombre de jour nées et lits supplémentaires projetés en 2019  (par type de collectif 
hospitalier, sans les longs séjours, DMS réduite de 10 %) 

 

 

ê ces 27 lits sôajoutent les 56 lits suppl®mentaires estim®s pour les longs s®jours (qui ne 
sont pas concernés par les mesures d'amélioration).  

Côest donc un total de 83 lits qui seraient n®cessaires ¨ l'horizon 2019, si les mesures sont 
effectivement mises en îuvre. 

Mesures proposées  pour augmenter lôefficience de la r®ponse aux besoins 

Afin de diminuer le besoin en lits selon le scénario le plus efficient, le groupe de travail 
spécifique a préconisé les mesures suivantes : une meilleure collaboration entre médecine 
de ville et soins à domicile, une disponibilité plus forte de lits d'aval, une préparation 
améliorée des sorties, une bonne gestion des médicaments, lôouverture dôune pharmacie 
publique aux HUG, une prévention renforcée des réhospitalisations, etc. Ce scénario 
alternatif permettrait de réduire le besoin à 83 lits, au lieu de 161 lits dans le scénario de 
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continuité.  

De manière générale, des mandats de prestations seront confiés aux HUG, à Joli-Mont et 
Montana et la collaboration avec les établissements extra-cantonaux, notamment la clinique 
La Lignière (VD) sera accrue. Dans un but d'efficience, le Conseil dôEtat propose que Joli-
Mont et Montana soient intégrés aux HUG dès 2016. 

 

D.I.2.1. Contexte  

Dans le cadre de la préparation du rapport de planification sanitaire 2016-2019, un groupe 
de travail (GT) réadaptation a été mandaté par la direction générale de la santé afin de 
préciser l'évolution des besoins en soins de réadaptation et gériatrie (somatique) de la 
population du canton de Genève. Ce GT était composé des représentants des institutions 
des HUG, de lôimad, de la Fédération genevoise des établissements médico-sociaux 
(FEGEMS), de lôassociation des médecins du canton de Genève (AMG), de la DGS et des 
cliniques genevoises de Joli-Mont et Montana. Le résultat des travaux est présenté dans ce 
chapitre, qui fait le point sur la situation actuelle des lits de réadaptation et gériatrie et sur 
leur utilisation par les personnes domiciliées à Genève. Il présente également une estimation 
des besoins pour les prochaines années et propose des mesures pour faire face à 
lôaugmentation des besoins li®s aux ®volutions d®mographique et épidémiologique. 

La croissance et le vieillissement de la population, ainsi que lôaugmentation des maladies 
chroniques, sôaccompagnent dôun besoin grandissant de soins de r®adaptation et de 
gériatrie. Ces derniers comprennent les soins de réadaptation non spécialisée, de 
réadaptation spécialisée, ainsi que des soins palliatifs non aigus. 

Une première estimation des besoins pour la période 2016-2019 a été effectuée en se 
basant uniquement sur les prévisions démographiques. Il est cependant possible de 
diminuer ces besoins, gr©ce ¨ la mise en îuvre de mesures visant ¨ pr®venir certaines 
hospitalisations et à raccourcir les durées de séjour. Pour certaines d'entre-elles, ces 
mesures pourront avoir un impact sur les autres acteurs du réseau de soins chargés de 
prendre le relais de prise des patients au domicile par exemple.  

D.I.2.2. Projeté -réalisé  

Concernant les soins hospitaliers de réadaptation et de gériatrie, une nouvelle structure 
tarifaire de type forfaitaire et unifiée au niveau national est en développement dans le cadre 
du projet « ST Réha », mené par l'association « SwissDRG ». En attendant, l'unité de 
référence reste la journée d'hospitalisation. 

En 2012, afin de se conformer aux règles de comptabilité REKOLE, les HUG ont changé leur 
façon de comptabiliser les cas et les journées lors de transferts internes. Par exemple, un 
patient en réadaptation qui a nécessité des soins aigus et qui est retourné en réadaptation 
n'est plus compté que deux fois au lieu de trois : 

- une fois en réadaptation (jours totaux en réadaptation moins jours en soins aigus) ; 

- une fois en soins aigus (jours en soins aigus). 

Jusquôen 2011, le m°me cas aurait ®t® fragment® et annonc® trois fois : 

- une fois en réadaptation (jours en réadaptation avant le séjour en soins aigus) ; 

- une fois en soins aigus (jours en soins aigus) ; 

- une seconde fois en réadaptation (jours en réadaptation après le séjour en soins 
aigus). 
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Depuis 2012, cette fragmentation nôexiste plus. En cons®quence, les cas annonc®s dans les 
statistiques sont moins nombreux en 2012, mais ont des durées de séjour en réadaptation 
plus longues. 

De plus, dans la planification 2012-2015, tous les cas de la statistique médicale avaient été 
inclus, ®galement les cas entr®s dans lôann®e et non sortis (cas B), alors que ces derniers ne 
sont plus comptés dans la présente planification. 

Par ailleurs, la frontière entre la gériatrie et la réadaptation restant floue, il convient de 
grouper ces deux domaines pour pouvoir effectuer une évaluation pertinente. Le tableau 7 
compare l'activité prévue en 2012 à celle qui a été réalisée dans le domaine des soins de 
réadaptation et de gériatrie : 

Tableau  7 : Cas projetés et réalisés en 2012  à Genève  (gériatrie et réadaptation) 

Nom du pôle
Code 

du pôle

Nombre de 

cas réalisés 

2012

Nombre de 

cas projetés 

2012

Différence 

en nombre 

de cas

Différence 

en %

Gériatrie et réadaptation W+Y 8'899        10'216      -1'317 -15%

Nom du pôle
Code 

du pôle

Nombre de 

journées 

réalisées 

2012

Nombre de 

journées 

projetées 

2012

Différence 

en nombre 

de journées

Différence 

en %

Gériatrie et réadaptation W+Y 313'812    321'187    -7'375 -2%

Source :  HUG / DGS  

Comme attendu, le nombre de cas réalisés est nettement inférieur au nombre de cas 
projetés. La différence du nombre de cas résulte principalement du changement de 
comptabilisation opéré par les HUG en 2012. Lô®cart relatif est moindre pour les journ®es. 
Par rapport à la projection, le nombre total de journées réalisé en 2012 est inférieur, du fait 
que le jour de sortie nôest plus compt® dans la dur®e de s®jour.  

Conclusion 

Compte tenu des changements de comptabilisation du cas intervenus dans le domaine des 
soins de réadaptation et de gériatrie entre 2011 et 2012, et des biais qu'ils introduisent dans 
la comparaison entre activités projetée et réalisée, il est difficile d'interpréter les écarts 
observés. On peut cependant faire l'hypothèse qu'ils sont expliqués en grande partie par ces 
changements de comptabilisation. 

D.I.2.3. Données utilisées  

Comme pour les soins somatiques aigus, ce sont les données de la statistique médicale des 
hôpitaux 2012 de l'OFS qui ont été utilisées pour établir les projections. Les séjours de type 
A (patients sortis dans lôann®e) et les s®jours de type C (patients traversant lôann®e) ont ®t® 
pris en compte. 

Lôanalyse a ®t® limit®e aux patients r®sidant dans le canton de Gen¯ve, c'est-à-dire que les 
séjours à Genève de patients extra-cantonaux ou étrangers ont été exclus. 

Pour le canton de Genève, les institutions de réadaptation selon la statistique médicale sont 
les HUG (soins de réadaptation et de gériatrie), les cliniques genevoises de Joli-Mont et de 
Montana. En 2012, l'offre de soins hospitaliers dans ce domaine représente presque 1'000 
lits, dont 787 lits aux HUG et 163 lits à Joli-Mont et Montana. 
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a. Catégorisation des données  

En lôabsence dôune classification officielle valid®e, les prestations ont été regroupées selon 
des cat®gories proches de celles publi®es par dôautres cantons pour leur planification 
hospitalière de réadaptation ; ces catégories sont basées essentiellement sur le diagnostic 
principal, codé selon la classification internationale des maladies (CIM). 

Des critères de codes diagnostics publiés par le canton de Neuchâtel13 ont été repris et 
adapt®s, afin dôobtenir les cat®gories suivantes : 

- réadaptation générale ; 

- réadaptation polyvalente gériatrique ; âge ² 75 ans ; 

- réadaptation en médecine interne et oncologique ; âge < 75 ans ; 

- réadaptation spécialisée ; 

- musculo-squelettique ; 

- neurologique (y compris paraplégie et tétraplégie) ; 

- psychosomatique ; 

- cardiovasculaire ; 

- pulmonaire ; 

- soins palliatifs non aigus ; 

- longs séjours : s®jours dôune dur®e sup®rieure ¨ 365 jours ou patients en attente de 
placement (de moins et de plus de 65 ans). 

Cette catégorisation présente des avantages, mais n'est pas entièrement satisfaisante, 
notamment pour les raisons suivantes : 

- les diagnostics principaux considérés séparément ne représentent pas le type et la 
charge des soins, particulièrement dans la population concernée qui est souvent 
multimorbide ; 

- pour les soins de réadaptation et gériatrie aux HUG, les diagnostics 2012 ont une 
qualité variable : en effet, dôune part ils ne sont pas utilis®s pour la facturation (au 
forfait journ®e), et dôautre part, le codage nôest pas r®alis® par des codeurs 
professionnels (comme côest le cas en soins aigus). 

b. Application de ces catégories aux donnée s existantes  

Les données d'activité 2012 sont présentées ci-après sous forme de graphiques, à l'aide de 
cette classification des prestations. On constate que les HUG réalisent 64 % des cas 
(presque 100 % en gériatrie) et 81 % des journées (presque 100 % en gériatrie) 
d'hospitalisation. Les cliniques genevoises de Joli-Mont et de Montana réalisent 28 % des 
cas et 14 % des journées. Le solde, soit 8 % des cas et 5 % des journées, est réalisé par 
des établissements extra-cantonaux, notamment la clinique La Lignière dans le canton de 
Vaud. 

                                                
13

 Projet de rapport du conseil d'Etat concernant la planification hospitalière neuchâteloise 2016, 1
ère

 partie : 
évaluation des besoins, 26 août 2014. 
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Figure  7 : Réadaptation et gériatrie, n ombre de séjours en 2012 
 (par établissement et type de collectif) 

 
 Source  : HUG 

 

Figure  8 : Réadaptation et gériatrie, nombre  de jo urnées en 2012 
 (par établissement et type de collectif)14 

 
 Source  : HUG 

 

                                                
14

 Remarque : pour représenter le nombre de journées, la durée de séjour a été censurée à 365 jours, afin de 
correspondre approximativement à des journées annuelles ; par exemple, un s®jour dôune dur®e de 3 ans 
sera compté avec 365 jours. 
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Figure  9 : Réadaptation et gériatrie, nombre  de séjours en 2012 
 (par établissement et groupe d'âge) 

 
 Source  : HUG 

Figure  10 : Réadaptation et gériatrie, nombre  de séjours en 2012 
 (par catégorie et groupe d'âge) 

 

 Source  : HUG 

 

D.I.2.4. Modèle s et méthode de projection  

Dans le cadre de ces projections, le scénario III établi par lôOCSTAT a ®t® utilis®. Les 
modifications démographiques ont un impact majeur sur la population hospitalisée aux 
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Trois-Chêne, où 75 % des patients ont 80 ans ou plus (âge moyen 85 ans), et au service de 
réadaptation médicale (à Bellerive et à Loëx). 

Les besoins ont ®t® initialement estim®s en tenant compte uniquement de lô®volution 
démographique et sur la base des hypothèses suivantes : 

- les taux dôhospitalisation par ©ge demeurent constants ; 

- les préférences de la population demeurent inchangées (la demande reste la même) ; 

- les besoins en r®adaptation de lôann®e de base (2012) sont satisfaits sans 
surconsommation. 

Ce mod¯le initial ne prend pas en compte dôautres ®volutions possibles telles que, 
notamment : 

- des changements dans les prises en charge : par exemple, modification du taux de 
recours ou des dur®es de s®jour, transferts de ou vers dôautres types de soins 
(exemple : augmentation de la lourdeur des cas par transfert précoce depuis une 
zone de soins aigus), alternatives ¨ lôhospitalisation ; 

- des évolutions épidémiologiques : par exemple, augmentation des maladies 
chroniques, ou am®lioration de lô®tat de sant® de la population gr©ce ¨ des mesures 
de prévention ; 

- des évolutions technologiques ou médicamenteuses. 

D.I.2.5. Évaluation des besoins  : résultats des  projections  

Les besoins estimés sont présentés en distinguant le long séjour de la réadaptation, dont les 
catégories sont basées essentiellement sur le diagnostic principal. Les durées moyennes de 
séjour sont supposées constantes sur la période 2012-2019. 

Tableau  8 : Réadaptation et gériatrie, lits supplémentaires  projetés en 2019 
(scénario DMS inchangée) (1) 

Types de réadaptation

Nombre 

de 

séjours

Nombre 

de 

journées

DMS

Nombre 

de 

séjours

Nombre 

de 

journées

Nombre 

de 

journées

Equi-

valent 

lits

Lits, si 

occupés 

à 95%

Cardiovasculaire 722 18'310 25.4 862 21'866 3'556 10 10

Méd. interne, oncologie 1'410 34'856 24.7 1'523 37'638 2'782 8 8

Musculo-squelettique 2'372 55'128 23.2 2'735 63'558 8'430 23 24

Neurologie 599 22'183 37.0 694 25'696 3'513 10 10

Palliatif 348 10'708 30.8 398 12'240 1'532 4 4

Polyvalente gériatrie 2'008 57'914 28.8 2'428 70'033 12'119 33 35

Psychosomatique 1'112 22'117 19.9 1'223 24'327 2'210 6 6

Pulmonaire 500 12'466 24.9 593 14'795 2'329 6 7

Long_séjour/< 65ans 48 13'180 274.6 52 14'391 1'211 3 3

Long_séjour/> 65ans 565 83'153 147.2 689 101'363 18'210 50 53

Total 9'684 330'015 34.1 11'197 385'906 55'891 153 161

Source :  HUG / DGS

2012 2019 Augmentation 2012-2019

 

(1) Les DMS calculées dans ce tableau correspondent aux différences moyennes entre entrée et sortie, censurées à 65 jours, 
afin de représenter au mieux le nombre moyen de journées annuelles par cas. 

La projection brute indique un besoin de 161 lits supplémentaires (occupés à 95 %) en 
réadaptation/gériatrie, dont 56 lits correspondent aux besoins estimés pour les longs séjours. 
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Le tableau suivant (Tableau 9) présente l'accroissement annuel prévu du nombre de cas et 
du nombre de journées, pour chaque type de réadaptation, sur la période 2012-2019. 

Tableau  9 : Réadaptation et gériatrie, nombre de séjours et de journées  
supplémentaires projetés de 2012 à 2019 
(scénario DMS inchangée) 

Types de réadaptation 
Nombre 

de séjours

Nombre de 

journées

Nombre 

de séjours

Nombre 

de 

journées

Nombre 

de séjours

Nombre 

de 

journées

Nombre 

de séjours

Nombre 

de 

journées

Cardiovasculaire 722 18'310 742 18'807 765 19'397 785 19'896

Méd. interne, oncologie 1'410 34'856 1'433 35'423 1'452 35'906 1'474 36'437

Musculo-squelettique 2'372 55'128 2'423 56'318 2'472 57'443 2'524 58'666

Neurologie 599 22'183 614 22'741 627 23'202 642 23'783

Palliatif 348 10'708 355 10'917 361 11'100 367 11'307

Polyvalente gériatrie 2'008 57'914 2'057 59'328 2'115 61'003 2'174 62'710

Psychosomatique 1'112 22'117 1'129 22'464 1'146 22'801 1'162 23'118

Pulmonaire 500 12'466 513 12'799 527 13'148 540 13'472

Long_séjour/< 65ans 48 13'180 49 13'336 49 13'374 49 13'531

Long_séjour/> 65ans 565 83'153 579 85'213 598 87'945 617 90'837

Total 9'684 330'015 9'894 337'346 10'111 345'318 10'336 353'757

Types de réadaptation 
Nombre 

de séjours

Nombre de 

journées

Nombre 

de séjours

Nombre 

de 

journées

Nombre 

de séjours

Nombre 

de 

journées

Nombre 

de séjours

Nombre 

de 

journées

Cardiovasculaire 806 20'453 825 20'922 845 21'425 862 21'866

Méd. interne, oncologie 1'491 36'854 1'508 37'275 1'515 37'464 1'523 37'638

Musculo-squelettique 2'576 59'878 2'628 61'089 2'681 62'312 2'735 63'558

Neurologie 655 24'260 668 24'747 679 25'132 694 25'696

Palliatif 375 11'526 382 11'768 389 11'982 398 12'240

Polyvalente gériatrie 2'229 64'289 2'289 66'013 2'358 68'006 2'428 70'033

Psychosomatique 1'177 23'418 1'192 23'709 1'207 24'006 1'223 24'327

Pulmonaire 553 13'793 566 14'116 580 14'462 593 14'795

Long_séjour/< 65ans 50 13'713 51 13'945 52 14'161 52 14'391

Long_séjour/> 65ans 637 93'732 652 95'971 672 98'948 689 101'363

Total 10'550 361'915 10'762 369'556 10'978 377'899 11'197 385'906

Source :  HUG / DGS

2016 2017 2018 2019

2012 2013 2014 2015

 

Entre 2015 (353'757 journées) et 2019 (385'906 journées), on observe une augmentation de 
32'149 journées. Ainsi, sur la période 2016-2019, lôaccroissement annuel moyen sera de 
2.2 %, soit 8'037 journées par an. Exprimée en lits occupés à 95%, cette augmentation 
représente 23 lits par an, comme c'était également le cas entre 2012 et 2015. 

D.I.2.6. Mesures permettant de réduire le besoin  d'hospitalisation  

L'introduction, en 2012, du financement par DRG, a entraîné un raccourcissement de la 
durée de séjour en soins aigus et un transfert plus précoce des patients en soins de 
réadaptation. Ce facteur, conjugué aux difficultés de transfert en aval, vers des institutions 
offrant du long séjour, met les établissements de réhabilitation sous forte pression. 

Cependant, grâce à un ensemble de mesures, notamment préventives ou ayant pour but 
d'augmenter les synergies entre acteurs du réseau de soins, il devrait être possible de 
diminuer le nombre d'hospitalisations et surtout de faire baisser la durée moyenne de séjour 
de 10 %. Ces mesures sont les suivantes : 
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Promotion de la santé de la population âgée  

Ces programmes peuvent comprendre des mesures sôadressant ¨ lôensemble de la 
population, par exemple : 

- promotion de la vaccination anti-grippale et anti-pneumococcique ; 

- promotion et facilitation de lôacc¯s ¨ lôexercice physique adapt® ¨ la personne ©g®e. 

Identification de personnes ¨ risque dôhospitalisation et mise en place de programmes 
préventifs spécifiques  

Le parcours de vie dôune personne vieillissante peut °tre marqu® par la transition 
« robustesse ï fragilisation ï vulnérabilité ï dépendance ». Le risque dôhospitalisation ou 
dôinstitutionnalisation est fortement li® ¨ cette ®volution. 

« Lô®valuation g®riatrique multidimensionnelle » permet dôidentifier les situations ¨ risque afin 
dôintervenir pour arr°ter ou ralentir lô®volution vers des d®pendances et dô®viter une 
décompensation aiguë de l'état de santé menant à l'hospitalisation. Une aide à la 
rééducation ambulatoire, des mesures de sécurisation, telles que Téléalarme, l'adaptation du 
logement afin dô®viter des chutes, les auxiliaires de marche ou la mise en place de soutiens 
formels ou informels au domicile constituent des exemples de mesures dont pourraient 
bénéficier ces personnes particulièrement vulnérables. 

Soutien aux patients et proches aidants  

Une meilleure visibilité des prestations disponibles dans le canton pourrait être obtenue 
grâce à la mise en place d'un centre dôorientation spécifique à la personne âgée, sous la 
forme d'un guichet de quartier, d'un numéro de téléphone unique ou d'un coordinateur de 
réseau. Il serait aussi utile de développer un système simple de transport accompagné pour 
des évaluations ambulatoires spécialisées. En effet, certains patients sont hospitalisés parce 
qu'ils ne peuvent pas se rendre par eux-mêmes dans des structures ambulatoires. 

Renforcement des structures de soutien dans la communauté  

Les institutions et structures de soutien devraient être renforcées et développées, 
notamment : 

- les services dôaide et de soins ¨ domicile (imad, etc.) ; 

- les foyers de jours ; 

- les IEPA (immeubles avec encadrement pour personnes âgées) ; 

- les lits de répit UATR (unités d'accueil temporaire de répit) ; 

- les vacances accompagnées, qui représentent aussi une offre de répit appréciable. 

En complément au renforcement des structures extrahospitalières et afin de prévenir les 
hospitalisations inappropriées, d'autres mesures seraient utiles : 

- organisation de routine 7 j / 7 des retours à domicile avec encadrement ; 

- mise en place de soutiens d'urgence appropri®s lors de lôabsence inattendue dôun 
proche aidant (hospitalisation du conjoint par exemple) ; 

- baluchonnage (service de remplacement des proches aidants) ; 

- augmentation de la disponibilité en physiothérapie à domicile. 
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Prise en charge à domicile  

La prise en charge médicale en ville pourrait être améliorée par les mesures suivantes : 

- encourager les visites à domicile des médecins ; 

- renforcer la collaboration entre lôunité de gériatrie communautaire (UGC) des HUG et 
les médecins traitants ; 

- renforcer la formation continue des médecins traitants dans le domaine de la 
gériatrie. 

Les prestations de physiothérapie à domicile pourraient être plus développées, ainsi que la 
formation des physioth®rapeutes dans lôapproche des personnes ©g®es. 

Alternatives ¨ lôhospitalisation 

La personne ©g®e fragile peut faire des d®compensations brusques qui risquent de lôamener 
¨ lôh¹pital, notamment si cela se produit en fin de journée ou en fin de semaine. 

Le d®veloppement dôalternatives ¨ lôhospitalisation est recommand®, notamment : 

- des structures UATM (unités d'accueil temporaire médicalisées) ; 

- des structures de jour avec médecin (hôpital de jour). 

Prévention des ré -hospitalisations  

Les grands utilisateurs de prestations hospitalières de réadaptation et gériatrie dans le 
réseau de soins, patients aux trajectoires complexes, pourraient bénéficier d'un « case 
manager ». Le tableau 10 indique, par établissement et par tranche dô©ges, le nombre de 
personnes concernées selon deux critères de sélection. 

Tableau  10 : Réadaptation et gériatrie, nombre de s éjours en 2012 avec ² 3 séjours et 
soins à domicile à la dernière sortie  
(par établissement et par âge) 

<65 ans 65 à 74 ans ²75 ans Total général

HUG 44 75 191 310

Joli-Mont 5 5

Montana 0 0 0 0

Total général 44 75 196 315*

Source : HUG / DGS

*Ces 315 séjours correspondent à 95 patients aux HUG et 1 patient à Joli-Mont.  

Pour ce nombre restreint de grands utilisateurs, il faudrait créer un groupe expert de terrain 
multidisciplinaire et « multisite » qui serait chargé de proposer une prise en charge conjointe 
dans le réseau. 

Soutien ¨ la transition vers le domicile ¨ la sortie de lôh¹pital 

Les mesures suivantes sont recommandées : 

- appel t®l®phonique par le pharmacien apr¯s la sortie de lôh¹pital pour v®rifier que la 
prise médicamenteuse a bien lieu, quôelle est comprise et tol®r®e ; 

- « case manager » ou intervention de lôinfirmi¯re de liaison de l'imad, pour assurer un 
suivi les premiers jours après la sortie (modèle du « transition coach » aux USA) ; 
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- mise en place de mesures pour faciliter la transition entre l'hôpital et le domicile. 

Développement de filières transversales spécifiques  

Les filières permettent de détecter tôt les problématiques gériatriques et de réadaptation dès 
les soins aigus et dôinitier une prise en charge pr®coce, qui pourra être complétée et mise en 
place au cours du reste du parcours hospitalier, puis éventuellement à domicile. Une telle 
fili¯re a d®j¨ ®t® d®velopp®e par le centre de m®decine de lô©ge avanc® des HUG pour les 
troubles cognitifs et lôincontinence urinaire. 

Des filières de prise en charge, éventuellement initiées depuis le domicile ou l'EMS, sont à 
envisager pour des diagnostics fréquents (fracture de hanche, prothèse élective pour 
arthrose de hanche, chutes). Ces mesures nécessiteraient aussi de renforcer l'accès à une 
prise en charge physiothérapeutique adaptée à la personne âgée, pendant l'hospitalisation, 
en EMS et à domicile. 

Disponibilit® de lits dôaval  

La densité de lits d'EMS à Genève reste la plus faible de Suisse : 49.4 lits pour 1ô000 
habitants de 65 ans ou plus contre 65.4 lits pour la moyenne suisse15. Notons que 1.2 % des 
65-79 ans sont hébergés en EMS contre 13.7 % des 80 ans ou plus. 

La politique du canton en matière de prise en charge des personnes âgées a mis l'accent sur 
le maintien à domicile, permettant de ralentir la progression du besoin en lits d'EMS. Cet 
effort doit être relevé. Toutefois, il y a encore actuellement aux HUG entre 150 et 200 
patients en attente dôune place en EMS. Entre 50 et 80 d'entre eux occupent une place dans 
des services de gériatrie ou de réadaptation, surtout dans le service de réadaptation 
médicale de Bellerive et aux Trois-Chêne. La libération de ces lits par la disponibilité de 
structures dôaval contribuerait ¨ libérer des lits de réadaptation/gériatrie.  

Organisation de routine 7 j / 7 des retours à domicile avec encadrement  

Grâce aux efforts de lôimad et à une bonne coordination avec les HUG, les retours à domicile 
le samedi ou le dimanche sont plus facilement envisageables. Il convient de continuer cet 
effort. 

En faisant l'hypothèse que les mesures décrites ci-dessus se traduiront par une diminution 
de 10 % de la durée moyenne de séjour dans le domaine de la réhabilitation et gériatrie, le 
besoin en lits pour la période considérée sera réduit de 105 à 27 lits occupés à 95 % (voir 
tableau 11).  

                                                
15

 Statistique des institutions médico-sociales 2012 - Tableaux standard. Résultats définitifs, p.11. 
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Tableau  11 : Réadaptation et gér iatrie,  nombre de  journées et  lits supplémentaires 
projetés en 2019 
(par type de collectif hospitalier, sans les longs séjours, DMS réduite de 10 %) 

Types de réadaptation

Nombre 

de 

séjours

Nombre 

de 

journées

DMS

Nombre 

de 

séjours

Nombre 

de 

journées

Nombre 

de 

journées

Equi-

valent 

lits

Lits, si 

occupés 

à 95%

Cardiovasculaire 722 18'310 23.0 862 19'679 1'369 4 4

Méd. interne, oncologie 1'410 34'856 22.0 1'523 33'874 -982 -3 -3

Musculo-squelettique 2'372 55'128 21.0 2'735 57'202 2'074 6 6

Neurologie 599 22'183 33.0 694 23'126 943 3 3

Palliatif 348 10'708 28.0 398 11'016 308 1 1

Polyvalente gériatrie 2'008 57'914 26.0 2'428 63'030 5'116 14 15

Psychosomatique 1'112 22'117 18.0 1'223 21'894 -223 -1 -1

Pulmonaire 500 12'466 22.0 593 13'316 850 2 2

Total 9'071 233'682 10'456 243'137 9'455 26 27

Source :  HUG / DGS

2012 2019 Augmentation 2012-2019

 

À ces 27 lits sôajoutent les 56 lits suppl®mentaires estim®s pour les longs s®jours (sans 
réduction de la DMS).  

Côest donc un total de 83 lits qui seraient n®cessaires ¨ l'horizon 2019, au lieu des 161 lits 
calculés initialement. 

D.I.2.7. Conclusion  et mesures prop osées  

À lôhorizon 2019, sous l'effet de l'®volution d®mographique, 161 lits suppl®mentaires seraient 
nécessaires. Ce besoin pourrait être réduit à 83 lits, dont 27 lits de réhabilitation et gériatrie 
et 56 lits de long séjour, sous condition de développer des alternatives ¨ lôh¹pital, notamment 
en mettant en îuvre les mesures permettant de réduire le besoin, décrites au chapitre 
précédent (D.I.2.6, page 63). Par ailleurs, la clinique vaudoise « La Lignière » complète 
lôoffre genevoise, notamment dans le domaine de la r®adaptation cardio-vasculaire 
hospitalière. 

Il faut rappeler que le Conseil dôEtat propose dôint®grer les cliniques de Joli-Mont et de 
Montana au périmètre des HUG. Cette intégration permettra des synergies pour exploiter au 
mieux les capacités de ces institutions et pour mieux adapter leurs prestations au besoin de 
la population.  

La construction de nouvelles structures dôaval contribuerait probablement à libérer des lits de 
réadaptation/gériatrie pour faire face aux besoins jusquôen 2019 et au-delà. 
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D.I.3. Soins de psychiatrie  

 

En bref  

Projeté -réalisé  

Pour une analyse plus fine, les cas et les journ®es dôhospitalisation ont ®t® compar®s : 

 

Le nombre de cas réalisés est nettement inférieur (-32 %) au nombre de cas projetés. Le 
nombre de journées réalisées est, quant à lui, légèrement inférieur (-3 %). Ces écarts 
s'expliquent par le changement de comptabilisation aux HUG en 2012, la suppression de la 
double comptabilisation entre le service des urgences et lô®pisode de soins cons®cutif en 
psychiatrie (environ 600 cas) et le changement de périmètre avec la suppression des cas 
entr®s dans lôann®e et non sortis compt®s dans la planification pr®c®dente. 

Pour les journ®es, lô®cart est li® notamment ¨ la m®thode de calcul des dur®es de s®jours. 
En effet, lors de la planification précédente, les jours de congé et de fugue avaient été 
exclus des dur®es, alors quôils sont compt®s dans le r®alis®. 

Outre les conséquences des changements du mode de comptabilisation, la forte hausse 
des patients en attente de placement et des patients placés par une institution pénale ou 
par les autorités judiciaires est un autre facteur explicatif des écarts constatés. 

Données utilisées  

Ont été utilisés principalement la statistique m®dicale des h¹pitaux 2012 de lôOffice f®d®ral 
de la statistique (OFS) pour la situation actuelle et les groupes de diagnostic de la 
précédente planification, avec pour univers l'ensemble des séjours de résidents genevois, 
tous payeurs confondus. 

Modèles et méthodes de projection  

Pour les projections, trois scénarii ont été retenus : 

1. scénario constant : les principales variables demeurent inchangées  avec une 
demande relative stable (taux dôhospitalisation par ©ge, pr®f®rences de la 
population) et une réponse adéquate (les besoins sont satisfaits comme souhaité), le 
taux dôoccupation des lits suppl®mentaires est estim® ¨ 95% ; 

2. scénario alternatif 1 : lôoffre de services dôaide ¨ domicile (SAD) et de structures 
communautaires est accrue ; 
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3. scénario alternatif 2 : identique au scénario 1, avec en plus une offre augmentée de 
places en aval des soins hospitaliers. 

 

Projection s 

1. scénario constant : 41 lits supplémentaires seraient nécessaires (16 lits liés au 
développement démographique, soit 4 lits/an, et 25 autres pour compenser le 
manque actuel). 

2. scénario alternatif 1 : réduction de 3 lits par rapport à la situation 
actuelle (suppression de 28 lits hospitaliers classiques mais augmentation de 25 
autres pour rééquilibrer le manque actuel) avec pour conséquence une 
augmentation des heures de soins à domicile (+5'543 heures) et des lits dans des 
« structures communautaires » (+32 lits). 

3. scénario alternatif 2 : réduction de 38 lits par rapport à la situation actuelle 
(suppression de 63 lits hospitaliers classiques en sortant les patients en attente de 
placement et les longs séjours peu intenses, mais augmentation de 25 autres pour 
rééquilibrer le manque actuel). 

Mesures proposées  pour augmenter lôefficience de la r®ponse aux besoins 

Le groupe de travail spécifique a identifié des mesures permettant de réduire le nombre de 
lits nécessaires pour répondre au besoin : meilleure collaboration avec les soins à domicile, 
développement des structures intermédiaires, analyse des entrées en urgence, etc.  

Pour répondre au besoin, des mandats de prestations seront confiés aux HUG, à la Clinique 
Belmont (GE) et à la Métairie (VD).  

 

D.I.3.1. Contexte  

Dans le cadre de la préparation du rapport de planification sanitaire 2016-2019, un groupe 
de travail psychiatrie a été mandaté par la DGS afin de préciser l'évolution des besoins en 
soins psychiatriques de la population du canton de Genève. Ce GT était composé de 
représentants des institutions des HUG, de l'imad, de la direction g®n®rale de lôaction sociale 
(DGAS), de lôHospice g®n®ral (HG), de lôAMG, de la DGS, des EMS psycho-gériatriques. Il 
sôest r®uni 5 fois. Le résultat de ces travaux est présenté dans ce chapitre, qui fait le point 
sur la situation de la psychiatrie à Genève, présente une estimation des besoins pour les 
prochaines années et propose des mesures pour remédier aux problématiques actuelles et 
futures. 

Comme la psychiatrie ne concerne pas particulièrement une population âgée, elle est par 
conséquent moins impactée par le vieillissement de la population que les autres zones de 
soins. L'enjeu de la planification dans ce domaine est la structuration de l'offre, trop axée sur 
l'hospitalisation classique, alors qu'il est recommandé que plus de la moitié des moyens 
engagés en faveur des soins psychiatriques soient affectés à des prestations dans les 
structures ambulatoires et semi-hospitalières (y compris la prévention). 

Le nombre de lits supplémentaires nécessaires pour résoudre la surcharge du site de 
Belle-Idée et pour absorber les effets de l'évolution démographique si aucun changement 
organisationnel nôest effectu® (projection d®mographique de base) a ®t® estim® ¨ l'horizon 
2019. La création de dispositifs communautaires comme alternatives à l'hospitalisation et de 
structures intermédiaires résidentielles en aval pourraient entraîner une diminution de ce 
besoin en lits. À ce sujet, deux scenarii ont été élaborés pour la période 2015-2019. Les 
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estimations comprennent les personnes handicapées qui ont utilisé le système de soins. 
Lô®valuation des ®tablissements pour personnes handicap®es nôest pas comprise dans cette 
planification. 

D.I.3.2. Projeté -réalisé  

La planification hospitalière 2012-2015 pour les soins de psychiatrie tenait compte de 
l'évolution démographique et utilisait les taux de recours par tranche dô©ges observés pour 
lôann®e 2008. Les cas d'hospitalisation et les journées avaient alors été projetés à partir des 
cas et des durées de séjour observés en 2008. 

Comme pour les soins de gériatrie et de réadaptation, l'unité de référence reste la journée 
d'hospitalisation et les HUG ont, depuis 2012, changé la définition du cas d'hospitalisation. 

Le tableau 12 compare l'activité prévue en 2012 à celle qui a été réalisée dans le domaine 
des soins psychiatriques. 

Tableau  12 : Cas et jours réalisés et projetés en psychiatrie  

Nom du 

pôle

Code du 

pôle

Nombre de 

cas réalisés 

2012

Nombre de 

cas projetés 

2012

Différence en 

nombre de 

cas

Différence en 

%

Psychiatrie R 3'898            5'724            -1'826 -32%

Nom du 

pôle

Code du 

pôle

Nombre de 

journées 

réalisées 

2012

Nombre de 

journées 

projetées 

2012

Différence en 

nombre de 

journées

Différence en 

%

Psychiatrie R 116'557        120'439        -3'882 -3%

Source :  HUG / DGS  
 

Le nombre de cas réalisé est nettement inférieur (-32 %) au nombre de cas projeté. Le 
nombre de journées réalisées est, quant à lui, légèrement inférieur (-3 %). Ces écarts 
s'expliquent par plusieurs facteurs : 

- le changement de comptabilisation aux HUG des cas avec plusieurs transferts 
internes (regroupés dès 2012) ; 

- le regroupement des cas entr®s par le service des urgences avec lô®pisode de soins 
consécutif en psychiatrie ; la différence imputable à ce changement de périmètre est 
dôenviron 600 cas ;  

- le fait que les cas entr®s dans lôann®e et non sortis (cas B) avaient ®t® compt®s dans 
la planification 2012-2015, alors quôils ne le sont plus dans la pr®sente planification. 

Pour les journ®es, lô®cart est li® notamment ¨ la m®thode de calcul des dur®es de séjours. 
En effet lors de la planification précédente, les jours de congé et fugue avaient été exclus 
des dur®es, alors quôils sont compt®s dans le r®alis®. 

Il faut rappeler ici que l'offre de psychiatrie présente des faiblesses. Outre la relative 
surcharge de Belle-Idée, la diminution des lits nôa pas toujours pu °tre accompagn®e dôun 
transfert correspondant vers « le communautaire ». De plus, depuis 2010, on observe une 
forte hausse des patients en attente de placement (en moyenne, les lits occupés par ces 
patients sont passés de 10 à 32 lits) Cette hausse provient de difficultés à placer les patients 
âgés ainsi que des placements judiciaires (environ 3'000 journées supplémentaires, soit 
l'équivalent de 10 lits). 

En résumé, en raison du manque de structures en aval de l'hospitalisation, les durées de 
séjour se sont allongées, bloquant les lits nécessaires pour accueillir de nouveaux cas. 
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Conclusion 
 
Compte tenu des changements du mode de comptabilisation des cas, intervenus entre 2011 
et 2012, et des biais qu'ils introduisent dans la comparaison entre activité projetée et 
réalisée, il est difficile d'interpréter les écarts observés. On peut cependant faire l'hypothèse 
qu'ils sont expliqués en grande partie par ces changements de comptabilisation. La forte 
hausse des patients en attente de placement et des patients placés par une institution 
pénale ou par les autorités judiciaires est un autre facteur explicatif des écarts constatés. 

D.I.3.3. Données utilisées  

La statistique m®dicale des h¹pitaux 2012 de lôOffice f®déral de la statistique (OFS) 
représente la source principale des données décrivant la situation actuelle. Ce sont ces 
données validées qui ont été utilisées pour réaliser les projections d'activité, complétées par 
quelques variables disponibles dans la base de données des HUG (par exemple : mesure de 
la charge en soins). 

Les séjours de type A (patients sortis dans l'année) et C (cas ni sortis ni entrés) ont été 
retenus. L'ensemble des séjours de résidants genevois, tous payeurs confondus, a été pris 
en compte dans l'analyse, et pas seulement les séjours d'assurés LAMal, avec ou sans 
assurance complémentaire. 

Les groupes diagnostics de la dernière planification ont été conservés. Ils sont basés sur le 
diagnostic principal selon la classification internationale des maladies. Il s'agit des groupes 
suivants : 

Tableau  13 : CIM : groupes diagnostics  

F00-F09 TMO  Troubles mentaux organiques, y compris les troubles 
symptomatiques  

F10-F19 addicto  Troubles mentaux et du comportement li®s ¨ lôutilisation de 
substances psychoactives  

F20-F29 schizo  Schizophrénie, trouble schizotypique et troubles délirants  

F30-F39 humeur  Troubles de lôhumeur [affectifs]  

F40-F48 nevro  Troubles névrotiques, troubles liés à des facteurs de stress et 
troubles somatoformes  

F50-F59 physio Syndromes comportementaux associés à des perturbations 
physiologiques et à des facteurs physiques  

F60-F69 perso Troubles de la personnalité et du comportement chez lôadulte 

F70-F79 RM Retard mental  

F80-F98 dev. psych. et 
enfance  

Troubles du développement psychologique et troubles du 
comportement et troubles émotionnels apparaissant 
habituellement durant lôenfance et lôadolescence (peu de cas, 2 
catégories regroupées ci-dessous non spécifié) 

F99 Trouble mental Sans précision  

Vide car non sorti  Le patient nô®tant pas sorti ¨ la fin de lôann®e, lôinformation 
nô®tait pas disponible ¨ la cl¹ture de la statistique m®dicale autre  

Autres Diagnostic principal hors F 

Source :  OMS 

En plus des groupes diagnostics, les variables suivantes ont été utilisées pour l'analyse : 

- âge ; 

- durée de séjour : date de sortie moins date dôentr®e, les journ®es et fugues n'®tant 
pas exclues. Au maximum 365 jours sont retenus pour les cas non sortis ; 
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- relevé PRN HUG (Projet de recherche en nursing) : le PRN représente la mesure de 
la charge en soins. Les heures moyennes de soins infirmiers par jour et par cas ont 
été calculées de la manière suivante : somme des minutes de soins directes 
planifiées/60/nombre de journ®es dôhospitalisation ; 

- fr®quence des hospitalisations par patient dans lôann®e par établissement hospitalier ; 

- destinations de sortie. 

Les groupes diagnostics ont cependant une utilité limitée dans la planification, car ils ne sont 
prédicteurs ni de la durée de séjour ni de l'intensité des prises en charge. 

Les données d'activité 2012 sont présentées dans la section suivante sous forme de 
graphiques, à l'aide de cette classification des prestations. 

a. Analyse de l 'activité hospitalière  - Hôpitaux universitaires de Genève  (HUG) 

Les HUG prennent en charge la quasi-totalité des cas du canton. Le département de santé 
mentale et psychiatrie (DSMP) gérait 298 lits16 à fin novembre 2014. La majorité des lits est 
située à Belle-Idée, le SPLIC (Service de psychiatrie de liaison et intervention de crise) étant 
par contre situé dans le secteur de Cluse-Roseraie, ainsi que la pédopsychiatrie, qui fait 
partie du d®partement de lôenfant et de lôadolescent (28 lits), et les lits de crise du CAPPA 
(Centre ambulatoire de psychiatrie et psychoth®rapie de lô©g®). Ce dernier compte 8 lits, dont 
4 pour les personnes âgées et 4 autres pour la psychiatrie générale, ceci depuis octobre 
2014, suite à la fermeture des lits dans les CAPPI (Centres ambulatoires de psychiatrie et 
psychothérapie intégrée). À fin 2014, le taux dôoccupation au DSMP (hors p®dopsychiatrie) 
était d'environ 106 %17 (pour un objectif de 90-95 %). 

La majeure partie du collectif des patients se situe dans les tranches dô©ge 20-59 et 
représente 70 % du collectif total de 3ô898 cas et 59 % des journ®es. Les tranches dô©ge au-
del¨ de 60 ans repr®sentent proportionnellement plus de journ®es dôhospitalisation. 

                                                
16

 Les lits sont répartis de la manière suivante : psychiatrie générale (SPG) : 200 lits, Service dôaddictologie : 22 
lits, SPLIC : 26 lits, UPDM (Unité de psychiatrie de développement mental) : 18 lits, 32 lits de psychiatrie 
p®nitentiaire, dont 18 lits dans lôunit® Lilas, 7 lits au Seran et 7 lits ¨ lôUHPP (Unité hospitalière de psychiatrie 
pénitentiaire) dans les locaux de Curabilis. 

17
 Hors journées pénitentiaires : 104%. 
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Figure  11 : Nombre de cas de psy chiatrie  en 2012, à Genève  
 (par tranche dô©ges) 
 

 
 Source :  HUG 

Figure  12 : Nombre de journées psy en 2012  
 (par tranche dô©ges) 
 

 
 Source :  HUG 

 

La grande majorité des cas et des journées est classée dans les groupes diagnostics 
troubles de lôhumeur, abus de substance et schizophr®nie (70 % des cas, 60 % des 
journées). 
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Figure  13 : Nombre de cas psy en 2012  
 (par groupe diagnostic principal) 
 

 
 Source :  HUG 

 

Figure  14 : Nombre de journées hospitalières psy en 2012  
 (par groupe diagnostic principal) 
 

 
 Source :  HUG 

 

 
























































































































































































































































































































































