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"L'application de l'article 39 LAMal: planification hospitaliére” est un travail de mémoire mené dans le cadre du Mastére en
administration publique de I''DHEAP. Avant de se focaliser sur la méthodologie d'évaluation des capacités hospitalieres futures
nécessaires, ce travail éclaire le champ dans lequel celle-ci opére.

Une synthése de la nouvelle loi sur l'assurance-maladie (LAMal) rend compte de ce nouveau cadre régulatif national. L'étude
de I'évolution des besoins de santé de la population expose les enjeux de l'accroissement de la population agée pour les
systémes de santé, alors qu'une analyse des indicateurs hospitaliers actuellement disponibles fait ressortir les importantes
évolutions intervenues dans ce secteur au cours des derniéres années. Enfin, une section comparative tend a confirmer
limportance des effets d'induction de la demande par l'offre dans ce domaine d'activité.

La derniére partie se consacre a la méthodologie d'évaluation des capacités hospitaliéres nécessaires en se penchant sur
plusieurs exemples. Il ressort que si la médicalisation des statistiques hospitaliéres apporte de réels progres a ce genre
d'évaluations, celles-ci butent sur des limites indépassables et semblent difficilement pouvoir aller au-dela de la projection de
certaines tendances lourdes. Ce constat souligne l'intérét des nouveaux outils de régulation qui se mettent actuellement en
place et qui ouvrent la voie a un mode de régulation du secteur hospitalier moins normatif et plus décentralisé. L'introduction
prévisible d'un financement prospectif par groupe de pathologies devrait prochainement correspondre & un pas important dans
ce sens.

"Application de l'article 39 LAMal: planification hospitaliére" ist eine Diplomarbeit, die im Rahmen des Masters in Public
Administration des IDHEAP durchgefiihrt worden ist. Erstes Ziel dieser Arbeit war es, die Methodologie fiir die Bewertung des
zukiinftigen Spitalgréssenbedarfs zu studieren unter Berticksichtigung der Gesamtumstande, in denen sich de Spitalplanung
einfligen muss.

Sie stellt eine Synthese des neuen Krankenversicherungsgesetzes (KVG) dar und enthalt eine Studie tber die Einfliisse und
die Folgen des Altbevélkerungszuwachses auf das Gesundheitssystem. Eine Analyse der gegenwartig zur Verfiigung
stehenden Spitalstatistiken veranschaulicht die wichtigen, wahrend der letzten Jahren eingetretenen Entwicklungen im
Spitalsektor. Ein Kapitel veranschaulicht durch eine Vergleichsperspektive eine der wirtschaftlichen Eigenheiten des Sanitér-
und Spitalsektors, d. h. die Belebung der Nachfrage durch das Angebot.

Der letzte Teil der Arbeit behandelt die angewandten Methoden zur Einschétzung des zukiinftigen Spitalgréssenbedarfs und
illustriert sie mit einigen Beispielen. Daraus geht hervor, dass diese auf schwerlich berwindbare Grenzen stossen, und es
unwahrscheinlich ist, dass man weiter gehen kann als die Aufzeichnung gewisser Globaltendenzen. Diese Feststellung
unterstreicht die Wichtigkeit der neu entwickelten Regulierungsmittel, die eine mehr dezentralisierte Steuerung des Spitalsektors
ermdglichen. Die wahrscheinliche Einflihrung eines sich auf Pathologiegruppen stitzenden Finanzierungs-Modus wird bald ein
wichtiger Schritt in diese Richtung sein.
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Introduction

| ntr oduction.

Avec l'entrée en vigueur de la LAMal, début 1996, le secteur sanitaire suisse est entré a un
rythme accéléré dans une vague importante de réformes visant a freiner la hausse des colts
dans le domaine de la santé et a introduire I'exigence d'une certaine efficience dans ce secteur
d'activité.

Il faudra certainement attendre encore plusieurs années avant de pouvoir évaluer tous les
effets des dispositions de la LAMal et les termes de I'application de certaines de celles-ci
demandent encore a étre précisés. C'est en particulier le cas de I'article 39 LAMal qui exige
gue les cantons établissent une planification hospitaliere conforme aux besoins, sans renvoyer
a des criteres définissant la maniere dont les cantons doivent Sacquitter de cette tache.

Cette absence de définition a motivé ce travail, dont la mise en oeuvre a été animée par la
volonté d'établir la nature des approches et des méthodes définissant les criteres normatifs
fondamentaux des importantes restructurations hospitaliéres actuellement en cours sur le plan
suisse.

Centré sur I'application de |'article 39 LAMal par les cantons, ce travail est largement focalise
sur I'étude de la méthodologie d'évaluation des capacités hospitalieres futures nécessaires
(partie I11), toutefois une partie importante de I'étude a été consacrée a I'analyse des données
disponibles permettant d'approcher I'évolution des besoins de santé, de méme que les
tendances majeures de I'offre hospitaliére (partie I1).

Du fait du caractere fragmentaire des ééments rencontrés dans des sources "secondaires’,
cette seconde partie du travail a tenté de Sappuyer sur les données "brutes’ chague fois que
cela était possible (projections démographiques, analyse de I'offre hospitaliere). Un tel effort
se justifiait par la volonté de rendre compte du cadre anaytique dans lequel intervient
I'analyse projective, en précisant tant les ééments dont celle-ci dispose que les nombreuses
incertitudes auxquelles elle est confrontée. Cette position épistémologique a conduit a insérer
maints détails chiffrés dans le corps du texte plutét qu'en annexe. Le lecteur pressé pourra
cependant orienter salecture a partir de la table des matiéres détaillée.

Etudiant les méthodes de projection des capacités nécessaires, ce travail sSintéresse
indirectement & un mode de régulation spécifique du secteur hospitalier qui correspond a une
régulation centralisée et normative de celui-ci. De ce fait, nous avons également tenté de
synthétiser certains développements actuels, de méme que les évolutions potentielles
concernant les modes de régulation de ce secteur, en nous arrétant en particulier sur les
dispositions LAMal et les "regles du jeu" qu'elles induisent (partie 1.B). Une considération
détaillée des nouveaux outils de régulation n'a par contre pas pu étre intégrée dans cette éude
et nous avons dl nous contenter de renvoyer le lecteur a quelques références fondamental es
pour une description de ceux-ci (c.f. "Conclusions et perspectives").

L 'expose est compose de trois parties principales

* Une premiére partie relate brievement I'évolution globale récente du "systéme suisse de
santé" en sarrétant sur I'évolution des colts de santé et sur les dispositions de la nouvelle
loi sur |'assurance-maladie.

» Une seconde partie sattache a rendre compte des é éments disponibles relatifs al'évolution
des besoins de santé de la population, puis sarréte sur les tendances et caractéristiques
propres al'offre hospitaliere.

» Enfin, latroisiéme partie est focalisée sur I'étude des méthodes d'évaluation des capacités
hospitaliéres.




|. Evolution des colts et modification du cadre |égal.




I.A. Evolution des colts et du financement

|.A. Evolution des colits et du financement de la santé en Suisset.

1. Evolution des colts.

Part des dépenses de santé sur le PIB 1970-96.

Afin de rendre compte de I'évolution des ressources économiques qu'un pays consacre a son
systeme de sant€, la statistique utilise généralement le produit intérieur brut (PIB) en tant
gu'agrégat économique de reférence et mesure I'évolution des dépenses de santé en rendant
compte de la part de celles-ci sur le PIB. Si certains "sauts' de ce ratio (voir figure suivante:
années 1990-93) sont dus a la variation de la progression du dénominateur (PIB) et alarelative
insensibilité des dépenses de santé a celle-ci, I'utilisation de cet indicateur qui prend
pleinement en compte I'importance de la croissance économique dans le financement des
dépenses de santé apparait approprié car, comme le disent les auteurs du dernier rapport de
I'OFS sur les colts du systéme suisse de santé, «lorsque les augmentations des dépenses ne
peuvent plus étre financeées par des gains en productivité (croissance), les besoins d'allocation
de ressources économiques supplémentaires sont en augmentation rapide et risquent de
provoquer des transferts de la charge économique entre les agents du financement que sont les
meénages prives, les assurances sociales et les collectivités publiques» [OFS, 1997: 7].

31 Entwicklung der Indices BIP und Kosten des Gesundheitswesans von

1985 bis 1995
Evelution des indices du PIE et des colts du systéme de santé de
1985 3 1995
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La part des codts du systéme de santé se situait en 1970 a 5.7% du PIB. En 1975, elles ont
dépassé 7%. Elles se situaient a plus de 8% du PIB en 1990 et a 9.6% en 1995. Entre 1995 et
1996 (derniers chiffres disponibles), les colts du systéme de santé ont augmenté de 5.4%, en
passant de 35.1 milliards a 37 milliards. En 1996, la Suisse a consacré plus de 10% (10.1%)
de son PIB aux dépenses de santé.

La Suisse était déja en 1994 dans le peloton de téte des pays de I'OCDE en matiére de
dépenses de santé et elle a sans doute gagné quelques points depuis lors... La part que les
différents pays de I'OCDE ont consacré ala santé en 1994 est |a suivante:

1 Ces informations sur le colit du systéme de santé suisse et son financement sont tirées d'une publication de
I'OFS[1997] et d'un communiqué de presse de I'OFS datant de juin 1998 [19984].



I.A. Evolution des colts et du financement

Anteile der Gesundheitskosten am Bruttoinlandprodukt in den OCDE-Landern 1994
Parts des dépenses de santé par rapport au produit intérieur brut dans les pays
de I'OCDE en 1994
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Evolution des prix 1985-96.

Entre 1985 et 1995, I'évolution des prix des biens et services de santé (+42%) ont connu une
augmentation supérieure a l'indice suisse des prix ala consommation (+33%). Une analyse de
I'évolution des prix des différents "secteurs de production” attire |'attention sur le secteur
hospitalier. Entre 1985-96, les tarifs hospitaliers ont en effet augmenté de 82% (81.7).
L'évolution des autres secteurs a été de: 22.4% pour le prix des prestations des médecins,
25.7% pour les médicaments, 23% pour le matériel sanitaire et 34.4% pour les prestations
meédico-dentaires.

Comme on peut le voir sur le graphique suivant, les augmentations les plus spectaculaires des
tarifs hospitaliers correspondent aux années 1991-92. L'arrété urgent contre le
renchérissement dans I'assurance-maladie en vigueur de 1992 a 1995 a contribué a infléchir
I'accroissement des prix. Le niveau de progression des tarifs hospitaliers semble a peu pres
stabilisé.

Aurmentation annuelle [%] des prix: sectewr hospitalier et ambulatoive
1z

m.mhﬂiﬂq takal

ﬂmﬂﬂmsamé

L=
!
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
| |
1

1
1
1
1
1

- mm g mm

Prestations médisales

dq 4 [ E [ I T
"_-.-" 1 1 1
M L R g 2 e Tarifs hosptalicrs
a e R R op ol ]
Wﬁ‘. 1 1 1 1 b N
lI 1 LY 1 1 1 1 1& H— =-
O = —
w L= (] (=] = - ] [1r] e el o
[u.u] [n.u] (] [nn] o (=] o o o on on
(=] (=] o o o (=1 (=] (=] (=] o o
— — — — — -~ -~ — — — —




I.A. Evolution des colts et du financement

Evolution des colts selon les agents de production 1960-1996.

Sur une longue durée on constate que la part des colts de santé se concentre de plus en plus
sur les soins intra-muros. Ceux-ci représentent 42.1% du codt total de santé en 1960 et 53.2%
en 1996. A l'inverse, la part des services ambulatoires passe de 54.4% a 39.6%. Quant a la
part des prestations de I'Etat, €lle passe de 3.3% a 7.2%. Cette augmentation correspond a une
augmentation des taches administratives et des actions de santé publique (prévention).

Si, sur la longue durée, I'analyse dégage une augmentation de la part des dépenses de santé
affectées aux soins intramuros et une diminution relative des dépenses ambulatoires,
I'évolution récente correspond cependant a une inversion de cette tendance. En effet, des 1994
la part des dépenses de santé a diminué pour le secteur intra-muros et augmenté pour le
secteur ambulatoire. Ainsi, alors que les établissements de santé correspondaient a 55% des
dépenses de santé en 1993, ils n'absorbent "plus’ que 53.2% de ceux-ci en 1996. Les codts
relatifs aux soins ambulatoires ont quant a eux passeé de 37.8 a 39.6% du total des dépenses de
santé2,

Evolution des codits de santé selon Lagent de production

100% =S BE

g0%

EH Erak ot assur. sociales

a0%
O 2err. ambulatoirves

0%
M Erablissements de santd

20%

0%

1940
1970
1930
1985
1990
1991

1992
1993
1994
1995
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2 Face A cette évolution récente et sa prévisible continuation, d'aucuns en appellent & une régulation accrue du
secteur ambulatoire, en rappelant que celui-ci est actuellement le «principa facteur de col(t et d'inflation a la
charge directe des assurés».

En 1996, la "facture globale" a la charge de I'assurance obligatoire a été constituée a 52.7% par la médecine
ambulatoire, a 37.5% par les soins hospitaliers et a 9.8 par les "autres' secteurs (EMS, SPITEX, etc). En
moyenne, chague cabinet génére un chiffre d'affaires annuel de 250'000 frs, auxquels Sgjoutent a peu prés un
méme montant de prestations hors cabinet, mais prescrites par les médecins (physio, médicaments, analyses
meédicales). Ainsi chaque cabinet génére en moyenne une dépense d'un demi-million par année [Domenighetti,
1998].



I.A. Evolution des colts et du financement

2. Evolution du Financement du systéme de santé.

Codt du systéme de santé selon I'agent payeur et I'agent de production.

En Suisse, les collectivités publiques ne jouent un réle important de payeur que pour les
établissements de santé. En 1995, elles ont ainsi financé 26% des colts de ceux-ci. Le secteur
ambulatoire est quant a lui presque exclusivement financé par les ménages et les primes
versées aux assurances-maladie. Relevons en outre qu'en Suisse, les soins dentaires sont pour
I'essentiel pris en charge de fagon directe par les ménages et ne font presque pas I'objet d'une
répartition des risgues au travers de I'assurance-mal adie.

En 1995, la répartition du financement par secteur de production et par agent payeur était la
suivantes:
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Financement selon |'agent supportant la charge économique.

Le financement du systéme de santé suisse reposant en trés grande partie sur les primes
d'assurance payeées par les menages, ces derniers subissent de plein fouet I'augmentation des
dépenses de santé*.

En 1996, les 36.9 milliards des dépenses de santé ont été répartis de lafacon suivante entre les
différents agents supportant la charge économique®:

3 Seuls les principaux agents de production sont pris en compte ici. Ils représentent 86% des dépenses totales de
santé. Les dépenses administratives des assurances social es représentent 5% des 14% restant.

4Aprés avoir explosé en 1996 (+25%), les primes de |'assurance-maladie ont augmenté de 12% en 1997 et de 5%
en 1998.

S Ces données publiées par I'OFS sont encore provisoires.



I.A. Evolution des colts et du financement

Finanee me ot selon Tagent suppotant Ia chatge économique en 1996 en R

Communes 2.1% Etranger 1.7%

Cantons 15.5%

Confédération 625 .
IvIé magres 66 2%

Entre prises 6 7%
Acsuranees sogiales 1%

Comme on le voit dans |e graphique qui suit, entre 1985 et 1996, la répartition du financement
des dépenses de santé a été marquée par une augmentation de la part prise en charge par les
meénages (+4%) et par un recul de celle des pouvoirs publics (-3%)°.

Au-dela de certaines fluctuations, la part de la Confédération peut étre jugée comme étant
relativement stable, celle des cantons (-2%) et des communes (-0.7%) présente en revanche
une nette tendance ala baisse.

La crise des finances publiques est certainement un facteur d'explication de cette évolution’.
Un tel transfert de charge ne peut vraisemblablement étre que limité, ceci en particulier du fait
gue contrairement aux dépenses de santé financées avec le produit des prélevements fiscaux,
la part des dépenses de santé financée par les ménages (primes et consommations de santé non
remboursées) correspond a une charge non modulée en fonction du revenu de ceux-ci.

Répartition du
financement selon la
source.

1985 1992

1993 ‘ 1994

1995 ‘ 1996

Diff. ‘

62.206| 61.9%| 63.4%| 64.9%| 65.1%| 66.2%| +4.0%]
1.0%| 15%| 1.2%| 09%| 1.0%| 1.0%| 0.0%]
6.3%| 6.6%| 7.0%| 67%| 67%| 6.7%| +0.4%]
27.4%| 27.7%| 26.7%| 25.6%| 25.20| 24.4%| -3.00]

| Ménages

| Assurances sociales

| Entreprises

| Pouvoirs publics

| dont Confédération 7.1% | 6.9% | 7.3% | 7.2% | 8.2% | 6.8% | -0.3% |
| dont Cantons 17.5% | 17.2% | 16.3% | 15.8% | 14.8% | 15.5% | -2.0% |
| dont Communes 2.8% | 3.6% | 3.1% | 2.7% | 2.2% | 2.1% | -0.7% |
| Etranger 3.1%| 2.3%| 1.7%| 1.8%| 1.9%| 1.7%| -1.4%|

Total dépenses santé +100%

(mio)

18'384‘ 31'719‘ 32'713‘ 33'817‘ 35'050‘ 36'943

6 Pour une analyse du désengagement des pouvoirs publics entre 1975 et 1986, voir P. Gilliand, Coit du systéme
de santé et sources de financement. Suisse, 1975-86..., 1990

L'analyse de P. Gilliand montre qu'entre 1975-86, les pouvoirs publics se désengagent fortement du financement
de la santé (-9.4%). Notons que si, pour la période 1975-86, on peut parler "d'explosion des cotisations', pour la
période 1985-96, et particulierement pour la premiére moitié début des années 90, on doit avant tout parler
d'explosion des co(ts de santé.

7 Selon I'OFS [1988b: 483] les dépenses de santé représentaient 11.1% des dépenses globales des pouvoirs
publics (Confédération, cantons et communes) en 1980 et 12.8% (14.2 mia] en 1995. Le financement des
hdpitaux correspond a plus de 90% de cette dépense.
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I.B. LaLAMal et le secteur hospitalier

|.B.LaLAMal et le secteur hospitalier.

1. Laloi fédérale sur I'assurance-maladie en tant que cadre régulatif
national.

Selon I'article 3 de la Constitution fédérale, «les cantons sont souverains en tant que leur
souveraineté n'est pas limitée par la constitution fédérale et, comme tels, ils exercent tous les
droits qui ne sont pas délégués au pouvoir fédéral».

De fait, le secteur de la santé apparait comme un des domaines ou le transfert des
compétences a été le moins important. Le role de la Confédération en matiére de santé est tres
restreint. 1l se limite pour I'essentiel au secteur des professions de la santé et a la lutte contre
les mal adies contagieuses.

Cependant, |'article 34bis de la Congtitution fédérale confére & la Confédération le mandat
d'élaborer une assurance-maladie et accidents et «accorde ains a I'Etat fédéral une
compétence général e de réglementation en matiere d'assurance-maladie» [P. Saladin et D. Strebel,
1997:194]. De cette compétence générale est déduite une responsabilité de la Confédération
quant a la régulation du "systeme suisse de santé": «C'est en fin de compte la Confédération
qui porte la responsabilité pour que la population puisse sassurer contre les risques de la
maladie et des accidents a des conditions supportables et pour que I'assurance maladie et
accidents reste une assurance socialel».

Dans le systeme fédéraliste suisse, la loi sur I'assurance-maladie permet de définir des
orientations nationales en matiere de santé et, par 13, d'établir certains ééments de régulation
gue les différents acteurs de la santé doivent respecter.

2. Axescentraux delaL AMal.

Entrée en vigueur en 1911, l'ancienne loi sur assurance-maladie (LAMA) était restée
relativement inchangée. Elle n'avait subi qu'une seule véritable révision en 1964. Depuis lors
une multitude de projets de réforme sétaient enlisés.
L'acceptation de la LAMal le 4.12.1994 [Rs 832.10] marque enfin le moment d'une révision
totale de la LAMA et I'entrée en vigueur de cette nouvelle loi (début 1996) correspond a
I'introduction de nouvelles regles régissant le domaine de la santé en Suisse.
LaLAMal peut étre vue comme se déployant sur deux axes centraux2:

 Elleétablit d'une part des regles affirmant le caractere social de |'assurance-maladie.

» Elleinstaure d'autre part une série de dispositions visant a maitriser I'évolution des colts

de santé.

Principe de solidarité et extension de la couverture.

L'affirmation du caractere social de |'assurance-maladie se déploie essentiellement autour du
principe de solidarité. Les mesures matérialisant celui-ci sont:
- Lecaractere obligatoire de I'assurance-mal adie de base.
- Une prime unique (par canton, ou régions cantonales) indifférente aux "risques’ (art. 61).
- Ladistinction claire entre assurance de base (art. 60.3: comptes séparés) et |les assurances
complémentaires qui, elles, relevent du droit privé.

1 Expertise de I'Office fédéral delajustice, JAAC, 48/1994, p. 493. Cité par Saladin et Strebel [1997: 194].

2 Cet exposé résumant la LAMal au travers de quelques pages ne peut étre que schématicue. C'est 1ale choix
implicite de toute synthése. Que lesjuristes ayant eu a se spécialiser sur cette loi et ses ordonnances veuillent
excuser |'approche schématique concernant les éléments de laLAMal ne touchant pas directement au secteur
hospitalier.

Remargue: Lorsqu'aucune précision n'accompagne la mention d'un article, c'est que celui-ci ne renvoie pas a
|'une des ordonnances d'application, mais alaloi elleeméme. Afin de ne pas aourdir le texte, nous avons d'autre
part décidé de ne pas répéter le terme "ainéa" lorsque celui-ci suit le numéro d'un article. Une référence
concernant I'alinéa 1 de |'article 39 sécrit ainsi: "art. 39.1".
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I.B. LaLAMal et le secteur hospitalier

L'extension du catalogue des prestations remboursées par I'assurance de base [OPAS
832.112.31], désormais obligatoire, doit également étre relevée. La prise en charge, dans une
certaine limite, des soins a domicile (OAMal; art. 51), de méme que la clarification des
prestations prises en charge en cas de sgour dans un établissement médico-socia (art. 50)3
peuvent également étre considérées comme correspondant a un élargissement de la couverture
de |'assurance-maladie.

Enfin, bien que les primes ne prennent pas en compte la situation économique des assures, un
subventionnement cantonal "ciblé" sur les "assurés de condition économique modeste’
remplace le principe de "l'arrosoir” (art. 65.1 et Ordonnance sur les subsides fédéraux). Aucun
critére ne définit toutefois la notion "d'assurés de condition économique modeste'4. La loi
établit par contre dans leur détail les régles relatives a l'octroi de subsides versés par la
Confédération aux cantons afin de les soutenir dans la mise en oeuvre de ce
subventionnement (art. 66 et 106).

Dispositions visant la maitrise des colts.

Dans son rapport publié en février 1993, alors que les travaux de révision de la loi battaient
leur plein, la Commission des cartels dégageait le constat général suivant de son analyse du
"marché" de la santé: le domaine de la santé est un "un marché de I'offre" qui se caractérise
par la prédominance d'ententes cartellaires et la position structurellement faible des caisses-
maladie.
Face a ce constat, les auteurs du rapport soutenaient une "décartellisation”, une amélioration
de la position des caisses et |e développement d'une pluralité d'options tarifaires pouvant étre
proposées par ces dernieres. Enfin, elle approuvait «les interventions proposees du cété de
I'offre, ainsi que les possibilités de contréler la multiplication des actes médicaux» [Commission
suisse des cartels, 1993: 40].
Au vu des éléments de régulation qu'elle introduit, la loi adoptée par le peuple fin 1994
partage le méme constat général de la situation qui caractérisait le secteur suisse de la santé.
Lesmesures quelaLAMal instaur e afin de maitriser les colts de santé sont de deux ordres:
* Une série de dispositions qui renforcent la concurrence par les prix, clarifient les
principes régissant I'établissement des tarifs et définissent les responsabilités des
différents acteurs de la sant€, tout en renforcant la position structurelle des assureurs. Ce
sont la des éléments de régulation décentralisee définissant un nouveau cadre
interactionnel.
* Une régulation étatique centralisée de I'offre que la loi limite actuellement au secteur
hospitalier au travers de l'obligation faite aux cantons d'établir une planification
hospitaliere.

" Concurrence organisee” dans|'assurance-maladie obligatoire.

Tout en respectant ses objectifs sociaux (solidarité, santé accessible a tous) la loi sur
I'assurance-maladie définit un cadre encourageant et favorisant la concurrence par les prix.
Ainsi, bien que les prestations que chaque caisse est tenue de rembourser soient définies par la
loi, les offres peuvent varier quant au montant des primes et aux formes particuliéres
d'assurance. La nouvelle loi établit donc, en quelque sorte, une " concurrence organisee”
dans le domaine de la santé.

Lesprincipaux ééments sont:
- Une interdiction des cartels touchant tant les prestataires de soins que les assureurs (art.
46.2 et 46.3) et visant une certaine "atomisation" des acteurs, nécessaire au
développement de la concurrence.

3 Pour le secteur médico-social, les tarifs & charge de I'assurance-maldie obligatoire couvrent les colits des
prestations de soins, alors que les prestations de type socio-hételier sont a charge du pensionnaire ou du
bénéficiaire des services adomicile.

4 Sur cette question voir R., Kocher, Effets de la réduction des primes dans I'assurance-maladie, In Sécurité
sociale, No 3/1996 et P. Coullery et R. Kocher , La notion juridique de "condition économique modeste” dans
|'assurance-maladie, Sécurité sociale, NO 1/1997
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I.B. LaLAMal et le secteur hospitalier

- Un changement d'assureurs facilité (souvent qualifié de "libre passage") (art. 68 a 71)
visant a ce que les assurés se comportent en consommateurs comparant les offres comme
dans n'importe quel autre secteur d'activité.

- Unediversité de tarifs (franchises a options) dont les formes sont précisément définies (art
62 et OAMal art. 93 295).

- Des bases |égales permettant aux assureurs de proposer des nouvelles formes d'assurances
(type "Bonus', PPO ou HMO?) dont les formes et les principes sont également définis (art.
62 et OAMal art 96-101).

Ces éléments établissent un cadre concurrentiel délimité visant & une maitrise des colts de
santé au travers d'une pression sur les prix.

Comme le dit W. Seiler de I'OFAS[1995], le "libre passage des assurés est «la piece maitresse
de la nouvelle concurrence axée sur les prix». Le modéle théoriquement vise sappuie en effet
sur les potentialités comparatives des offres de la part des assurés et sur leur mobilité. Celle-ci
devrait faire pression sur les caisses et se répercuter alors sur les prestataires de soins. A peine
deux ans apres I'entrée en vigueur de la nouvelle loi, il apparait cependant prématuré pour
faire un constat sur la contribution de ces éléments de concurrence a la maitrise des codts de
santé.

Notons que, dans le cadre de larévision en cours delaLAMal, une proposition discutée serait
d'attribuer aux cantons la compétence pour attribuer des budgets globaux aux prestataires de
soins ambulatoirest. En cas d'acceptation d'une telle proposition, ala"concurrence organisée’
— qui correspond a une régulation décentralisée par les prix — se développerait
parallél ement une régulation quantitative centralisée de I'offre ambulatoire.

3. Reégulation du secteur hospitalier.

Si la pression sur les prix envisagée par ce modéle théorique parait pouvoir se déployer
relativement facilement dans le secteur ambulatoire caractérisé par un trés grand nombre de
prestataires indépendants, correspondant potentiellement a autant d'interlocuteurs pour les
caisses, une méme pression sur les prix apparait beaucoup plus difficile a obtenir dans le
domaine hospitalier.

En effet, il existe un certain monopole territorial de fait des établissements hospitaliers et, en
ce qui concerne les hospitalisations couvertes par l'assurance de base, le nombre
d'interlocuteurs avec lesquels les caisses doivent traiter se résument pour ainsi dire & un seul
par canton, a savoir les autorités cantonal es elles-mémes.

Ainsi, dans ce secteur, la régulation décentralisée qu'établit la LAMal passe par une
clarification des bases tarifaires et des responsabilités (49.1) financiéres des différentes
parties prenant part aux conventions, de méme que par une amélioration de la position
structurelle des assureurs, certaines regles leur permettant a termes d'exiger, le cas échéant,
une révision des tarifs (art. 49.7).

La LAMal établit d'autre part I'obligation d'une régulation quantitative centralisée de I'offre
hospitaliére par les cantons.

Fortement responsabilisés dans leur rble de prestataire de soins (49.1 et 49.3) et par les
évolutions qui se profilent a termes dans le secteur hospitalier (en part. 49.1 et 49.7), les
cantons doivent mettre en oeuvre une planification hospitaliéere (39) en fonction des besoins.
La mise en oeuvre de ces planifications cantonales va correspondre rapidement a une
diminution des surcapacités existantes dans le secteur des soins aigus.

A termes, Les clarifications concernant les régles de financement devraient permettre des
comparaisons et une certaine régulation par les prix sous la poussée des assureurs bénéficiant
alors de réels moyens de pression (art. 49.7).

S L'assurance de type "bonus' est un modéle dans lequel I'assuré jouit d'une réduction de primes lorsquil n'a
bénéficié d'aucune prestation pendant un certain laps de temps. Les modéles PPO ou HMO correspondent a un
choix limité de fournisseurs de prestations qui donne droit a une réduction de primes.

6 Actuellement, seul I'article 55 donne une possibilité de régulation quantitative concernant également le secteur
ambulatoire, et cela lorsgue «les frais moyens par assuré et par année dans |'assurance de soins obligatoire
augmentent au moins deux fois plus que la moyenne de I'évolution générale des prix et des salaires»
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I.B. LaLAMal et le secteur hospitalier

Sur base de la clarification des bases tarifaires et du développement statistique qui
I'accompagne, on pourrait assister d'ici a quelques années — parallélement au développement
d'autres outils de régulation (revue d'hospitalisations, normes de qualité, évaluation de la
charge en soins infirmiers) — a l'introduction d'un tarif national établissant un financement
prospectif pour les différents groupes de pathologies (DRG ou modele plus récent des
APDRG)’. Une telle échelle nationale des colts par cas pourrait servir de base aux
remboursements des assureurs et étre utilisée par les cantons afin de définir — conjointement
a d'autres criteres — le subventionnement des différents établissements publics (ou dintérét
public). Elle saffirmerait alors en tant que pilier central d'unerégulation par lesprix dansle
secteur hospitalier.

Dans I'attente que se mettent sur pied ces nouveaux outils permettant une régulation par les
prix dans le secteur hospitalier, la régulation des relations entre acteurs sopere
essentiellement au travers d'une clarification des bases tarifaires et des responsabilités
financiéres, de méme qu'au moyen de la planification hospitaliere qui correspond a une
intervention étatique centralisée régulant administrativement les capacités hospitalieres au
travers de normes quantitatives .

Voyons en détail les principaux articles LAMal concernant |e secteur hospitalier.

Regles concer nant les basestarifaires.

L'article 49, alinéa 2 établit |es bases régissant les facturations dans |e domaine hospitalier

- «Pour rémunérer le traitement hospitalier, y compris le s§our a I'ndpital, les parties a une
convention conviennent de forfaits» (al.1), elles peuvent «prévoir que des prestations
diagnostiques ou thérapeutiques spéciales ne soient pas comprises dans le forfait, mais
facturées séparément».

L'article 56 exige que les prestations aient un caractere économique:

- «Lefournisseur de prestations doit limiter ses prestations ala mesure exigée par I'intérét de
I'assuré et le but du traitement» (al.1).

- «La rémunération des prestations qui dépassent cette limite peut étre refusée. Le
fournisseur de prestations peut étre tenu de restituer les sommes percues atort au sens de la
présente loi» (al.2).

- «Les fournisseurs de prestations et les assureurs prévoient dans les conventions tarifaires
des mesures destinées a garantir le caractére économique des prestations. Ils veillent en
particulier a éviter une réitération inutile d'actes diagnostiques...» (a.5)

L'article 43 définit également un certain nombre de principes régissant la définition des tarifs:

- Les parties a une convention tarifaire «veillent a ce que les conventions tarifaires soient
fixées d'apres les regles applicables en économie d'entreprise et structurées de maniere
appropriéex»(a.4). Elles «veillent a ce que les soins soient appropriés et leur qualité de haut
niveau, tout en étant le plus avantageux possible»(al.6). L'alinéa 7 donne la possibilité au
Consell fédéral d'intervenir en la matiére.

- «Lestarifsdoivent sefonder sur une structure tarifaire uniforme fixée par convention sur le
plan suisse» (al.5).

Notons enfin que I'article 51 donne la possibilité aux cantons de
«fixer un montant global pour le financement des hopitaux ou des établissements médico-
SOCi aux».

7 Une trentaine d'hdpitaux, dont les cing hdpitaux universitaires du pays, plusieurs compagnies d'assurances et
divers organismes publics et privés se sont associés pour financer un projet "APDRG" en Suisse. Sur base de
cette méthode de classification affinée des groupes de pathologie développée aux Etats-Unis, le projet vise a
déterminer la charge que représentent les patients hospitalisés et pourra servir de base au financement des
hopitaux.

Pour une description plus détaillée de ces types de classification des affections par groupe de pathologies, voir
infra: section I11.2.6 et annexe no4.
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I.B. LaLAMal et le secteur hospitalier

Garantiedela qualité.

- «Les fournisseurs de prestations élaborent des conceptions ou des programmes en matiere
d'exigence de la qualité des prestations et de promotion de la qualité. Les modalités
d'exécution (contréle de I'observation, conséquences de I'inobservation, financement) sont
réglées dans les conventions tarifaires ou dans des conventions particulieres...» (OAMal;
art. 77).

Clarification desresponsabilitésfinanciéres.

Alors que la tendance récente a été dans le sens d'un désengagement des pouvoirs publics
(cantons, communes) au détriment des caisses-maladie (voir supra section 1.A.2), les articles
41 et 49 responsabilisent les cantons dans leur planification et leur gestion.

L'article 49 définit une régle claire régissant les conventions tarifaires entre assureurs et
cantons pour ce qui concerne les frais d'hospitalisation:
«Pour rémunérer le traitement hospitalier, y compris le s§our a I'hdpital (art 39.1), les
partlas a une convention conviennent de forfaits. Pour les habitants du canton, ces forfaits
couvrent au maximum, par patient ou par groupe dassurés, 50 pour cent des colts
imputables dans la division commune des hopitaux publics ou subventionnés par les
pouvoirs publics... La part des frais d'exploitation résultant d'une surcapacité, les frais
d'investissement et les frais de formation et de recherche ne sont pas pris en compte» (art
49.1).
Quant al'article 41, il définit le partage des colts lors d'hospitalisation d'un assuré hors de son
canton de résidence. 1l établit une certaine péréquation cantonale dans |e secteur hospitalier et
incite les cantons a développer des collaborations hospitaliéres.
Cet article limite fortement les possibilités d'un assuré d'étre hospitalisé hors de son canton
car, en dehors de situations ou les raisons médicales I'exigent, |'assuré de base devra prendre
en charge la différence entre le colt facturé et le tarif applicable dans son canton de résidence
(a.1).
Lorsque les raisons médicales I'exigent, |'assureur prend en charge «les colts d'aprés le tarif
applicable a cet autre fournisseur de prestations» (al.2), alors que le canton de résidence du
patient prend en charge la différence entre ce tarif et les codts facturés (al.3).
La question de savoir si ce principe visait également les hospitalisations en divisions privées
et semi-privées a suscité de multiples controverses. La révision en cours de la LAMa
clarifiera prochainement cette question.
Dans l'intervalle, un accord, applicable des le 1er septembre 1998, entre la Comité directeur
de la Conférence des directeurs cantonaux des affaires sanitaires (CDS) et le Concordat des
assureurs-maladie suisses (CAMS )8 afini par conclure que «le statu quo est maintenu en cas
d'hospitalisation a l'intérieur du canton concernant le financement des prestations de
I'assurance obligatoire de soins en faveur de patients disposant d'une assurance
complémentaire, les cantons persistant a ne verser aucun subside pour ces mémes prestations»
et que «pour les hospitalisations hors canton médicalement indiquées de patients en divisions
semi-privées et privées d'hdpitaux publics ou subventionnés par les pouvoirs publics, le
canton de résidence du patient sacquitte de la méme participation selon I'article 41, 3eme
alinéaLAMal que celle allouée pour le traitement de la division commune...».

Comparaisons.

- «Les assureurs peuvent traiter en commun des données relatives au genre et al'étendue des
prestations fournies par les différents fournisseurs de prestations ainsi qu'aux
rémunérations facturées pour ces prestations, cela exclusivement dans le but:

a. danalyser les colts et leur évolution;

b. de contrler et de garantir le caractére économique des prestations au sens de |'article 56
delaloi;

c. d'élaborer des conventions tarifaires. (OAMal; art 76)

- «Les gouvernements et, au besoin, le Conseil fédéral font procéder a la comparaison des
frais d'exploitation entre hdpitaux... Si la comparaison montre que les codts d'un hopital

8 Communiqué de presse de la CDS du 7 juillet 1998.
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I.B. LaLAMal et le secteur hospitalier

se situent nettement au-dessus des codts d'hopitaux comparables... les assureurs peuvent
dénoncer la convention... et demander a I'autorité qui approuve® de réduire les tarifs dans
une juste mesure». (art 49.7)

- Notons que certaines parties feront certainement appel a des comparaisons pour définir la
notion de "surcapacit€" de l'article 49.1, ceci en tenant notamment compte de la durée

moyenne de sgour des patients dans les établissements considérés.

Le développement de comparaisons entre établissements et entre cantons dépend de la qualité
des données statistiques disponibles. Des indicateurs hospitaliers se réduisant a des données
concernant le nombre de patients, de journées et de lits, ainsi que les colts d'exploitation
globaux (voir statistiques administratives H+, section 11.B.1) ne sont pas suffisants. De réelles
comparaisons ne pourront se développer qu'avec le développement généralisé de statistiques
hospitaliéres médicalisées (CIM-10 ou (APDRG), mises en rapport avec des indicateurs
hospitaliers tels que la durée moyenne de s§our (voir exemple B, section 111.2.6), et avec la
comptabilité analytique prévue qui permettra de déduire un prix par type d'affection traitée
dans chague établissement hospitalier.

Les Nouvelles orientations de la politique sanitaire vaudoise (NOPS) anticipent cependant a
juste titre I'évolution a court et moyen terme dans leur explication des enjeux de la
planification hospitaliere au grand public:

5, TP fﬁﬂﬂ'i!ﬂ:hﬁipu?]
1
& L"

Dnds |& ler Jarmer 1233, I"Etat
devra prendre & sa charge tous
b= colils d"explodiation des
éabhissanants mntazes qui
résukernient 4" une murcapacitd

Frenons uni ﬂl'.r.r‘:ih'. £ LEE J‘:-pmdl.-r.ll.l_-. collfe

4000 fr. de moyenne en Suisse, I'assarancs prendra
2000 f & za charge of I"Etat I'sobre mocitid Si hibpital
facture 4200 fr. (ce que cela ha aur peul-ftre réellement
coltd), o'est I'Etat, et non l'asmurance, qui devra payer la
difflérence. Vous compranez dés lors pourquon Ete ne
peut plus se permetire des sorcolts of des surcapaciids

Données statistigues des hopitaux et autresinstitutions.

- «Les hépitaux classent leurs prestations selon une méthode uniforme. Ils tiennent & cet
effet une comptabilité analytique, ainsi qu'une statistique de leurs prestations» (art 49.6)
Sur base des données statistiques que les hdpitaux sont désormais tenus de remettre, I'OFS,
chargée de la collecte des données, va constituer:

- une statistigue administrative des hdpitaux du méme type que celle antérieurement
constituée par H+, mais qui sera, elle, exhaustive.
Les données comprises sont en particulier le nombre d'admissions et de sorties, le
nombre de journées, des informations concernant le nombre de personnes employées et
une comptabilité financiére.
Suite a d'importants retards concernant la remise aux hdpitaux des logiciels de saisie, le
délai pour I'envoi des données afinalement été fixé par 'OFS au 31 juillet 1988.

- Une statistigue médicale des hépitaux qui identifie lesindividus hospitalisés par un code
exanumeérigue garantissant I'anonymat.

9 Remarque: cette autorité correspond de fait au gouvernement cantonal compétent...(!) Néanmoins les décisions
des gouvernements cantonaux, notamment en matiere de conventions tarifaires, peuvent faire I'objet d'un recours
aupres du Conseil fédéral. La procédure de recours est régie par laloi fédérale sur la procédure administrative.
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I.B. LaLAMal et le secteur hospitalier

En plus de ce code de liaison anonyme, les variables retenues sont |a date de naissance,
le sexe, la région du domicile (no postaux) et la nationalite. Les types de pathologies
prises en charge sont codifiés sur base de la classification de la dixieme révision de la
Classification internationale des maladies (CIM-10).
Cette statistique est en cours de réalisation depuis le ler janvier 1988 et les cantons
doivent remettre leurs données d'ici au 30 juin 1999.

- Une gtatistique des codts par cas mettant en relation les données de la comptabilité
analytique que les hdpitaux seront tenus de tenir et les statistiques médicales des
hopitaux est également prévue. Néanmoins les efforts sont actuellement concentrés sur
le développement de la statistique médicale et aucun modéle définitif établissant la
structure et les clés dimputation de la future comptabilité analytique n'a encore été
retenu définitivement par |'OFA S,

Le Conseil fédéral en tant qu'arbitredu jeu ?

Ces différents articles que nous venons de citer définissent les régles du jeu régissant les
interactions des différents acteurs du "systéme suisse de santé'. Ils correspondent donc en
quelque sorte a une "régulation décentralisée”.

Avant d'aborder I'article 39 qui établit une régulation centralisée de I'offre hospitaliere, il
convient de signaler également le role accru joué par le Conseil fédéral qui intervient en cas
de contentieux concernant, en particulier, I'établissement des tarifs (conventions tarifaires) et
la planification hospitaliere des cantons (art. 51). Ainsi, bien que de maniere générale la
LAMal ne corresponde pas a une centralisation des compétences décisionnelles en matiére de
santé et qu'elle préserve I'organisation fédéraliste du "systeme suisse de santé', la qualité
d'autorité de recours du Conseil fédéral conféere désormais potentiellement a celui-ci une
importance nouvelle en matiere de santé.

Planification hospitaliére.

Si, aterme I'ensemble des établissements suisses de santé va connaitre une certaine pression
par les prix du fait du développement des statistiques hospitalieres médicalisées et d'un
modéle de comptabilité analytique rendant possibles des comparaisons inter-hospitaliéres
ainsi que la constitution d'un tarif suisse définissant un certain prix (ou nombre de points) par
groupe de pathologies, cette évolution va vraisemblablement prendre encore du temps avant
d'aboutir.

De plus, il est loin détre certain que les nouveaux outils de régulation qui se profilent
permettent a eux seuls d'assurer une adaptation structurelle de I'offre a I'évolution des besoins
et quils saffirment comme une réponse adéquate aux importants effets d'induction de la
demande par I'offre que I'on rencontre dans le domaine sanitaire. En outre, les potentialités
d'une régulation décentralisée dans le secteur stationnaire apparaissent également incertaines
du fait du nombre restreint d'interlocuteurs du c6té de I'offre (cantons), de méme qu'en raison
delareativerigidité desinfrastructures lourdes.

Au-dela de ces considérations concernant les limites d'une régulation du secteur hospitalier au
travers de mécanismes sinspirant du marché, les raisons qui ont conduit a exiger dans le cadre
de laLAMal que les cantons dressent une planification hospitaliére renvoient certainement a
la constatation de la nécessité de réduire rapidement des surcapacités hospitalieres (secteurs
des soins aigus en particulier) et a une certaine confiance dans les modes de régulation dga
largement utilisés par e passé.

L'article 39 de la loi qui concerne la planification hospitaliere se situe dans le chapitre 4,
section 1. Cette derniére définit les conditions d'admission des fournisseurs de prestations
pouvant pratiquer a charge de I'assurance obligatoire de soins.

Si les conditions concernant les médecins et les pharmaciens relévent exclusivement de la
nature de leur formation, celles concernant les hopitaux contiennent I'exigence d'une sorte de

10 Etant donné ce retard, le modéle APDRG développé par une association d'institutions (voir supra note no 7, p.
12) va éventuellement constituer une solution de rechange...
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I.B. LaLAMal et le secteur hospitalier

preuve du besoin, seuls les établissements pris en compte par la planification établie «afin de
couvrir les besoins en soins hospitaliers» étant pris en compte (a.1; lettre d).

Selon l'article 39, alinéa 1, les conditions déterminant |'admission d'un établissement

hospitalier & pratiquer & charge de I'assurance-maladie sont:

- «Les éablissements et celles de leurs divisions qui servent au traitement hospitalier de
maladies aigués ou a l'exécution, en milieu hospitalier, de mesures médicales de
réadaptation (hépitaux) sont admis sils:

a) garantissent une assistance médicale suffisante;

b) disposent du personnel qualifié nécessaire;

c) disposent d'équipements médicaux adéquats et garantissent la fourniture adéquate de
meédicaments;

d) correspondent a la planification établie par un canton ou, conjointement, par plusieurs
cantons afin de couvrir les besoins en soins hospitaliers, les organismes privés devant
étre pris en considération de mani ére adéquate;

e) figurent sur la liste cantonale fixant les catégories d'hdpitaux en fonction de leurs
mandats.» (art. 39; al.1)

L'alinéa 3 du méme article stipule en outre que les mémes conditions sappliquent par analogie

aux etablissements médico-sociaux.

L'ordonnance du 12 avril 1995 (RS 832.101) arréte par son article 2, alinéa 2 que:
- «les cantons établissent, avant le ler janvier 1998, la planification destinée a couvrir les
besoins en soins hospitaliers et les listes conformément al'article 39 de laloi»

Relevons que la loi n'a pas retenu les propositions de la Commission des cartels qui avait
recommandé d'inclure dans la nouvelle loi des dispositions attribuant a la Confédération des
compétences lui permettant d'une part de «soutenir les cantons dans leurs efforts de
planification et leur garantir les moyens nécessaires» et, d'autre part, «de coordonner la
planification hospitaliere cantonale dans |e domaine de la médecine de pointe si les cantons ne
sont pas en mesure de remplir cette tache efficacement et de veiller a une diminution des
surcapacités» [1993: 45].

Contrairement a ces propositions la loi a fait confiance au volontarisme des cantons pour la
mise en oeuvre de la planification hospitaliere et il en est de méme pour ce qui concerne sa
définition. En effet, des termestelsles "besoins en soins', "prise en considération adéquate” et
"mandats' ne sont ni définis danslaloi, ni dans ses ordonnances d'application.

Comme lereleve A. Flessenkdmper de I'OFAS, «ll n'existe ainsi pas de ligne unitaire sur la
maniére dont devraient se présenter... les planifications hospitalieres» [1995: 216].

Malgré cette absence de définitions claires, de multiples éléments poussent les cantons a
sacquitter avec sérieux de I'application de l'article 39 de la loi. En effet, les impasses
budgétaires poussent les cantons a rationaliser leur systeme de soins. De plus, les nouvelles
dispositions LAMal concernant la répartition des colts hospitaliers (art. 49.1) et les
possibilités de comparaisons (art. 49.7; art. 49.1 et OAMa art. 76) responsabilisent fortement
les cantons.

On reléeve toutefois qu'au mangue de précisions des modalités d'application de I'article 39 ont
correspondu de nombreux recours aupres du Conseil fédéral. Ceux-ci concernent en
particulier des contentieux entre des établissements et des autorités cantonales, ou entre
assureurs et cantons.

Au moment de |'élaboration du présent travail, le Conseil fédéral n'avait pas encore statué sur
de nombreux recourst!, concernant entre autres la notion de surcapacité hospitaliere (art.

11 |_a décision suivante a déja été arrétée au moment de I'élaboration de ce travail. Celle-ci concerne la prise en
considération "adéquate” des cliniques privées (art 49. 1; lettre d) en référence a un recours de la Fédération des
caissessmaladie du canton de Schaffhouse datant du 3 ma 1994. On constate qu'aucune regle précise n'est
établie, la décision rendue établissant en fait que, sur cette question, les décisions cantonales sont peu
contestables:

«Est déterminant le fait que les cantons, eu égard a leur planification hospitaliére, considérent qu'une telle
division répond a un besoin et soient disposés, pour ce motif, & accorder leurs subventions» [cité par
Flessenkamper, 1995].
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49.1). Lanature des décisions qui seront prises sera cependant intéressante a plus d'un titre, en
indiquant notamment dans quelle mesure le Conseil fédéral va saffirmer en tant qu'autorité de
recours susceptible de limiter la souveraineté des cantons et leurs décisions en matiere de
santé.
Au dela de I'attitude que le Consell fédéral choisira d'adopter a I'égard des cantons, relevons
que l'incertitude propre au secteur sanitaire limitera sans doute le développement d'une
jurisprudence arrétant des critéres précis en la matiére et qu'il faudra sans doute attendre la
médicalisation des statistiques hospitaliéres dans tous les cantons, ainsi que la mise sur pied
d'une comptabilité analytique des hdpitaux avant de lire des avis de droit se fondant sur de
réelles expertises.

Parallélement a la voie juridique, c'est sans doute par la voie de la concertation que les

acteurs de la santé parviendront a préciser certaines régles communes en matiere de santé

publique et de planification hospitaliére en particulier. A cet égard, on doit noter le role tres
actif de la Conférence des directeurs cantonaux des affaires sanitaires (CDS) qui a constitué
des 1995 une Commission "Application de I'assurance-maladie’. C'est dans le cadre de celle-

Ci que les cantons se sont entendus des décembre 1995 sur des régles concernant la

congtitution de leur liste d'établissements autorisés a pratiquer a charge de |'assurance-maladie

obligatoire. Celles-ci garantissent une certaine coordination des planifications hospitaliéres
cantonales:

- «Chague canton sengage a ne prendre, sur sa liste des hopitaux, un établissement hors
canton que si ce dernier figure sur laliste du canton dans lequel se situe cet établissement.
De plus, il sengage a prendre contact avec cet hopital de méme qu'avec le canton dans
lequel il se situe avant de le mettre sur la liste. Lorsqu'il sagit d'un hopital public ou
subventionné par les pouvoirs publics, le canton dans lequel se situe cet hopital doit donner
son accord» [Communiqué de presse du 8 décembre1995].

Etant donné |e manque de définitions détaill ées concernant |'application de I'article 39 LAMal
il nous est paru particulierement intéressant d'étudier les éléments dont disposent les cantons
pour évaluer les capacités hospitalieres nécessaires, de méme que les approches projectives
gu'ils mettent en oeuvre afin d'approcher la question des besoins hospitaliers futurs. Les deux
parties suivantes de ce travail Sattachent ainsi a éclairer cette problématique.

Notons toutefois que cette décision statue sur un recours dont la date est antérieure a |'entrée en vigueur de la
LAMal et que la question spécifique de la prise en compte des cliniques privées ne semble pas pouvoir étre
tranchée d'une autre maniére que sur des bases exclusivement politiques.
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I1.A. Evolution des besoins de santé

I1.A. Evolution des besoins de santé de la population.

1. Etat de santédela population suisse

Caractérisée par un haut niveau économique et par une couverture médicale tres importante,
la Suisse présente des chiffres tres réjouissants quant al'état de santé de sa population.

Des indicateurstels que le taux de mortalité, I'espérance de vie générale ou I'espérance de vie
sans incapacités montrent en effet qu'en comparaison internationale, |'état de santé de la
population suisse apparait bon, voire excellent.

La Suisse apparait comme |'un des pays de la région européenne ou |'espérance de vie est la
plus éevée en 1991/92. Elle se situe en effet au deuxieme rang, aprés I'lslande.

Les 20 pays de la Région européenne présentant I'espérance de vie la plus élevée: évolution
du classement entre 1980 et 1991/92

Pays Code |1]2]3]|4]5]|6]7]8]9]10]11]12]13]14] 15| 16]17] 18] 19]20
islande ICE LN
Suisse Wi L *
France FRA L) *
Sudde SWE ]
Gréce GRE B} |*
Pays-Bas NET ® [
Italie ITA | IIBE]
Norvége NOR ® n
Espagne SPA ° ]
lsrad®l ISR , W] *
Autriche AUT L *
Royaume-Uni UNK W] *
Luxembourg LUX [ *
Finlande FIN L] ||
Belgique BEL o
| Allemagne DEU e |m
Malte MAT L *
Danemark DEN ® a
rlande IRE olm
Poitugal POR olm

B Rang en 1950/91, ¥Rang n-1980 (= amélioration), ® Rang en 1980 (= recul)
[Tiré de OFSP, 1995: 11]1

Entre 1980 et 1993, |'espérance de vie a augmenté de fagon continue en Suisse, passant de
72.3 275 ans pour les hommes et de 79.1 481.7 ans pour les femmes. A moins d'ére arrivé a
un seuil, la constance de cette évolution passée permet d'espérer une |égére augmentation de
I'espérance de vie au cours des prochaines années?.

L'espérance de vie des hommes et des femmes a connu une amélioration notable depuis le
début du siécle, en passant de 52 &4 81 ans pour les femmes (+55%) et de 49 a 74 ans pour les
hommes (+50%):

1 De cette figure ressort également un changement défavorable pour le Danemark, la Norvége et les Pays-Bas
entre 1980 et 1992.

2 De fait, il semblerait gu'un certain seuil ait éé atteint. L'OFSP [1995:12] mentionne qu'on observe méme un
fléchissement de I'espérance de vie a 65 ans dans les pays occidentaux lorsque I'on compare I'évolution entre
1980-85 et 1985-93. Toutefois, faisant allusion a une étude francaise dont les références ne sont hélas pas
précisées, P. Gilliand [1996: 59] rapporte certaines hypothéses selon lesquelles I'espérance de vie a la naissance
pourrait atteindre 85 ans pour les hommes et 90 ans pour les femmes.
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Espérance de vie

80—
Femmes

G0 —
Hommes

40 —
20—

I:I_I | | | |

1900 1920 1840 1960 1980
[Tiré de OFS, http://www.admin.ch/bfs/finhalt.htm]

Sur cette longue durée, cette progression sexplique principalement par la régression de la
mortalité périnatale et infantile dont la figure suivante, qui part de la date de I'introduction
de la statistique des déces en Suisse, illustre |'importante diminution:

Sauglingssterblichkeit

Mortalité périnatale et infantile
200 -

180 -
160-
140 -

1 =
o Sauglingsterblichkeit'
Mortalité infantile'

100 -
80 -
60-
40 - 1 @ z
perinatale Sterblichkeit?
20- Mortalité périnatale?
0-
1878 1895 1915 1935 1955 1975 1995

" Todesfalie im ersten Labens;ahr auf 1'000 Lebendgeborene

? Totgeburten und frihneonatale Todesfalle suf 1'000 Geburten

' D#cés pandant la preamisrs année da vie pour 1°000 enfants nés vivants
* Mortinaissances st décés néonatals pour 1'000 naissances

[Tiré de OFS, 1988b: 386]

On assiste cependant également a une amélioration de I'espérance de vie a 65 ans. Ainsi, sur
un total de 4.6 années d'espérance de vie gagnées depuis 20 ans, 3 années sont dues a
['amélioration de I'espérance de vie a 65 ans. Sur une plus longue durée, soit de 1940 a 1992,
I'espérance de vie a 60 ans a passe de 14.8 années a 19.4 pour les hommes et de 16.7 années a
24.2 pour les femmes3 [Conseil d'Etat de Neuchatel, 1995: 5]

3 Elément relativement important pour saisir la progression des codts de la santé a |'avenir, I'évolution future de
|'espérance de vie sans incapacité fait I'objet d'un large débat. Pour ce qui concerne le présent, L'OFSP [[1995]
évalue celle-ci a 90% de |'espérance de vie totale, soit 11.5 ans pour un homme de 65 ans et un peu plus de 12
ans pour une femme du méme &ge.
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2. Perspectives démographiques.

2.1. L'évolution séculaire: une" bascule démoqgraphique” .

La croissance de la population dépend de deux facteurs: I'excédent des naissances sur les
déces et |'excédent des immigrations sur les émigrations.

L'évolution démographique de la Suisse de I'aprés-guerre a été caractérisée par une forte
natalité, une chute de la mortalité une immigration ouvriére continue qui ont fait passer la
population du pays de 4.7 mio en 1950 a 6.3 mio en 1970 (+31%).

Cette période daugmentation du nombre de résidents suisses (outre des prévisions
démographiques trop optimistes?) correspondit & une forte expansion des structures sanitaires,
et hospitalieres en particulier.

Le "trend" démographique sest entre temps modifié. Depuis le milieu des années 60, la
natalité régresse et I'immigration ouvriere a été freinée lors de la récession de 1975. Aingi, la
Suisse ne comptait que 6.75 mio d'habitants en 1990 (+9.2% depuis 1970).

| Anndes T 1950 | 1970 | 1980 | 1990 | 1995 |
|Habitants[mio]s | 47 | 63 | 64 | 675 | 706 |

Etroitement liée a la croissance démographique, la structure actuelle des &ges correspond a un
viellissement croissant de la population di aux effets conjugués du recul de la natalité
(vieillissement par le bas) et de |'espérance de vie plus longue (vieillissement par |e haut).

En 1950, 9.6% des personnes résidant en Suisse avaient plus de 65 ans. Elles étaient 13.9% en
1980 et 14.4% en 1990.

Ces deux phénomenes que sont le vieillissement "par le bas" et "par le haut" correspondent a
une pyramide des ages qui se restreint a sa base et sélargit a son sommet, alors que la
proportion des habitants entre 20 et 65 ans reste stable, ceux-ci représentant 3/5 de la
population depuis 1930. L'évolution séculaire correspond donc a une "bascule
démographique” [Gilliand, 1988:79].

Letableau et les figures qui suivent permettent de constater cette évolution.

| Années 1900 | 1930 | 1950 | 1980 | 1990 |
| Habitants[mio] | 331 | 406 | 471 | 636 | 675 |
| Groupes dagesd (%] | | | | | |
| 0-19 ans | 40 | 3 | 3 | 27 | 23 |
| 20-64 | 5 | 60 | 60 | 59 | 62 |
Habitants de 65 6 / 10 14 15
ans +

4 p. Gilliand [1986: 41] mentionne que certains projetaient alors une population de 10 mio d'habitants. Notons
gue ces projections démographiques ont parfois servi de base a des planifications hospitaliéres,. Pour Sommer
[1985: 4], ces bases de projections erronées expliqueraient largement la position de la Suisse en ce qui concerne
le nombre de lits de soins aigus et |a durée moyenne de s§jour en regard de la moyenne des pays de I'OCDE.

6 D'apres OFS [1998b: 69 et 1996b: 36].
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Pyramides des bges, Susas 1900-1980
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2.2. Projections démogr aphiques.

Depuis 1984, I'Office fédéral de |a statistique établit des scénarios démographiques.

Outre différentes variantes, les trois scénarios principaux établis en 1996 [OFS, 1996a] font
varier différentes hypotheses dont les principales concernent I'évolution de la fécondité, de
I'espérance de vie et du solde migratoire.

Le scénario de référence "tendance" postule |'aboutissement des négociations entre la Suisse
et I'UE, une |égere augmentation de la fécondité des femmes (notamment du fait de
['augmentation de la proportion de jeunes étrangeres), une augmentation de plus en plus lente
de I'espérance de vie (stable toutefois jusqu'en 2020) et que le solde migratoire des étrangers
se stabilise aprés une courte période succédant a l'introduction de la libre circulation des
Personnes.

Le scénario "dynamique positive" se caractérise par des hypothéses plus optimistes que celles
retenues dans le cadre du scénario de référence. Ce scénario prévoit une lente augmentation
de la fécondité jusqu'en 2030 (puis stabilisation), une plus forte croissance de I'espérance de
vie et une immigration primaire susceptible de couvrir a concurrence de deux tiers une baisse
de la population active.

Quant au scénario "dynamique négative", dans lequel il n'est plus question d'ouverture al'UE,
c'est celui d'une «évolution démographique et économique se figeant et se sclérosant de plus
en plus» [Ibid: 14]. Ce scénario se caractérise par une baisse de la fécondité, une croissance
ralentie de I'espérance de vie et une immigration primaire a court terme équivalent a zéro.

Les différentes hypotheses a la base de ces trois scénarios de base conduisent a des prévisions
différentes concernant |'évolution de la population de nationalité suisse et étrangére, de la
population active et de la structure d'age de la population.

L'évolution du nombre d'habitants’ et de la structure d'ége de la population suisse se
présentent ainsi selon les trois scénarioss:

7 Population résidante permanente comprenant les citoyens suisses dont le domicile civil se trouve en Suisse et
les personnes de nationalité étrangére au bénéfice d'un permis.
8 D'aprés OFS [19964] et pour 1990 d'aprés OFS [1998b: 69].
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1990 1990 2020 2020 2020 2050 2050 2050
[milliers] [%]9 [milliers] [% base | [%] [milliers] [% base | [%]
1995] 1995
A O S S S S S S S——
| “Tendances™ | | | | | | | | |
| 0-19 ans | 1579.7] 23 | 15843 +0 | 21 | 14885 -6 | 20 |
| 20-64 ans | 41876 62 | 44225 +6 | 59 | 40376, -4 | 55 |
| 65 ans et + | 9833 15 | 15459| +57 | 20 | 18300| +86 | 25 |
| dont 80 et + | 250.2| (34) | 435.2 | | (39) | 738.7 | | (68) |
| Habitants[mio] | 6750.7] 100 | 7'552.7| | 100 | 7'355.9| | 100 |
1 I 1 1 I I 1 1 1 1
| " Dyn. positive_| | | | | | | | |
| 0-19 ans | 1579.7] 23 | 17345| +10 | 22 | 1859.1| +18 | 22 |
| 20-64 ans | 41876 62 | 45637 +9 | 58 | 45121 +8 | 54 |
| 65 anset + | 9833 15 | 15980 +63 | 20 | 2000.4| +103 | 24 |
| dont 80 et + | 250.2| (34) | 466.9 | | (41) | 851.7 | | (74) |
| Habitants[mio] | 6750.7] 100 | 7'896.2| | 100 | 8371.6| | 100 |
1 1 ) ) | | ) ) ) ]
| " Dyn. négative” | | | | | | | | I
| 0-19 ans | 1579.7] 23 | 13158| -17 | 19 | 10241 -35 | 17 |
| 20-64 ans | 41876] 62 | 41016| -2 | 594 | 32735 -22 | 56 |
| 65 ans et + | 9833| 15 | 14926| +52 | 216 | 16015 +63 | 27 |
| dont 80 et + | 250.2| (34) | 406.2 | | (37) | 616.2 | | (63) |
| Habitants[mio] | 6750.7] 100 | 6'909.9| | 100 | 5899.1| | 100 |
Scénario "Tendances"”
2050 M 65+
2020
U 20-64
1990
o109
0] 5000
Scénario "Dyn. positive" Scénario "Dyn. négative"
2050 W es- 2050 H 65+
2020 2020
[ 20-64 [ 20-64
1990 1990
M o-19 M o-19
0 5000 0 5000

9 Le chiffre entre parenthése concernant les personnes de 80 ans et plus correspond au pourcentage de celles-ci
sur la population de plus de 65 ans.
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Ces différents scénarios présentent d'importantes différences quant au type de structure
démographique futur et aucun de ceux-ci ne seréaliseraalalettre.

Cependant, si beaucoup d'incertitudes reposent sur I'évolution démographigue globale de ces
prochaines décennies, les ordres de grandeur concernant la population &gée sont connus:. tous
les habitants qui auront 65 ans en 2020 ou en 2040 sont en effet d§a nés.

Ainsi, au-dela de la question de I'évolution de I'espérance de vie et de la variation du nombre
des personnes des autres classes d'ages (fécondité;, immigration)10, tous les scénarios
indiquent que I'accroissement du nombre de personnes agées sera énorme: de 1 million en
1990, le nombre des plus de 65 ans atteint 1.8 million en 2050 selon le scénario
"tendances'11.

3. Evolution démographique et évolution des besoins.

Une évaluation détaillée de I'impact qu'aura I'augmentation de la popul ation agée en termes de
santé demeure délicate et fait I'objet d'un large débat portant notamment sur I'évolution de
I'espérance de vie en bonne santé.

On peut néanmoins retenir que le fort accroissement du 3éme et du 4éme age confirmera
I'évolution gu'a connu le schéma de morbidité depuis le début de ce siécle et qu'il sera un
facteur relativement important de gonflement des codts globaux de santé (services de santé et
meédico-sociaux). En dautres termes, la croissance de la population &gée aura
vraisemblablement des conséquences tant structurelles que quantitatives sur la demande de
soins. Or, il est évident que la planification des services de santé doit prendre en compte
I'évolution des besoins et, dans la mesure du possible, I'anticiper.

Ainsi, devant la perspective de cette évolution structurelle (ou qualitative) de la demande de
soins, un fort consensus sest peu a peu développé sur la nécessité d'une diversification des
services de soins afin d'assurer une certaine adéquation entre prises en charge et besoins.

En outre, la perspective d'une évolution quantitative des besoins apparait comme un motif
supplémentaire de mettre en oeuvre une diversification des services de soins, celle-ci
permettant d'orienter une part de la demande vers des structures qui, tout en étant plus
adéquates a la nature de celle-ci, correspondent a des colts d'exploitation nettement moins
éeves.

Ainsi, réorganisation du systeme face a I'évolution des besoins et efforts de rationalisation se
rejoignent-ils dans une certaine mesure.

Au travers d'une approche socio-démographique globale n‘entrant pas dans des considérations
nosographiques détaillées, abordons rapidement les éléments permettant d'évaluer les
consequences d'un accroissement du nombre de personnes &gées sur |'évolution quantitative et
qualitative des besoins de santé.

10 ) est important de différencier accroissement du nombre de personnes &gées et modification de la structure
d'age de la population. Si I'accroissement numérique du nombre de personnes agées est un fait certain, les
différents scénarios projettent par contre des pyramides des ages dont la structure est divergente.

En effet, les scénarios "tendances’ et "dynamique positive" indiquent la poursuite d'un effet de bascule entre
jeunes et vieux — le scénario "dynamique négative" en établissant en outre une diminution de la population
active (15-64 ans). Le scénario "dynamique positive" part quant a lui de I'hypothése d'une forte immigration
rehaussant le taux de fécondité (augmentation jusqu'a 1.80) et contrebalancant par 1a le vieillissement "par le
haut".

11 A noter que I'augmentation du nombre de personnes agées ne sera pas réguliére. Elle débutera modérément et,
a partir de 2005, l'arrivée a I'age de la retraite des générations des premiéres générations du baby-boom de
|'aprés-guerre fera augmenter le rythme de croissance Dés 2035, la population &gée cessera d'augmenter, puis
diminuera. Ce serait aors théoriquement la fin de la transition démographique avec un nouvel équilibre entre
mortalité et natalité a des taux trés bas [Gilliand, 1988: 86].
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3.1. Consommation médicale: une courbeen " J".

Du fait de I'altération de I'état de santé qui accompagne le vieillissement, I'age joue un réle
prépondérant sur les consommations médicales des individus et, selon I'expression de deux
chercheurs étudiant les données francaises [An. et Ar. Mizrahi, 1995], |la consommation médicale
en fonction de I'age présente globalement un profil en"J".

Ce phénomeéne parait largement généralisable et les données suivantes, établies par une
caisse-maladie suisse e confirmel2,

Les colts par assurés — secteurs ambulatoire et hospitalier confondus — ont I'allure suivante:

I ] 1

~ |1 hommes, cas ambulatoires, g
2 hommes, cas hospitaliers | |
3 lemmes, cas ambulaloires

—

| |
3 |
- ! . — e
-
~

|1 .7
-’

|

- —1
‘ ..
L-==as ] s
A 2 -
o +
| |

0 10 20 a0 40 50 60 T0 B0 Age

Nombre de cas moyen par assuré (CMB) et par année, répartis selon le
sexe et le genre de traitement.
Source: CMB, stalistique de morbidité 1982,

[TirédelSH, 1984: 16]

On distingue bel et bien une courbe "J* de la progression de la consommation médicale selon
I'Age. La consommation médicale commence avec un pic pour les enfants de bas age, suivi
d'une courte période de décroissance. A partir de |'adolescence €lle croit de maniére rapide et
prend une forme fortement ascendante a partir de 50- 60 ans. La consommation médicale
relativement élevée des jeunes femmes nuance toutefois la forme de cette courbels.

Cette courbe en "J' de I'évolution de la consommation médicale au cours d'une vie laisse donc
supposer que I'augmentation du nombre de personnes agées lors de ces prochaines décennies
se traduira par un accroissement de la demande globale et des colts de santél4.

Abordons a présent les effets structurels qu'aura |'évol ution démographique sur la demande de
Soins.

12¢es données concernent I'année 1982 et sont donc déja fort anciennes; en outre €elles ne concernent que les
assurés de la caisse-maladie de Berne (CMB ou KKB: Krankenkasse Bern). Elles permettent cependant de
mettre en relief certaines tendances.

13 Les données francaises font également apparaitre une perturbation de la régularité de la courbe pour les
jeunes hommes, laquelle renvoie & leur propension a étre victimes d'accidents. Cette perturbation de la courbe
n'apparait cependant pas au travers des données de la caisse CMB. Laraison réside sans doute dans le fait, qu'en
Suisse, une large partie des colts relatifs aux accidents est prise en charge par la CNA et non par les caisses
maladie.

14 |_es statistiques de morbidité de la caisse KMB excluent les coits médico-sociaux relatifs a I'hébergement des
personnes agées dans des établissements de long séjour. Alors que la participation des caisses-maladie ne faisait
|'objet d'aucune régle uniforme sur le plan suisse avant I'introduction de laLAMal, lanouvelle loi a établi que les
caisses remboursent dorénavant tous les frais ayant trait aux soins, alors que les frais d'hébergement reviennent
aux autres payeurs gque sont les ménages et I'Etat (aide sociale; prestations complémentaires AVS/ALI).
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3.2. Transition démoagr aphique et évolution du schéma de mor bidité

Caractérisé par une forte baisse de natalité, une diminution de la mortalité et une hausse
sensible du coefficient de vieillissements, le modéle démographique propre aux nations
occidentales depuis |'aprés-guerre sest accompagné d'une modification du schéma de
morbidité: tout au long de ce siecle, I'élévation du niveau de vie et des habitudes de vie ainsi
gue les progres de la médecine ont permis une diminution drastique des maladies infectieuses
qui décimaient principalement les générations jeunes et moyennes, alors que la proportion de
mal adies chroniques et dégénératives sest tres fortement accrue.

Ce tableau de I'évolution des principales causes de décés depuis 1915 permet dillustrer
indirectement notre propos:

Les principales causes de décés depuis 1911/15

Déces E volution
pour 10°000 depuis
habitants 1911/15 1940 1960 1980 1986 1911/15
Maladies

infectieuses 28,7 14,1 5.1 1,5 2.1 -93%
Appareil

digestif" 128 63 46 37 33 -76%
Maladies

card.-vasc. 250 374 423 392 391 + 56%
Cancer 130 176 185 208 249 + 2%

1)Y compris I'sppendicite et I'entérite des nourrissons et des enfants en bas
fige qui ont fortement régressé.

[Tiré de Pedroni et Zweifel, 1989:16]

Cette évolution séculaire du schéma de morbidité va vraisemblablement se poursuive dans le
méme sens. Du fait que la fréquence des maladies chroniques croit avec I'age en atteignant un
sommet au 4eme &ge (80 ans et +), il est en effet prévisible que I'évolution démographique de
ces prochaines décennies se traduira par une modification de la structure de la demande de
soins qui devrait continuer a évoluer dans le sens d'une diminution des maladies aigués et d'un
accroissement des maladies chroniques.

En outre, le nombre de personnes souffrant d'invalidité augmentera sans doute parallélement a
I'accroissement des maladies chroniques et |'accroissement de la population &gée confrontera
les pouvoirs publics et les services de soins a la nécessité de faire face a une hausse du
nombre de personnes dépendantes.

3.3. Accroissement du nombr e de per sonnes agées et colit de santé

De maniére globale, la courbe en "J' de la consommation médicale et I'évolution du schéma
de morbidité semblent indiquer que I'évolution démographique de ces prochaines décennies
aura pour corollaire une augmentation quantitative et une modification qualitative (ou
structurelle) de la demande de soins. Les pouvoirs publics et les services de santé devront
faire face a un fort accroissement de la demande d'aide et de soins de longue durée, aors que
le vieillissement de la population aura également pour effet d'accroitre la demande de soins
aigus.

Quelle seral'ampleur de cette évolution structurelle et quantitative de la demande ?

Il apparait tres difficile de répondre a cette question?S.

15 indice de vieillissement correspond généralement au rapport entre les individus de plus de 65 ans et les
individusde 0 415 ans.

16 |a réponse a cette question dépend en grande partie du caractére plus ou moins volontariste des
restructurations des systemes de santé cantonaux, la demande suivant en grande partie les orientations de I'offre
dansle domaine sanitaire.
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Différentes études se sont penchées sur les colts de santé relatifs a la part de la population
agée (65 ans et +) en tentant de projeter I'augmentation des colts de santé que devrait
entrainer un accroissement numeérique de cette derniére.

Bien qu'ils soient pafois largement diffusés, les résultats de ces estimations contiennent de tres
nombreuses limites.

D'une part, une large partie des colts relatifs aux placements en institutions et aux soins extra-
hospitaliers sont mal connust’.

D'autre part, certaines de ces études reposent sur des bases de données ne représentant qu'une
faible partie de la population et I'on peut douter de la qualité représentative de celles-ci.

Enfin, ces études utilisent généralement des méthodes d'extrapolation, que I'on peut qualifier
de "mécanique’, consistant a reporter les taux actuels de consommation de soins des
différentes classes d'éage (ou le colt des soins propres a celles-ci) sur la structure
démographigue prévue pour les décennies futures. Elles se limitent donc a établir I'impact de
I'accroissement du nombre de personnes &gées en supposant "toutes choses égales par
ailleurs'. Ce postulat ceteris paribus a leur base exclut une variation du taux et de la nature
des morbidités, un changement des modes de prise en change, ou une évolution du savoir et
des techniques médicales. Un nombre important de facteurs en interaction dynamique avec le
facteur démographique sont donc exclus de ces analyses's.

| Une synthése d'un certain nombre de ces études est insérée en annexe nol. |
1 1

3.4. Accroissement du nombr e de per sonnes agées et soins de lonque dur ée.

Bien que les colts médico-sociaux soient mal connus, ceux-ci sont cependant treés importants
et, les maladies chroniques et I'invalidité caractérisant une large partie des problémes de santé
de personnes &gées, il est certain que I'évolution démographique va saccompagner d'un tres
fort accroissement des besoins en services de soins et d'hébergement de longue durée.

Répondre a cette évolution des besoins est I'un des plus grands enjeux de la réorganisation du
systeme de santé, comme le rappelle P. Gilliand depuis de nombreuses années.

Auteur d'un travail pionnier!® sur le vieillissement démographique et la planification
hospitaliére, le Professeur P. Gilliand n'a cesse dattirer Il'attention sur le fait que
I'augmentation du nombre de personnes agées appelle une diversification des services de
soins.

Dans un article déja ancien?, il reprenait les taux d'hébergement (par type d'établissements)
calculés en 1969 pour les reporter sur la structure démographique des prochaines décennies.
La figure suivante ne peut donc avoir qu'une valeur illustrative, elle est du moins éoquente.
Ony lit I'accroissement considérable de lits nécessaires si toutes choses devaient rester égales
par ailleurs. Comme I'ont souligné les remarques précédentes, |'augmentation savere la plus
€élevée pour ce qui concerne les soins chroniques et le secteur des homes.

17 Notons que les colts médico-sociaux relatifs a I'hébergement des personnes agées en établissement de long
séour reposent trés largement sur les contributions des ménages et sur I'Etat (aide sociale; prestations
complémentaires AV SAL).

18 Ces facteurs sont variés et nombreux. Sans étre exhaustif: diversification des services de soins, modes de prise
en charge plus adéquats aux besoins, efficience accrue des services de santé, évolution du savoir médical,
modifications des pratiques médicales, modification de I'habitus (représentation de la médecine, évolution du
rapport & soi et au corps) et du taux de recours aux services de soins, diminution importante de la morbidité
parallélement a I'accroissement de I'espérance de vie, etc. Notons toutefois que la perspective d'une diminution
des colts de santé attribuables aux personnes &gées est une hypothése trés optimiste.

Au sujet des incertitudes quant ala relation spécifique entre augmentation du nombre de personnes agées et
évolution des thérapeutiques, nous renvoyons le lecteur a un article de B. Majnoni d'Intignano [1991].

19 p. Gilliand, Vieillissement démographique et planification hospitaliére, Lausanne, 1969.

Il est aregretter qu'un tel travail, notamment pour ce qui concerne ses développements socio-déemographiques
n'ait jamais été renouvelé. Une sociographie actuelle des patients des différentes structures de prise en charge
manque al'analyse du secteur sanitaire et médico-social.

20 p_ Gilliand, Le logement facteur de santé..., 1986.
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Dans une étude récente, P. Gilliand [Gilliand, Rossini, 1997: 198] Sarréte sur des données plus
actuelles concernant le "poids" de la population agée sur les besoins en lits dans le systeme de
santé genevois. :

Alors gqu'ils ne représentent que le 1/7 de la population genevoise, les habitants de plus de 65
ans requierent 4/5 des lits: trois lits sur 5 pour les établissements hospitaiers (publics et
privés) et la presgue totalité des lits en établissements médico-sociaux. Quant aux plus de 80
ans, qui représentent le 1/25 de la population, ils occupent le 3/5 environ de I'ensemble des lits
hospitaliers et d'hébergement.

Les taux de placement institutionnel (EMS) avoisinent 6% de la population &gée de plus de 65
ans dans les cantons de Vaud et de Geneve. Et, selon I'étude "Vieillir en Suisse", ce taux
atteindrait en moyenne environ 8% pour |'ensemble de la Suisse?!.

Cette projection et ces données récentes, concernant les taux d'hébergement des personnes
ageées, confirment que les répercussions d'une population croissante de personnes agées
correspondront en premier lieu & une croissance importante des besoins en aide et en soins de
longue durée a laquelle les pouvoirs publics et les services de santé doivent se préparer en
mettant sur pied des structures médico-sociades adéquates. Comme le dit P. Gilliand en
référence ala projection des besoins en lits apparaissant ci-dessus, «une politique conjointe de
la santé et du logement doit "faire mentir" cette extrapolation-ci, en favorisant le maintien a
domicile» [1986: 49].

La question du financement des soins de longue durée constitue également une importante
problématique. Si la LAMal vient de clarifier la question de la prise en charge des soins de
longue durée??, on peut se demander si les dépenses ayant trait a |'aide de longue durée ne
devraient pas ellesmémes faire I'objet d'une assurance sociale spécifique, le besoin en

21 vjieillir en Suisse Commission fédérale, OCFIM, Berne, 1995 Cité par Gilliand [Gilliand, Rossini, 1997].

22 De maniére globale, laLAMa met a charge des caisses-maladie les soins en home et les soins a domicile.
Des conventions entre assureurs et prestataires de soins a domicile déterminent par ailleurs certaines limites
quant & la prise en charge des colts par les caisses (p. ex. nombre de visites maximales par mois). Les colts
relatifs al'aide sociale et les colts hoteliers des résidents EM S sont & la charge des ménages ou des contribuables
(aide sociale; prestations complémentaires AV SAL).
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assistance pouvant étre considéré comme un risque socia auquel toute personne peut étre
confrontée un jour3,

4. Evolution démoqgraphique et restructuration des services de santé.

4.1 AXesprincipaux.

Cet exposé concernant les répercussions d'une augmentation de la population &gée sur la
demande de soins nous a permis de constater que celles-ci seront tant quantitatives que
structurelles. L'accroissement du nombre de personnes &gées aura non seulement pour effet
d'accroitre les besoins de soins aigus, mais provoquera également une trés forte croissance des
besoins d'aide et de soins de longue durée.

L'adaptation du systeme de santé face a cette mutation des besoins correspond a une
diversification des structures de soins et a une rupture de I'hospitalocentrisme ou — pour le
dire avec des termes moins fréguents mais plus adéquats — a une rupture avec
"I'institutionnalisme”.

De maniére globale, "I'offre" est appelée a se diversifier dans deux sens.

D'une part les structures hospitalieres caractérisées par une meédecine "de pointe” et un
personnel médical important sont inadaptées a la prise en charge de patients chroniques.
D'autres types de structures offrant un cadre de vie adéquat a des personnes nécessitant des
soins continus et/ou une aide tres importante pour les actes de la vie quotidienne, sont donc
appel ées a se développer.

D'autre part, l'institutionnalisation des personnes agées doit étre limitée dans la mesure du
possible. Le développement d'une politique axée sur I'objectif de "vieillir chez soi" est non
seulement désirable du point de vue de la rationalité économique?4, mais elle correspond

23 De son coté, I'Allemagne vient de créer une assurance de soins obligatoire (c.f. K. Jung, 1995].
Etant donné le choix qui vient d'étre fait par laLAMal au sujet du financement des soins de longue durée, c'est
sans doute une assurance couvrant I'aide et I'hébergement de longue durée qui conviendrait au cas suisse.

24 Dans |'une de ses contributions [Investir en personnel..., 1997], P. Gilliand Sappuie sur deux études relatives
aux services de maintien a domicile. Toutes deux menées au cours des années quatre-vingts dans le canton de
Vaud, pionnier de larestructuration en cours. Ces deux études sont: L. Ramel et al, Soins a domicile, Réalités
sociales, Lausanne, 1982 et le rapport du SCRIS intitulé Tout compte fait, L ausanne, 1986).

La synthese des résultats de ces deux études est la suivante:

«L'une montrait que le seul colt annuel des intéréts et amortissements des établissements qu'il aurait fallu
construire pour héberger ou hospitaliser les bénéficiaires des services d'aide et de soins, aurait été équivalent aux
frais d'exploitation du Centre! L'autre calculait que le rapport des frais d'exploitation entre services a domicile et
placement institutionnel était de 70 & 100; |'écart aurait été supérieur, si I'on avait tenu compte des frais inhérents
alaconstruction nécessaire dEMS, aux intéréts et amortissements qui en découlent, ainsi qu'aux hospitalisations
raccourcies, etc. Toutes deux mettaient en évidence les avantages des services a domicile, en soulignant leurs
limites et, souvent, la nécessité de |'aide de I'entourage. Surtout, les motivations et des témoignages de personnes
bénéficiaires et de leurs proches manifestent I'utilité, la satisfaction et le réconfort humain du maintien dans le
milieu de vie habituel, aspects de qualité de vie qui ne sSexpriment pas al'aune monétaire».

L e caractére économique des politiques visant a permettre le maintien a domicile a fait I'objet de débats animés.
Ainsi, pour J. H., Sommer (1989) le colit des services de soins a domicile va certainement savérer beaucoup plus
élevé que prévu, du fait que le nombre de bénéficiaires ne se limitera pas aux personnes qui auraient fait recours
a un hébergement médico-socia dans le cas ou ce type de services n'aurait pas existé, mais sétendra a d'autres
personnes auxquelles certains services font défaut. Le développement des services a domicile n'aboutirait ainsi
pas seulement a une substitution de modes de prise en charge colteux par un mode de prise en charge plus
économique, mais surtout a une multiplication du nombre de prise en charge aboutissant a des colts globaux
plus élevés. De plus, dans le cas américain, la substitution partielle de I'ingtitutionnalisation par des services de
maintien a domicile n‘aeu lieu que de maniére tres limitée.

La perspective avancée par Sommer semble cependant étre pouvoir largement évitée par une coordination des
secteurs médicaux, paramédicaux et sociaux, de maniéere a orienter les demandes vers les services adéquats (le
BOUM remplit ce réle dans le canton de Vaud), de méme que par |'extension de I'utilisation des outils
d'évaluation en soins infirmiers (PRN, PLAISIR, etc), les conventions entre assureurs et prestataires de services
de maintien a domicile fixant en outre certains plafonds limites concernant le volume de I'aide mensuelle. Enfin,
Gilliand rappelle que la qualité de vie ne se mesure pas a "l'aune monétaire" et I'on doit admettre que le
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également aux souhaits des personnes agées. Un tel objectif suppose la mise sur pied de
services d'aide et de soins a domicile, de méme que la construction ou |'adaptation de
logements offrant un cadre de vie adapté aux personnes ageées.

4.2. Desenjeux partagés par les payslesplusindustrialisés.

Du fait que I'accroissement de la population &gée concerne de prés ou de loin tous les pays de
I'OCDE, ceux-ci sont tous confrontés a la nécessité d'une telle restructuration de leur systeme
de soins parallélement a la mise sur pied de services communautaires sadressant aux
personnes agees.

L'un des numéros d'Etudes de politique sociale [1996] de I'OCDE note un certain nombre de
points communs dans les différentes politiques de restructuration en cours dans les différents
pays membres.

Les auteurs de cette étude notent tout d'abord que, jusgu'a une date récente, peu de pays
avaient mis en oeuvre une politique spécifique pour les soins de longue durée. Aingi, la
solution pour les personnes agées nécessitant des soins de longue durée est pendant longtemps
restée celle de I'hospitalisation. Quant aux maisons pour personnes agées, elles accueillaient
les personnes dépendantes dont |'entourage ne pouvait soccuper.

Le constat que font les auteurs quant a la situation passée décrit également la situation qui
dominait jusgu'a récemment dans la plupart des cantons suisses. Quant a leur description de
I'évolution générale en cours, €elle parait également correspondre a la restructuration en cours
en Suisse — certains cantons, tel le canton de Vaud, étant plus précoces que d'autres dans la
mise en oeuvre de celle-ci.

Cette évolution générale est la suivante:

D'une part, il a é&é reconnu que le cadre hospitalier ne correspond pas a une réponse adéquate
pour les personnes souffrant de maladies chroniques. D'autres structures et d'autres modes de
prise en charge, plus adéquates aux besoins de ces personnes et moins colteuses, se
dével oppent. On note également une médicalisation des maisons "traditionnelles’ de soins de
longue durée qui accueillent une clientele de plus en plus &gée et handicapée, alors que se
mettent sur pied des services permettant le maintien a domicile des personnes ageées.

Les auteurs du rapport notent par ailleurs qu'il est fréguent que l'ingtitutionnalisation des
personnes agées se produise aprés une perte soudaine d'autonomie et que, dans |'optique d'une
politique de santé favorisant le plus possible le maintien de I'autonomie des personnes agées,
il est essentiel que soient mis en place des services de soins "post-affection” et de
réadaptation. De telles structures "intermédiaires’ — appelées "CTR" dans le canton de
Vaud® — doivent pouvoir assurer une prise en charge de personnes agées nécessitant
temporairement un suivi et des soins constants, avant de décider, en accord avec le patient,
d'un placement a long terme, ou de continuer a vivre dans le cadre de vie habituel, le cas
échéant en faisant appel a des services de maintien a domicile.

Face a |'accroissement du nombre de personnes agées les pays de I'OCDE sont placés devant
I'exigence d'une méme politique de restructuration et de diversification des modes de prise en
charge. L'une des difficultés majeures résidera sans doute dans le fait de gérer et coordonner
la diversité des services de soins et de construire des "ponts” entre secteurs sanitaire et social
destinés a se rapprocher.

Apres cet exposé sur les mutations prévisibles de la demande de soins et les restructurations
actuellement mises en oeuvre pour y faire face, la partie suivante consiste en une analyse de
I'évolution des indicateurs hospitaliers nationaux actuellement disponibles. Cette analyse
montre en particulier que, parallelement ala nécessité d'une diversification des modes de prise

développement de services répondant aux besoins des personnes &gées a un certain colit qu'un pays d'un niveau
économique tel que la Suisse devrait étre a méme d'assumer.

25 e canton de Vaud a mis sur pied ce type de structures voici plusieurs années. Le nom de "CTR" est une
abréviation renvoyant a "Centres de traitement et de réadaptation”. Le méme nom semble actuellement repris
dans d'autres cantons romands a mesure que ce type de structure se dével oppe.
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en charge, les évolutions propres a |'offre hospitaliere appellent a une réduction des capacités
en soins aigus.
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|1.B. Analyse du secteur hospitalier.

Dans cette partie nous allons tenter de rendre compte de la situation du secteur hospitalier.
Pour ce faire, nous allons commencer par observer I'évolution au travers dindicateurs
actuellement disponibles au niveau national. Nous déboucherons ensuite sur une comparaison
de certaines valeurs avec celles d'autres pays de I'OCDE. Nous observerons enfin la relation
entre le niveau d'offre et le "taux d'utilisation" des structures hospitalieres, laquelle rend
compte d'importants effets d'offre dans ce secteur.

1. Analysedel'évolution 1975-95 au traver s des données Veska.

1.1. Remar ques concer nant les données disponibles.

Qualité des données.

Malgre le poids trés important des dépenses hospitalieres sur les dépenses globales de santé,
la Suisse n‘ajusgu'a présent disposé que de donnees restreintes concernant le secteur de santé.
Avec P. Gilliand on doit convenir que le secteur hospitalier est a maints égards une "boite
noire". LaLAMal vamodifier cette situation. Les statistiques hospitalieres vont se dével opper
et se médicaliser. Reste que, pour I'instant, nous devons nous contenter des données grossiéres
et partielles disponibles.

Si certains cantons ont développé des statistiques hospitalieres de qualité, jusqu'a I'adoption
delaLAMal, aucune loi fédérale n'obligeait toutefois les établissements de soins a fournir des
données sur leur activité. Aingi, les données nationales disponibles sont trés frustes et les
analyses longitudinales des chiffres disponibles ne peuvent que retenir les variations de large
ampleur.

Jusgu'en 1975, les données disponibles proviennent des recensements des établissements
hospitaliers effectués par |'Office fédéral de la statistique.

Depuis 1975, la VESKA (devenue récemment H+)! dresse périodiquement des statistiques.
Celles-ci contiennent cependant de tres nombreux biais. Les statistiques VESKA n'englobent
gu'une partie des établissements:. pas toujours le méme nombre et pas toujours les mémes2. De
plus, des changements dans le mode de traitement des données ont été opérés a plusieurs
reprises.

Ces différents biais rendent délicate une analyse longitudinale des données VESKA. Elles
permettent cependant de dégager certaines tendances lourdes.

Enquéte globale de 1992.

Selon une enquéte global e effectuée par laVeska en 19923, |a Suisse comptait 830 hdpitaux et
cliniques en 19904 Ces établissements se répartissaient a raison de 37% (305) pour les
établissements de soins de courte durée, 46% (383) pour |es établissements de soins de longue
durée (dont des homes, médicalisés a divers degrés), 11% (90) pour les établissements
psychiatriques et 6% (52) "d'autres’ établissements.

D'aprés cette enquéte, la Suisse comptait en 1990, pour 1'000 habitants, 6.5 lits de courte
durée, 3.7 lits de longue durée et 1.9 lits psychiatriques. Au total, la densité de lits
correspondait &12.7 lits par 1'000 habitants en 1990.

1 pour simplifier I'exposé, nous emploierons par la suite I'ancienne appellation (Veska) méme si dés 1996 cela
correspond a un anachronisme.

2 |es variations semblent cependant ne concerner que de trés petits établissements et touchent avant tout le
secteur des soins de longue durée. On note en particulier un trés fort accroissement du nombre d'établissements
de longue durée entre 1980 et 1985, cela sans savoir dans quelle mesure celui-ci correspond a un développement
réel de cesinfrastructures. En termes de tendances, on retiendra cependant la le signe d'un fort développement de
ce secteur de soins dans les années quatre-vingts.

3 panoramade |a Veska 1990, Aarau, 1992. Chiffresreprisde A. Frei, S. Hill [1992].

4 part I'école, aucune infrastructure n'est autant présente sur le territoire. Un calcul "mécanique” répartissant
uniformément les 830 hdpitaux sur les 41293 km carrés de la Suisse nous indique une densité d'un établissement
tous les 50 km carrés. En tenant compte du "réseau” de soins dans sa totalité, I'OFSP [1995: 45] estime que plus
de 96% de la population parvient a un médecin en moins de 30 minutes.

31



11.B. Analyse du secteur hospitalier

Enquétes partielles.

La statistique annuelle Veska (appelée "Statistique administrative ou parfois "enquéte
partielle") ne prend en compte qu'un nombre restreint des 830 établissements recensés (489
pour 1995). Cependant la différence concerne avant tout de petits établissements de soins de
longue durée, aors que les établissements de soins de courte durée sont trés largement
représentés. La répartition du type d'établissements considérés est par ailleurs relativement
stable dans le temps. Ainsi, sur base de cette statistique, il est possible d'observer I'évolution
générale caractérisant |le secteur hospitalier.

Travaux concernant le secteur hospitalier suisse.

Les deux principaux travaux effectués sur le secteur hospitalier sont un ouvrage de P. Gilliand
pour ce qui concerne |'évolution entre 1936 et 1978 et une éude de M. Battaglini qui
synthétise les chiffres des diverses enquétes effectuées par la Veska entre 1975 et 1990, tout
en opérant certaines extrapolations sur celles-ci®.

Dans un premier temps, nous sommes partis des données figurant dans le travail de M.
Battaglini en y aoutant les données Veska de I'année 1995. Puis, aprés avoir constaté
d'importantes erreurs dans ce travail (en particulier en ce qui concerne I'application du mode
d'extrapolation), nous nous sommes résolus a constituer la série 1975-95 directement a partir
des chiffres figurant dans les publications statistiques Veska des différentes années. Nous
avons en outre renoncé a effectuer des extrapol ations®.

iL% résultats détaillés de I'analyse figurent dans le tableau et les graphiques insérés eni

| annexe no2. |
[} }

Biais particuliersa signaler.

Comme nous |'avons fait remarquer, I'analyse de ces données doit se contenter de relever les
tendances majeures. Certains biais particuliérement importants doivent faire I'objet de
quelques remarques.

Premiérement, un changement de classification en 1990 afait passer les cliniques d'atitude de
la catégorie soins de "longue durée” a celle de "courte durée”. Sur le total, ces établissements
ne constituent qu'un faible pourcentage et cette modification n'a pas de répercussion majeure
pour ce qui concerne le nombre de lits et de journées. Par contre, la durée moyenne de s&our
de ces cliniques étant nettement inférieure a celle des établissements pour personnes agées et
malades chroniques, ce changement fait chuter |'indicateur "sorties' pour les établissements
de longue durée et al'effet inverse sur la durée moyenne de sgjour.

Deuxiemement, le mode de calcul de la durée moyenne de s§our a subi un changement en
1986. Avant 1986, le calcul avait pour base [(Journées de malades - sorties) / sorties).
Aprés1986: [Journées de malades/ sorties).

5 P, Gilliand, L'hospitalisation en Suisse. statistiques 1936-78, ISH, Aarau, 1980 et M. Battaglini,
Hospitalisation en Suisse: 1936-75-90, Cahiers de I'ldheap no 96, 1992.

6L'extrapolation proposée — mais non effectuée dans ces termes — par M. Battaglini visait a intégrer les
données non prises en compte par la Veska dans les tableaux statistiques (non ventilées) du fait de données
manguantes dans les questionnaires renvoyés.

En prenant pour exemple I'année 1995, ce mode d'extrapolation serait le suivant. Pour 1995, sur un total de
20'932'623 journées, 960723 (4.6%) journées n'ont pas été ventilées dans les tableaux statistiques Veska
19'971'900 journées sont présentes dans ces tableaux, avec un nombre de sorties de 1'124'565 sorties. En
appliquant ce rapport sur les journées non ventilées on obtient 54'096 sorties. En admettant en outre que les
données non ventilées concernent en large majorité des établissements de soins de longue durée, ce résultat est
divisé par deux, soit environ 22'500 sorties. Ce résultat est ajouté ala rubrique "établissements de longue durée”,
de méme que lesjournées et les lits (3088) non ventilés.

Considérant que ce mode dextrapolation grossier ne ferait qu'gouter de l'incertitude aux estimations des
enquétes de la Veska, nous avons renoncé a effectuer celui-ci.
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Remarquesrelatives a la constitution des données.

Ces données appellent encore les précisions suivantes:

Premiérement, Les chiffres entre parenthéses dans le tableau (c.f. annexe no2) renvoient au
total général de I'enquéte Veska, alors que les autres totaux correspondent aux données
effectivement ventilées dans les tableaux statistiques Veska.

Deuxiémement, dans les différents tableaux Veska, nous nous sommes toujours référés a la
colonne du total des patients incluant les " patients en bonne santé" (en part. nourrissons). Pour
les durées moyennes de s§our (DMS), nous nous sommes toutefois référés a moyenne
"Patients’.

Troisiémement a l'exclusion des indicateurs hospitaliers tenant compte de la réalité
démographiqgue (lits par 1'000 habitants, etc), toutes les données sont directement reprises des
fascicules Veska. Les données démographiques de base ont été tirées de I'Annuaire statistique
dela Suisse (OFS: 1998).

Enfin, relevons que les "dépenses d'exploitation” comprennent les postes "charges
d'investissement” et "investissement sur le capital”. Nous n‘avons pas extrait ces postes de
charge des dépenses d'exploitation. Ceux-ci correspondent cependant a un trés faible
pourcentage (<1%) des "dépenses d'exploitation”. Une trés large partie des investissements est
généralement directement prise en charge par les cantons et n'est pas comprise dans les totaux
indiquésici.
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1.2. Analysedela structure.

Dans la dsatistigue Veska, la catégorisation la plus synthétique correspond a une
différenciation des établissements selon la durée moyenne d'hospitalisation des patients.

L es établissements dont la durée moyenne de sgour des patients est inférieure a 30 jours sont
considérés comme des hépitaux pour traitements de courte durée.

Ceux qui affichent une durée moyenne de s§our supérieure sont placés dans la catégorie
"soins de longue durée'. Ces derniers sont constitués en maeure partie de homes et
d'établissements de soins pour personnes agées.

En outre, les établissements psychiatriques font |'objet d'une rubrique particuliére.

Enfin, une rubrique "Autres’ comprend les établissements thermaux, les centres de
réadaptation, etc.

Si la statistique Veska ne rend pas compte de I'ensemble du tissu hospitalier helvétique, elle
comprend néanmoins la majeure partie des établissements de soins de courte durée’.

Pour ce qui concerne |'année 1995, un rapide regard sur la part de ceux dont I'activité ne se
restreint pas a un segment particulier de patients (soins généraux)8 nous livre |'image suivante:

o : - Nombre
Hopitaux en soins genéraux. [1995] d'établisse-
ments
| Hopitaux universitaired 5
| Hopitaux généraux de 500 lits ou plus 6
| Hopitaux généraux de 250-499 lits 20
| Hopitaux généraux de 125-249 lits 59

| |
| |
| |
| |
| Hopitaux généraux de 75-124 lits | 55 |
| |
| |
| |

| Hopitaux généraux de 1-74 lits 53
| Total hopitaux généraux 198
| Total hpitaux de soins de courte durée 253

Face a ce tableau rendant compte de |a structure helvétique des hépitaux en soins aigus, nous
nous rendons donc compte que celle-ci est caractérisée par des établissements de moyenne et
de petite taille. Ceci dénote non seulement de I'extraordinaire densité de la couverture
sanitaire de l'espace national, mais également d'une dispersion des moyens humains et
matériels qui a son prix.

Une analyse plus détaillée de la structure des établissements hospitaliers au travers de la
statistique Veska n'aurait que peu de sens éant donné I'un des points faibles de cette
statistique réside dans la variation de la composition de "I'échantillon” d'établissements
considérés selon les années.

7 La statisti que Veska/lH+ de 1995 comprendrait plus de 80% des établissements suisses de soins de courte durée
s l'on se référe a I'enquéte VeskalH+ précitée. Les hopitaux manquant correspondent essentiellement a des
petites structures.

8 La statistique Veska subdivise la catégorie des établissements de soins de courte durée (DM S de moins de 30
jours) en établissements de soins "généraux” et établissements de soins spécialisés (hépitaux pour enfants,
maternité, rhumatologie). Ainsi, dans cette statistique, |a catégorie "hdpitaux généraux" est plus restrictive que
celle des hdpitaux de soins de courte durée. |l n'en est pas de méme dans maints documents de planification
hospitaliére, ou le terme "d'hdpitaux généraux” renvoie alatotalité des établissements hospitaliers (soins aigus et
de longue durée).

9 |_es cantons disposant d'un hdpital universitaire sont Bale, Zirich, Berne, Vaud et Genéve,
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1.3. Analysedesindicateursd'activité.

Nombredelits et indice lits-population.

Selon I'enquéte de la Veska susmentionnée, la Suisse compterait environ 86 mille lits. La
statistique de 1995 en comprend un peu plus de 67 mille (78%). Malgré des incertitudes liées
a la mauvaise qualité des données statistiques, on peut sarréter sur quelques tendances se
dégageant clairement.

Tout d'abord, de maniére globale, le nombre de lits diminue de maniéere faible mais
constante depuis |a période 1985-90.

C'est le secteur psychiatrique qui présente la plus forte tendance a la baisse avec une
diminution de ses capacités dhébergement dun tiers. Cette évolution renvoie
vraisemblablement & une modification des modes de prise en charge dans ce secteur.

Aprés un fort développement entre 1980-85, on constate depuis 1990 une nette tendance a la
diminution du nombre de lits dans le secteur des soins de longue dur ée (-12% entre 1990-95).
Enfin, le secteur de soins aigus amorce également une diminution lors des 5 derniéres années
(environ -10%).

Les mémes tendances se retrouvent au niveau du nombre de lits par 1000 habitants
Cependant, étant donné une légere augmentation du nombre d'habitants entre 1975 et 1990,
les mouvements a la bai sse sont amplifiés, alors que laréciproque est également vraie.

Pour une estimation de la densité de lits par habitant, il est cependant préférable de se reporter
aux chiffres de I'enquéte globale Veska (voir supra).

Jour nées d'hospitalisation.

Sur I'ensemble, le nombre de journées d'hospitalisation affiche une stabilité " remar quable”
sur la durée 1975-90. Les effets pervers du mode de financement encore dominant en Suisse
lors de la période considérée n'y sont sans doute pas étrangers?o.

Sur la derniere tranche de la période considérée, on peut toutefois lire une légére baisse
(1990-95) du nombre global de journées d'hospitalisations.

Cette tendance de l'indicateur global refléte en fait avant tout le comportement propre au
secteur des soins aigus auquel correspondent le 60% du total des journées d'hospitalisations.
Pour le secteur psychiatrique et des soins de longue durée, on observe une diminution
constante et de forte ampleur depuis 1975 dans le premier cas et une chute depuis la période
1985-90 dans le second cas.

L'indicateur dit de morbidité hospitaliere (jours d'hospitalisation par habitant) présente a peu
pres les mémes tendances. Entre 1975 et 1995, I'indicateur global de morbidité passede 3.2 a
2.8 jours par habitant (-13%).

Dans le détail, on constate que le nombre de journées par habitant pour les soins aigus (1.7
jours en 1995) a montré des signes de baisse dés 1985. Cependant, le mouvement saffirme sur
lafin de la période considérée (environ -10%).

Le nombre de journées par habitant concernant le secteur psychiatrique (0.4 jours en 1995), a
diminué de moitié entre 1975 et 1990.

Quant au secteur de soins de longue durée (0.7 jours en 1995), apres un fort accroissement durant
les années 80, il affiche également une nette diminution du taux de morbidité (- 10% entre 1990-
95).

Admissions (sorties).

Afin d'éviter les doubles décompte de patients dus au transfert de patients entre services, la
statistique hospitaliére se référe au nombre de sorties pour estimer le nombre de patients
traités.

La statistique Veska enregistre plus d'un million de sorties pour 1995; plus de 90% (94%
d'entre elles concernent les établissements de soins de courte durée.

Le nombre total d'admissions (sorties) recensees par la statistique Veska équivalait a 793
milliers en 1975 et augmente de 2/5 (40%) sur la période considérée.

10 Celui-ci a (avait) pour unité de calcul les journées de s&our des patients et, dans un tel cadre, le but logique de
tout gestionnaire d'hdpital est que le nombre de patients multiplié par leur durée de séjour aboutisse a une masse
de journées relativement stable.
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Qui'il soit exprimé sous sa forme brute ou pondéré par le nombre d'habitants, I'indicateur de
sorties est celui qui présente la plus forte augmentation.

Le taux d'hospitalisation par 1'000 habitants passe de 125 en 1975 a 160 en 1995, soit une
augmentation d'un quart (26%).

Par secteur de soins, cette tendance ala hausse est partout confirmeée.

Le taux d'hospitalisation en soins de courte durée (147 en 1995) augmente d'un quart (25%) sur
la période considérée (de 118 a 147). Le taux d'accroissement des périodes 1985-90 et 1990-95
est semblable (6%).

Il augmente de presque moitié (48%) pour le secteur psychiatrique (4.9 en 1995). Notons
I'augmentation de plus de 30% entre 1990-95 (!).

Pour le secteur de soins de longue durée (2.5 en 1995), en dehors de I'année 1990 ou le
changement de catégorisation des cliniques d'altitude a fait chuter I'indicateur "sorties’, on
constate une hausse constante du taux d'hospitalisation dont le rythme semble cependant en
diminution pour 1990-95 (8% contre 14% entre 1980-85).

Dur ée moyennede sgour.

Au niveau des indicateurs globaux, latendance a la baisse des indicateurs lits-population et de
morbidité hospitaliére peut paraitre surprenante face al'évolution du taux d'hospitalisation. Ce
paradoxe sexplique en grande partie par |'évolution de la durée moyenne de s§jour (DMS).
L'indicateur global de la durée moyenne de s§our passe de presgue 25 journées par cas en
1975 a 18 journées en 1995, soit une diminution d'un quart qui se concentre sur lafin dela
période considéréell,

Une analyse plus détaillée confirme cette évolution a la baisse pour les différentes catégories
d'établissements.

Les DMS du secteur de soins aigus (11.6 jours en 1995) ont baissé d'1/5 (19%) entre 1975 et
1995. Cependant, cette forte tendance a la baisse se concentre sur les 5 dernieres années (-
15%).

C'est e secteur psychiatrique (88 jours en 1995 qui indique la diminution la plus importante. On
observe une baisse de 3/5 (60%) entre 1975-95 et I'on peut noter |a baisse tres importante qui
eut lieu entre 1990-95 (-33%)

Pour ce qui concerne les établissements de longue durée (264 jours en 1995) bien que I'année
1990 ne puisse étre considérée du fait d'un biais statistique, on peut tout de méme relever que
I'on percoit un mouvement a la hausse des DMS entre 1975-85 et une nette tendance a la
baisse entre 1990-95 (-12%). || apparait difficile d'interpréter cette évolution récente. Sagit-il
d'une modification du type de patients traités par ce type d'établissements, ceux-ci soccupant
de personnes de plus en plus agées, d'autres modes de prise en charge (services de maintien a
domicile) étant proposés aux personnes moins dépendantes ?

Taux d'occupation.

Le taux d'occupation exprime le taux d'utilisation des lits par rapport a une occupation
maximale de 100%.

Compte de la variation du taux d'admissions au cours de I'année, un taux de 80 a 85% est
considéré comme la cible & atteindre pour les hdpitaux de soins aigus. Un taux approchant les
100% constitue I'optimal pour les établissements de longue durée.

Le mode de calcul de cet indicateur est le suivant:

Journées d'hospitalisation x 100

Effectif delitsx 365 jours

Si le taux d'occupation est parfois considéré comme un indicateur rendant compte du degré
d'adéquation entre I'offre et la demande, il convient en fait de le considérer avec prudence du
fait de I'importance des effets d'offre dans e secteur sanitaire. Pour en juger, il est nécessaire
de disposer d'un "point d'appui comparatif’ concernant les durées moyennes de sgjour et le

11 gSignalons que, compte tenu de la modification intervenue en 1986 pour la méthode de calcul de la durée
moyenne de sgjour (voir supra), les DMS de 1990 et 1995 seraient encore moins éevées si e mode de calcul
antérieur leur était appliqué.
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taux d'hospitalisation. Nous y reviendrons infra au travers de quelques comparaisons
internationales et intercantonales (voir également exemple B, section 111.2.6).
Bornons-nous a constater ici |'amélioration généralisée de cet indicateur.

1.4. Analyse des dépenses hospitaliéres.

Dépenses hospitalieres globales.

L es dépenses hospitaliéres global es'?2 augmentent massivement pendant la période 1975-95.
Les dépenses des établissements considérés par la statistique Veska passent en effet de 3.6
milliards en 1975 a plus de 13 milliards en 1995, soit un accroissement de plus de 250%. Si
les biais statistiques énoncés peuvent jouer un role et bien que ces chiffres ne tiennent pas
compte de I'inflation, ces derniers sont néanmoins évocateurs.

Le rythme d'accroissement sest cependant atténué lors de la derniére période. En effet
I'accroissement a été de 33 % entre 1990-95 contre 42% pour 1985-90; c'est dire que
I'augmentation en moyenne annuelle a éé de 3.5% entre 1980-90 et de 2.9% sur la derniere
période.

Des statistiques constituées par la Conférence des directeurs cantonaux des affaires sanitaires
(CDS) [1995] confirment I'existence d'une décélération. Bien que ces données ne soient pas
comparables avec celles de la Veska, elles indiquent qu'apres un emballement vers le début
des années 90, I'augmentation des dépenses hospitalieres tend a saffaiblir depuis 1992.

Figure 1: Charges d'exploitation* des hdpitaux généraux publics
1991-1995 (en milliers de francs) et variation annuelle en pour-cent

milliers de francs
9000000

+2.80%
8'928170
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/ 8'757038
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8' 539666
8400000
+6.8%
8'309809
8200000 /
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7800000
7' 780649
7600000 -
7400000
7200000 t + + t
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Charges d’exploitation, sans investissements et leur utilisation
**  Budget
Source : Conférence des directeurs cantonaux des affaires sanitaires, résultats de I'enquéte concer-
nant I'évolution des dépenses hospitalieres 1991-1995, Berne, 18 avril 1995.

[Graphiquetiré de OFAS: 1995: 264]

L'adoption d'un arrété fédéral urgent (AFU) ayant bloqué les tarifs, explique pour |'essentiel
cette décél ération. Les hausses de dépenses d'exploitation ne pouvaient plus étre reportées sur
les assureurs et les cantons ont été encouragés a comprimer les dépenses et a surveiller leur
évolution. LaLAMal maintient depuis lors la méme pression?3,

12 A noter gue les chiffres relatifs a la dépense hospitaliére ne contiennent pas une part importante des
investissements directement pris en charge par les cantons.

13 Cette derniére a entre autres clarifié les responsabilités respectives des payeurs que sont les hopitaux et les
cantons (voir section 1.B.3).
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Dépenses par cas.

Etant donné les possibles biais de la statistique Veska, il est préférable de se reporter aux
dépenses par cas. Celles-ci ont augmenté de 31% entre 1985-90 et de 20% entre 1990-95. La
décélération des dépenses se confirme donc également a ce niveau d'analyse. La moyenne
annuelle de progression de la dépense par cas équivaut a 3% pour 1985-90 et 2% entre 1990
et 95.

Par secteur, I'évolution se présente ainsi:

Deépenses par cas Evolution Evolution Moy. annuelle | Moy. annuelle
85-90 90-95 85-90 90-95
| Courte durée | +32% | +22% | +3.1 | +2.2 |
| Longue durée |  +119% | +23% | +9.1 | +2.3 |
| Psychiatrique | +33% | -2% | +3.2 | -0.2 |

On note une décél ération genéralisée de I'accroissement de la moyenne des colts par cas dans
tous les secteurs. Celle-ci correspond méme a une diminution pour le secteur psychiatrique.

Répartition des dépenses par catégorie d'établissements en 1995.

Observons rapidement de quelle maniere se répartissent les dépenses par catégorie
d'établissements. En 1995, cette répartition se présente ainsi:

Type d'établissements % de ladépense Dépenses par journée
hospitaliére totale d'hospitalisation
(Veska)
|  Courtedurée4 | 79% | 912.- |
| Longuedurée | 9% | 255.- |
| Psychiatrique | 11% | 477.- |
| Autres | 1% | 380.- |
| Tous | 100% (13610 milliards) | |

On note tout d'abord le poids du secteur des soins de courte durée qui représente pres de 80%

du total des dépenses hospitaliéres totales recensées par la statistique Veska.

L es dépenses hospitalieres exprimées par journée de malades rendent compte a quel point des
modes de prise en charge adéquats sont essentiels, non seulement du point de vue d'une
réponse appropriée de I'offre par rapport aux besoins, mais également du strict point de vue de
larationalité économique.

Diverses études ont noté qu'une part relativement importante des hospitalisations en soins
aigus sont inappropriées et que |'une des causes majeures renvoie a des manques de capacités
d'accueil dans des structures de soins de longue duréels.

Si une refonte du réseau de soins peut apparaitre colteuse a court terme, les chiffres ici

évoqués montrent qu'elle apparait néanmoins économiquement rationnelle sur le long terme.
D'aprés les indicateurs analysés plus haut (en particulier "lits'; "journées"), cette refonte des
structures  semble bel e bien avoir commencé entre 1990 et  1995.

14 | es hopitaux de soins généraux représentent 51% des dépenses de |a rubrique "soins de courte durée’. Les
cing établissements universitaires pésent a eux seuls araison de 21%.

15Une revue dhospitalisation effectuée en 1990 a I'ndpital de Saint-Loup (Orbe;VD) aboutit par exemple ala
conclusion que 13% des journées sont inappropriées. Cependant, une part importante de celles-ci était di a des
problémes de placement de patients nécessitant une structure de soins de longue durée. A peu prés a la méme
époque, des études ayant porté sur le systéme hospitalier valaisan ont également noté que, dans ce canton, il
existait des goulets d'étranglement rendant difficile le transfert de malades du secteur de soins aigus au secteur
de soins de longue durée.
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Dépenses hospitaliéres et personnel hospitalier.

Une analyse sommaire des composantes de la dépense nous renvoie une image du secteur
hospitalier propre au secteur tertiaire: la part des frais de personnel constitue un peu plus de
70% dela dépensetotale tout au long de la période considérée.

En termes comptables, cela nous indique que tout freinage des dépenses passe par une
maitrise du poste des salaires.

Entre 1975-95, les effectifs du personnel hospitalier ont globalement augmenté de preés de
70% d'apres la statistique Veska.

Par catégorie d'établissements, |'évolution est la suivante:

Répartition

Indices
199517

Effectifs [postes] 1975 1985 1990 1995
1975=100

(Veska)l6

76.0

|Courtedurée 65‘180| 86'800| 102‘089| 108'471| 166

| dont pers. sans médecins 59'198 | 78'787 | 92'763 | 98'300| 166 75.2

| dont médecins 5'982 | 8'013 | 9'326 | 10171| 170 83.5

11.8

|Longuedurée 8'822| 16'248| 17'602| 16'895| 191

| dont pers. sans médecins 8'571 | 15'936 | 17'293 | 16'589| 193 12.7

| dont médecins 251 | 312 | 309 | 306 | 122 25

| Psychiatriques

11.3

| dont médecins 617 | 835 | 1'053 | 1'644| 266 13.5

| Autres 580 | 753 | 1'082 | 1'106 | 191 0.8

| dont pers. sans médecins 553 | 719 | 1'023 | 1'041| 188 0.8

| dont médecins 27 | 34 | 59 | 65| 241 0.5

100.0

|Total hopitaux® 84‘662| 117'558| 135‘318| 142'818| 169

| dont pers. sans médecins 77'785 | 108'364 | 124'541 | 130'632| 168 100.0

I |
i i
| |
I |
| 10‘O80| 13'757| 14‘645| 16'347| 162 | 11.4
| dont pers. sans médecins | 9'463 | 12'922 | 13'492 | 14'703| 155 |
i i
| |
i i
I |
I |

| dont médecins 6'877 | 9'194 | 10'747 | 12'186| 177 100.0

Le "poids" du secteur de soins de courte durée est particuliérement important. Il englobe 2/3
(76%) du personnel hospitalier et plus de 4/5 des médecins hospitaliers (83%).

Notons gqu'en 1995, les 5 hopitaux universitaires du pays regroupent a eux seuls 1/4 de
I'effectif hospitalier du secteur de soins de courte durée et 1/3 des médecins travaillant dans ce
méme secteur.

Entre 1975-90, I'accroissement le plus important concerne les soins de longue durée (+91%).
On voit cependant une diminution récente du nombre de personnes employées dans ce secteur
entre 1990-95 (-4%), alors que les effectifs ont encore augmenté de 8% lors de la période
1985-90.

Si les établissements de soins de courte durée n'affichent pas une diminution des postes, on
percoit cependant une nette tendance a la décél ération de leur courbe de personnel. Celle-ci a
augmenté de 18% entre 1985-90, alors que le taux d'accroissement est de 6% pour 1990-95.
Enfin, dans le secteur psychiatrique, le rythme d'accroissement du nhombre de postes double
en 1990-95 (12%) par rapport a la période 1985-90 (6%).

16personnel exprimé en nombre "postes’ (personnes employées) et non pas en "postes en plein temps'. Sans le
personnel d'exploitation annexes et le personnel des écoles.

17cette derniére colonne du tableau indique le pourcentage de personnel employé par secteur par rapport au
total, ainsi que le pourcentage des médecins et des "autres' employés' par secteur par rapport au total respectif
de ces deux catégories.

18 Dans I'Annuaire statisti gue de la Suisse (1998h: 403], I'OFS recense un total de 346'016 personnes employées
dans le domaine de la santé en Suisse en 1995, dont 216'857 dans le secteur stationnaire, 74'015 dans le secteur
ambulatoire et 39'357 dans le secteur de I'industrie et du commerce.
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Compte tenu de possibles biais dus a la variation du nombre détablissements par la
statistique, il est préférable de se reporter a des données sur le personnel hospitalier mises en
rapport avec |'activité. La statistique Veska propose un tel indicateur exprimé sous forme
d'effectif moyen par 100 lits occupés®.

Laprogression de ladensité du personnel se présente ainsi:

| Effectifs [postes] par 100 lits (Veska) 1975 | 1985 | 1990 | 1995 |
| courte durée | 2325 | 273es | 311es | 3340s |
| Longue durée | 97 3 | 120 2 | 140 (2 | 131 2 |
| Psychiatriques | 77 (5 | 126 (8) | 159 1) | 192 @1s) |
| Autres | 75 @ | 90 (5) | 120 7) | 131 ) |

De ce tableau se dégage un net accroissement de la densité de personnel dans tous les secteurs
par rapport a la situation de 1975. Cependant, la décélération déja vue pour |'évolution de la
dépense et le nombre de personnes employées se confirme également pour la densité de
personnel. On voit par alleurs que la diminution du nombre de personnes employées
constatée pour les établissements de soins de longue durée correspond a une diminution de la
densité de personnel dans ce secteur (-6%) en 1990-95, alors que la tendance était encore a un
fort accroissement en 1985-90 (+17%). Le rythme d'accroissement de la densité pour le secteur
de soins de courte durée baisse de moitié en 1990-95 (7.4% contre 13.9% pour 1985-90). Enfin, le
secteur psychiatrique affiche une plus faible décélération (+21% contre 26% en 1985-90).

Exprimée sous forme de poste a plein temps la densité est la suivante en 1995:

Effectif moyen par 100 occupés ‘ 1995 ‘
(Veska)20
| Courte durée | 269 (29) |
| Longue durée | 96 (2 |
| Psychiatriques | 162 (16) |
| Autres | 115 @) |

Face a ces indicateurs de densité de personnel, on ne peut que se poser diverses questions et,
en particulier, celle de savoir quel est lerapport effectifg/litsadéquat ?

Une telle question reste cependant sans réponse au travers de la littérature consultée. Et pour
tenter une réponse au travers de comparaisons inter-hospitaliéres, on doit attendre le
dével oppement de la médicalisation des systemes d'informations qui permettront de quantifier
les prestations et, ainsi, de comparer des activités comparabl es?.

Facteurs d'augmentation des dépenses hospitaliéres.

Quelles sont les causes de I'augmentation des dépenses hospitalieres ?

Un regard sur les composantes de la dépense par poste nous a montré que c'est
essentiellement au niveau de la masse salariale que |'augmentation se produit.

L es causes de cet accroissement du poste des salaires ne trouvent pas d'explications claires et
univoques dans la littérature consultée.

Certes, d'aucuns relévent qu'un important rattrapage des salaires sest opéré dans le secteur
hospitalier, mais cet élément parait avant tout pertinent pour la période d'avant 1975.

Un rapide regard sur |'évolution des dépenses par cas (+268%) permet d'autre part de conclure
gue l'augmentation des dépenses hospitalieres n'est pas seulement due, et de loin, a un

19 pans le tableau qui suit, le personnel est & nouveau exprimé sous forme de nombre "postes’ (personnes
employées) et non pas en "postes en plein temps'. Sans le personnel d'exploitation annexes et le personnel des
écoles. Les chiffres entre parenthéese renvoient ala part respective des médecins

Le calcul est [moyenne des effectifs du personnel x 365 x 100] / journées d'hospitalisations décomptées.

20 sansle personnel d'exploitation annexes et e personnel des écoles. Les chiffres entre parenthéses renvoient a
la part respective des médecins.

21 Nous pensons en particulier ici aux (AP-DRG et aux outils de mesure de la charge en soinsinfirmiers.
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accroissement du nombre de cas traités ("sorties'). D'autres phénoménes qualitatifs et
structurels sont al'oeuvre.

Les progrés médicaux et techniques paraissent étre |'un des facteurs explicatifs, ceux-ci
correspondant a une intensification des moyens humains et matériel s?2.

La"boite noire" qu'est encore actuellement le secteur hospitalier ne permet pas d'analyser plus
avant les causes de |'accroissement des dépenses.

On ne peut que conclure avec P. Zweifel et G. Pedroni que «si la prestation hospitaliére sest
améliorée ou sest accrue par rapport a autrefois, I'augmentation des dépenses pourrait,
notamment en personnel, parfaitement se justifier. Mais on ne dispose malheureusement en
Suisse d'aucune donnée sur la prestation de I'hdpital, si ce n'est le nombre de cas traités»
[1987:15].

1.5. Premieres conclusions sur |'offre hospitaliere

Tendancesressortant desindicateur s globaux.

Outre les trés forts accroissements des colts par cas et le freinage de ceux-ci lors des
derniéres années, les indicateurs hospitaliers nous présentent les tendances global es suivantes:
Sur 20 ans, le nombre de lits et de journées est en Iégere diminution, alors que le nombre
d'hospitalisations (sorties) augmente de 2/5 (40%) et que les durées moyennes de séour
diminue (DMYS) de /423,

Cest entre 1985-95 que les changements les plus importants interviennent avec une
accél’ ' ' ' o o S ' © 7 ions
desC

Quelquesindicateur s globaux 1975-95

Lits

——— Journées

L 2

Sorties

——O—— DMS (Veska)

70 -
60
1975 1980 1985 1990 1995

22 G, Pedroni estimait dans un ouvrage déja ancien (La demande dans |e domaine de la santé..., 1984: 32) quele
nombre des analyses pratiquées pour chague malade admis en milieu hospitalier double tous les 8 ans.

23Etant donné une modification du mode de calcul des DMS en 1986, |es tendances & la diminution observées
sont en fait sensiblement plus importantes que ce qui est indiquéici.

Mises en rapport avec |'accroissement démographique, les diminutions du nombre de lits et de journées sont plus
fortes (-1/5). Quant au nombre d'admissions par 1'000 habitants, il augmente de 1/4. [V oir graphique no2 en
annexe no2].
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Analyse destendances par secteur 24,

Ce tableau général ne rend qu'imparfaitement compte de I'évolution spécifique aux différents
secteurs de soins. |l correspond avant tout au secteur des soins aigus qui représente plus de
50% du nombre de lits et de journées et plus de 90% du nombre d'admissions tout au long de
la période considérée.

Par secteur de soins, on assiste aux évolutions suivantes:

L e secteur psychiatrique voit son nombre de lits littéralement seffondrer, alors que le nombre
d'admissions augmente de 2/5 (40%) et que les DM 'S diminuent de 3/5 (60%).

Dans le secteur des soins aigus, on assiste a une augmentation de 2/5 (40%) du nombre de
sorties, alors que les DMS diminuent de 1/5 (20%). Quant aux journées et aux lits, ils
présentent une stabilité remarquable entre 1975-90, avec une tendance a la diminution sur les
cing dernieres années.

Enfin, le secteur des soins de longue durée présente une hausse importante de tous ses
indicateurs entre 1980-85, alors qu'entre 1990-95 les indicateurs lits, journées et DMS
présentent de nettes tendances a la baisse, seul le nombre d'admissions indiquant un
mouvement inverse.

Un mouvement généralisé derestructuration "atrois étages' ?

Les baisses constatées des DMS paraissent dues tant a des progres médicaux qu'a des
modifications de prise en charge et a une restructuration du systeme de santé.

L'effondrement des DM S dans le secteur psychiatrique témoigne de progrés médicamenteux,
mais également du développement de solutions alternatives a l'institutionnalisation.

En soins aigus, |e baisse des DMS reléve tant de progres médico-techniques — en particulier
du développement d'une chirurgie moins invasive — que d'une modification des modes de
prise en charge correspondant a un mouvement de transfert de patients vers les structures de
soins chroniques et vers le secteur médico-social.

Les diminutions récentes des DMS observées pour le secteur des soins de longue durée
renvoient-elles au dével oppement du secteur médico-socia et a un mouvement de transfert de
patients entre secteurs de soins de longue durée et médico-social ?

L'absence de données nationales concernant les services de maintien & domicile ne nous
permet pas d'apporter une réponse définitive a cette interrogation, mais un tel mouvement de
transfert parait probable.

L'évolution récente des indicateurs hospitaliers tendrait ains a indiquer I'existence d'un
mouvement genéralise de restructuration "a trois étages’ des systémes de santé cantonaux
caractérisé par un mouvement de transfert de patients des soins aigus vers les structures de
soins de longue durée, et de ces dernieres vers le secteur médico-social.

Pour autant qu'elle se confirme, cette restructuration "a trois étages’ des systémes de santé
cantonaux serait particuliérement positive, car elle correspond a une réponse adéquate a
I'évolution des besoins analysée plus haut.

Questions ouvertes: degré d'adéquation des capacités hospitaliér es aux besoins.

L'analyse de ces indicateurs hospitaliers nous a permis de dégager certaines tendances

globales. Celles-ci sont cependant relativement abstraites face a un questionnement quant au

degré d'adéquation des capacités hospitalieres aux besoins.

Dans un article dgarelativement ancien, L. Bapst?>[1992] soulevait lesquestions suivantes:

- Une hospitalisation est-elle absolument indispensable ?

- Le malade est-il hospitalisé dans un établissement approprié ?

- Larelation entre le s§our hospitalier et le diagnostic est-elle raisonnable ?

- Les dépenses hospitalieres répondent-elles aux impératifs de I'économie et de la pertinence
du traitement ?

Force est de constater qu'en I'attente de statistiques plus élaborées, exprimant le détail des

codes diagnostiques pouvant étre mis en rapport aux indicateurs ici étudiés, ces questions ne

peuvent rencontrer un début de réponse et qu'il parait actuellement extrémement difficile de

24 \/oir les graphiques détaillés en annexe no2.
25 service central des tarifs médicaux LAA, Lucerne.
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juger de I'efficience des structures hospitalieres et de leur degré d'adaptation aux besoins de la
population.

Malgré cette absence de réponses, un rapide regard sur certains indicateurs internationaux
laisse cependant songeur. La Suisse présente un nombre de lits comparativement tres élevé et
cette constatation prend toute son ampleur lorsque que I'on reléve I'importance des effets
d'offre dans |e secteur sanitaire en général, et dans le secteur hospitalier en particulier.

kkhkkkkkhkhkkhkhkhkhkhhkkkkhkkx*k
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2. Analyse comparative.

2.1 Situation de la Suisse en compar aison inter nationale

Les indicateurs internationaux reportésici sont repris d'une publication de I'OCDE [1995]. Des
données exhaustives plus récentes que I'année 1990 n'ont pas été trouvees. Ces données
peuvent cependant étre mises en rapport avec I'enquéte globale Veska concernant la méme
année.

Avertissement.

Le manque de connaissances concernant le nombre total de lits (en part. lits de soins de
longue durée) affecte certainement d'autres pays que la Suisse et les chiffres concernant le
nombre global de lits doivent donc étre lus avec une tres grande prudence.

Ceux concernant |es soins aigus sont vraisemblablement beaucoup plus fiables.

De maniere générale, seuls les ordres de grandeur doivent étre considérés car il n'existe pas
plus de consensus au sujet de la définition d'un lit hospitalier qu'au sujet des diverses
catégories dellits.

Indicateurs OCDE, 1990.

Les estimations concernant le nombre de lits en 1990 donnent I'image suivante des pays de
I'OCDE pour 1990:

| Nombredelits pour 1000 habitantsen 1990
| | Parcdelits | Soins aigus?®

|

|
| Etats-Unis | 4.7 | 3.6 |
| Japon | 15.8 |... |
| Allemagne | 10.4 | 7.5 |
| France | 9.7 | 5.2 |
| Italie | 7.1 | ... |
| Royaume-Uni | 5.9 | 2.6 |
| Canada | 6.3 | 4.8% |
| Australie | 9.8 | 4.8* |
| Autriche | 10.2 | 6.0 |
| Belgique | 8.0 4.9 |
| Danemark | 5.6 | 4.6 |
| Finlande | 12.5 | 4.3 |
| Gréce | 5.1 | 4.0 |
| Islande | 16.7 | 4.8* |
| Irlande | 5.7 3.4 |
| Luxembourg | 11.8 | 7.0 |
| Pays-Bas | 11.5 | 4.3 |
| Nouvelle-Zélande | 8.5 | ... |
| Norvege | 14.5 | 3.8 |
| Portugal | 4.6 | 3.6 |
| Espagne | 4.3 | 3.4 |
| Suede | 12.4 | 3.9 |
| Turquie | 2.1 | 1.8 |
| Moyenne OCDE4! | 8.8 | 4.4 |
| Médiane OCDE2 | 8.5 | 4.3 |
| Suisse |12.6 | 6.5 |

26 Données manquantes pour le Japon, I'ltalie et la Nouvelle-Zélande. Pour le Canada, I'Australie et I'lslande,
signalés par un astérisque, les données indiquées sont celles de 1992.

27 sansla Suisse.
28 sans la Suisse.
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Face a ces indicateurs intenationaux, on constate qu'en 1990, la Suisse présente un nombre de
lits par habitants nettement au-dessus des moyennes et des médianes des autres pays de
I'OCDE. La Suisse se situe dans le " peloton de téte", qu'il sagisse du nombre global de lits
ou du nombre de lits de soins aigus. Seuls le Japon, I'lslande et la Norvege ont un "parc"
global de lits plus important et seuls I'Allemagne et |e Luxembourg présentent plus de lits de
soins aigus par 1000 habitants.
Qu'en est-il dela position dela Suisse pour 1995 ?
En extrapolant les diminutions gue nous avons constatées pour la période 1990-95 au travers
des enquétes partielles réalisées par la Veska (voir tableau en annexe no 2) en supposant
gu'elles conservent les mémes proportions pour la globalité des établissements (-15%), de
méme que pour les établissements de soins aigus (-12%) qui ont été recenses par I'enquéte
globale de laVeska, on aurait en 1995:

un "parc” de 10.7 lits pour 1000 habitants et

5.7 lits de soins aigus pour 1000 habitants.
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Sans connaitre les indicateurs OCDE concernant 1995, on doit se contenter de constater que la
situation supposée de la Suisse en 1995 demeure toujours nettement au-dessus de la médiane
(+21% pour les soins aigus) des autres pays de I'OCDE en 1990.

2.2. Nombredelitsdes paysdel'OCDE et |oi de Roemer.

Se focaliser sur le nombre de lits en tant gqu'indicateurs des capacités hospitalieres peut
entrainer maintes interrogations, en particulier du fait que les réalités comptables et les
capacités d'accueil des hépitaux sont également déterminés par I'effectif et la nature du
personnel et des installations médico-techniques.

Cependant, comme le relevait P. Gilliand en 1980: «le nombre de lits a une importance
capitale: I'offre est déterminante. Plus il y a de lits, plusil y a de propension a hospitaliser,
plusil y ade propension a prolonger les s§ours...»[1980: 257].

Une telle assertion est fortement corroborée par I'éude de la relation entre le nombre de lits
d'hdpitaux et le taux d'utilisation des divers pays de I'OCDE en 1990/91.

Relation entre le nombre de lits d'hdpitaux et le taux d'utilisation, 1990 (ou 91)2°.

Graphigue 5. Relation entre le nombre de lits d'hopitaux et le taux d'utilisation, 1991’
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Ce graphique démontre un tres fort lien entre le nombre de lits et leur taux d'utilisation3° et
indique donc des effets d'offre trés importants sur la demande.

29 Tiré de OCDE [1995: 37]. Les données correspondent a l'année 1991 ou 1990 quand celles de 1991 ne sont
pas disponibles. Le Japon n'est pas inclus. La Suisse a été rgjoutée sur base de I'enquéte globale de la Veska de
1992, et a partir de I'estimation du nombre de journées totales effectuée par A. Frei, S. Hill [1992: 21]. Soit en
1990, 28'086 mille journées et 6.8 mio d'habitants. Pondérés par la population, les indicateurs correspondent a
12.6 lits par 1000 habitants et 4.13 journées par habitant.

30 Evoqué en termes de "journées’, le taux d'utilisation rassemble deux facteurs, soit les durées moyennes et les
taux d'hospitalisation.

Ce graphique regroupe de nombreux pays, parfois difficilement comparables du point de vue de leur structure
socio-économique et de I'organisation de leur couverture sociale. Une lecture attentive fait par ailleurs ressortir
deux groupes de pays situés a gauche et a droite du graphique. Ce regroupement des pays de I'OCDE peut donc
paraitre quelque peu cavalier. Cependant, relevons qu'a priori on aurait pu sattendre a ce que le taux d'utilisation
tende a diminuer lorsque le nombre de lits est plus élevé. Or c'est I'inverse qui apparait de maniére tres nette. Et
il semble difficile d'interpréter cette relation autrement qu'un phénomeéne d'induction de la demande par I'offre.
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Les auteurs de la publication de I'OCDE [1995] parlent de "loi de Roemer"3! au sujet de ce
phénomene, a savoir qu'un lit disponible est un lit occupé.

Comme le montre I'analyse qui suit, laloi de Roemer tend également a se vérifier au travers
d'une étude comparative des cantons suisses.

2.3. Densité de lits de quelques cantons, taux de morbidité hospitaliére et taux
d'hospitalisation32.

Densité delits et nombre dejournées par 1'000 habitants (patients de toute provenance).
Une analyse des données publiées par la CDS33 regroupant les 5 cantons universitaires et 14
autres cantons indigue un taux de corrélation de 0.89 entre le nombre de lits et le nombre de
journées par canton.

Le graphique suivant (régression) reprend les 19 cantons présents dans la statistique CDS en
les distribuant par ordre progressif par rapport a leur densité de lits pour 1'000 habitants. I
démontre I'existence d'une forte association linéaire entre le nombre de lits et le nombre de
journées par cantons34:
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2 2.5 3 3.5 4 4.5 5 55 6
lits/1'000 hab.
Y = 260.074 + 226.842 * X; R"2 = .795
Adjusted R Squared = 0.783
p < 0.0001

Dans la suite de cette analyse, nous nous penchons sur les données CDS en nous limitant aux
seuls cantons "non universitaires's>  afin d'étudier le rapport entre densité de lits et taux
d'hospitalisation et de morbidité hospitaliére.

31 |_a référence citée référe a un article qui a semble-t-il fait date...: M. Roemer, Bed supply and hospital
utilisation, in Hospitals, 1er novembre 1961.

32 pour une analyse sur le secteur ambulatoire mettant en lumiére le rapport entre densité de médecins et co(it
moyen par assuré et par canton, voir G. Domenighetti, Médecine ambulatoire: principal facteur de co(t et
d'inflation a la charge des assurés, in Médecine et hygiéne, no 56, 1998, 381-8.

33 Conférence des directeurs cantonaux des affaires sanitaires (CDYS), Indicateurs d'hospitalisation 1992-95, ISE,
Lausanne, octobre 1997.

L es données reportéesici concernent les hopitaux publics de soins aigus.

En annexe no3 figurent les données brutes tirées de cette publication, ainsi que le détail des résultats des analyses
de régression présentées dans le corps du texte.

34 |es valeurs indiquées dans ce tableau ainsi que celles qui suivent (lits, journées, cas) sont toutes mises en
rapport avec la densité démographique de chague canton. Le niveau du nombre de lits, de journées et de cas est
exprimé par rapport a une unité commune correspondant a 1'000 habitants.

35 Etudier larelation litsjournées et lits-cas pour les résidents des cantons dotés d'hépitaux universitaires a peu
de sens car ces cantons affectent une part relativement élevée — mais dont la proportion est variable pour
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Densité delits et nombre dejournées de patientstraités dansleur canton derésidence.

L'étude du rapport entre densité de lits et journées cumul ées de patients traités a l'intérieur de
leur canton de résidence indique un coefficient de corrélation de 0.76. Les cantons "non
universitaires' pris en compte par la statistique CDS (en part Al et JU) présentent cependant
une disparité quant a ce rapport.
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Y =394.684 + 163.176 * X; R"2 = 571

Ajusted R Squared = .535
p =.0018
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p = 0.0007

chacun d'eux — de leurs lits a des patients d'autres cantons, ce qui biaise I'analyse du rapport entre leur parc de
lits et les données relatives aI'hospitalisation de leurs propres résidents.

48



11.B. Analyse du secteur hospitalier

Densité delits et nombre de patients hospitalisés dansleur canton derésidence.
Une analyse limitée aux seuls 14 cantons "non universitaires' en ce qui concerne la relation
entre le nombre de lits et le nombre de patients hospitalisés dans leur canton de résidence
indique également un coefficient de corrélation significatif (R = 0.60). Cependant, certains
cantons (en part. Al et VS) se distancient notablement des autres quant au rapport lits
admissions de résidents dans leur canton.
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Y =50.666 + 13.379 * X; R"2 = .673
Adjusted R Squared = 0.640
p = 0.0011

Observationsintermeédiair es.

L'éude du rapport entre le nombre de lits et e nombre de journées et d'admissions de patients
hospitalisés dans leur canton de résidence dégage donc une corrélation positive tant pour la
relation lits-journées (R=0.8) que pour larelation lits-cas (R=0.6).

L'analyse de régression confirme ces deux corrélations tout en indiquant |'existence de
variations entre les cantons, ceci en particulier pour ce qui concerne larelation lits-cas®.
Au-dela de ces variations on peut globalement affirmer que plus un canton a de lits, plus le
nombre de journées et d'admissions de résidents traités a l'intérieur de ses frontieres est élevé.
La question qui vient a I'esprit est cependant de savoir si les "échanges' de patients entre
cantons ne vont pas niveler entre ceux-ci le nombre de journées et d'admissions de leurs

36 |a relation moins forte entre le nombre de lits et de cas n'est pas éonnante dans le sens ol ce qui compte
avant tout dans la logique d'un gestionnaire d'hpital financé selon le nombre de journées est avant tout le
nombre de ces derniéres. Un financement hospitalier basé sur un prix forfaitaire par cas tendra quant a lui a
induire une diminution des DM S et une intensification de la " productivité" hospitaliére (nombre de cas traités).

49



11.B. Analyse du secteur hospitalier

résidents ce qui, a l'extréme, pourrait aboutir a la disparition de toute corrélation effective
entre le nombre de lits de chaque canton et ces deux valeurs.

La statistiqgue CDS nous permet de répondre a cette question, car elle présente également un
décompte du nombre de journées et de cas "exportés' pour les résidents de chague canton.
Ainsi, en additionnant les hospitalisations hors canton aux hospitalisations a I'intérieur du
canton de résidence, on obtient le total général du nombre de journées et de cas pour 1000
habitants de chagque canton.

Densité delits et nombre global dejournéesdesrésidents.

Bien que I'on observe des taux d'exportation plus importants pour les cantons ayant les plus
faibles densités de lits, I'analyse globale du nombre de journées exportées révele que celui-ci
n'est pas inversement proportionnel au nombre de lits, ce qui réfute I'hypothese du
nivellement généralisé du nombre de journées des résidents par "échange' de patients entre
cantons. 9 des 14 cantons étudiés ont un taux de journées exportées compris entre 10 et 15%
et 4 cantons un taux variant entre 20 et 30%. Un demi-canton exporte presque 50% de ses
journées.

Jowrnées par 1°000 habitants de résidents traités dans et hors canbon.
[Cantons elaszés par ordre déeroiszant selon lewr denmsité de lits]

-55%
- 45 %
- 307
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Une analyse de corrélation entre la densité de lits et le total de journées d'hospitalisation des
résidents de chaque canton indique un coefficient élevé (R=0.74), ce qui confirme le rejet de
I'hypothese du nivellement généralise.

On observe par ailleurs qu'en dehors d'un rehaussement important d'un "outlier" inférieur
(Al), le rapport lits-journées totales des résidents de chague canton conserve globalement la
méme disparité que dans le cas de ce méme rapport pour les journées de patients hospitalisés
dans leur canton de résidence:
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p =.0028

En excluant 4 cantons présentant des données "excentriques' par rapport a "l'ensemble” on
obtient le modéle de régression suivant3’:
SansSG, SH, JU et VS
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Y =734.781 + 126.884 * X; R"2 = .817

Adjusted R Squared = .794

p= .0003

37 Notons le faible effectif (N=10) qui exigerait que les taux de corrélation indiqués en bas de la figure soient
confirmés par une analyse non paramétrique (p.ex. test de Spearman, lequel confirme la présente corréation).
Nous renongons ici a effectuer celle-ci en observant la forte association des deux variables et en retenant en
premier lieu les taux de corrélation concernant I'analyse incluant les 14 cantons (N=14).
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Densité delits et nombretotal derésidents hospitalisés.

L'étude des taux d'exportation des cas d'hospitalisation par canton et I'observation de la
relation lits-cas incluant ceux-ci entraine les mémes remarques que celles qui viennent d'étre
faites au sujet de ces mémes ééments exprimés en termes de journées. L'hypothese de
nivellement généralisé peut donc également étre rejetée ici pour larelation entre la densité de
lits et e nombre de personnes hospitalisées par canton.

Cas par 1'000 habitants de résidents traités dans et hors canton.
[Cantons elassés par ordre décroissant selon lewr densité de lits]
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Si le coefficient de corrélation est relativement élevé (R= 0.69), on observe également
I'existence d'une importante disparité du rapport entre la densité de lits et le total des résidents
hospitalisés de chaque canton.
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Conclusion de la seconde partie de I'analyse inter-cantonale.

Le rejet de I'hypothése du nivellement généralisé "par exportation” confirme I'existence du
lien entre densité de lits et taux de morbidité hospitaliére, de méme gu'entre densité de lits et
taux d'hospitalisation.

2.4. Secondes conclusions sur |'offre hospitaliere.

Commencée avec une comparaison de la Suisse et des autres pays de I'OCDE l'analyse
comparative des indicateurs hospitaliers nous a montré que la Suisse se situe dans le peloton
de téte de I'OCDE, ceci tant pour ce qui concerne le parc hospitalier global que pour le
nombre de lits de soins aigus.

La poursuite de I'analyse nous permis dintroduire la loi de Roemer selon laguelle tout lit
disponible est un lit occupé: plus le nombre de lits des différents pays de I'OCDE est éleve,
plus le nombre de jours d'utilisation par habitant I'est aussi.

Enfin, une analyse comparative concernant les cantons suisses a confirmé la relation entre le
nombre de lits et le nombre de journées et — fait plus éonnant — a également montré qu'il
existe une corréation positive entre le nombre de lits des cantons et le taux d'hospitalisation
de leurs résidents.

Ains la signification de laloi de Roemer ne se cantonne pas a des aspects "administratifs et
gestionnaires’ de la réalité hospitaliere renvoyant a des questions d'efficience (DMS). Le fait
gue les taux d'hospitalisation des résidents des cantons dépende en grande partie de la densité
du parc hospitalier indique que celle-ci concerne également pleinement la "rationalité
médicale". Certes, des variations de la morbidité hospitaliére et des taux d'hospitalisation
peuvent étre partiellement expliquées par des variations démographiques, mais celles-ci ne
sauraient étre un facteur suffisant pour expliquer I'ampleur des différences observées,
desquelles ressortent des effets d'offre évidents.

L'importance de ces effets d'offre souligne la carence de facteurs de régulation qui a
longtemps caractériseé e secteur sanitaire.

D'un cbté, la facturation "a la journée" qui a été le mode de paiement dominant de ces
derniéres décennies a correspondu a un facteur d'inflation augquel ne sopposait aucun garde-
fou; de l'autre, 1a "demande" n'a ni les moyens d'étre un facteur de pression a l'efficience et a
la qualité (manque d'informations), ni les ambitions de le devenir du fait de I'effet pervers de

38 Voir note de bas de page précédente. Le test de Spearman confirme également cette relation.

39 Au sujet de la variation des pratiques médicales, voir en particulier G. Domenighetti et al 1987 ET G.
Domenighetti et a 1996.
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la couverture d'assurance qui correspond a un éément incontournable du droit ala santé, mais
qui n'en reste pas moins déresponsabilisante.

L'introduction d'un financement hospitalier basé sur un remboursement prospectif par cas
correspondra sans aucun doute a une forte diminution des DMS et & un alignement de celles-
ci sur des moyennes nationales, alignement auquel pousse également I'article 41.1 LAMal qui
envisage, qu'en cas de surcapacités hospitalieres, les assureurs puissent réduire leur
participation au financement (voir section 1.B.3).

Relevons que si, dans le cadre d'un financement se basant sur un codt prospectif par cas, la
logique du gestionnaire d'hdpital devrait étre de diminuer les durées d'hospitalisation, il n'en
va pas de méme pour ce qui concerne les admissions. Ce mode de financement tendrait en
effet aavoir pour effet pervers dinciter a une augmentation du nombre de cas traités.

Ainsi, une regulation par les prix dans le secteur hospitalier suisse ne semble pas pouvoir se
suffire a elleeméme. Les nouveaux outils de régulation qui se mettent peu a peu en place
(revues d'hospitalisation, normes de qualité, protocoles de soins, financement prospectif
centrés sur des réseaux de soins) pourront peut-étre constituer une réponse adéquate aux
problemes de qualité et aux effets dinduction. A moins que la régulation quantitative
centralisée, mise en oeuvre dans le cadre des planifications hospitaliéres, continue a étre
mobilisée par les cantons (c.f. conclusions et perspectives).

Abordons a présent les méthodes projectives mises en oeuvre dans le cadre de planifications
hospitaliéres afin d'estimer les capacités futures nécessaires.
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[11. Approches e méthodes d'évaluation des capacités
hospitaliér es nécessair es

1. Planification des services de santé définition, concepts et modes
d'approche.

1.1. Définition et délimitation des ééments abordés.

Comme le dit G. Tinturier! [1988:243], |'objectif «en matiére de gestion du systéme de soins
consiste ... arechercher la meilleure adéquation possible entre les besoins de |a population et
les soins fournis par |es services de santé».

L'un des moyens pour tendre vers cet objectif correspond a la planification qui «découle des
résultats de I'ensemble des recherches et des options dont elle est la traduction. La
planification de santé est un effort d'organisation, de coordination des objectifs et de prévision
pour augmenter la capacité de maitriser les événements, par I'édlaboration raisonnée des
priorités et lamise en oeuvre rationnelle des moyens...» [Gilliand, 1980: 226].

«Planifier implique donc un important travail préalable sur ce qui est connaissable (passe et
présent) et identifiable dans le futur. La planification est ainsi un "réducteur d'incertitudes”.
Mais tout n'est pas prévisible et de loin! Aussi —un- des scénarios sont a élaborer,
correspondant a un (des) possible(s) du futur. Une réflexion éthique est en conséquence
indispensable. Mais les idéologies sont diverses ... Auss les options doivent-elles étre
négociées démocratiquement... De ce fait, la planification releve a la fois de la rationalité
(recherche, prévision), de I'imagination (originalité et cohérence des scénarios), et de la
négociation entre partenaires et partis politiques. Les trois approches sont incontournables
dans un pays pluraliste, pour préparer correctement les décisions d'une part, prendre les
décisions politiques en connaissance de cause d'autre part, apres en avoir pese les avantages et
inconvénients potentiels» [Gilliand, 1996: 77].

Par rapport a cette définition de la planification qui distingue trois types d'approche, le présent
travail a pris d'emblée I'option de se pencher sur les éléments relatifs a la premiere, en
cherchant a établir les bases méthodologiques de I'évaluation des capacités hospitaliéres
futures nécessaires.

De telles évaluations aboutissent a des normes quantitatives sur base desquelles sétablit une
régulation quantitative et structurelle de I'offre.

Avant de nous concentrer sur ce cadre méthodologique, quelques remarques concernant
I'approche des besoins simposent.

1 service dela Santé publique et de la planification sanitaire du canton de Vaud.
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1.2. Planification des services de santé et évaluation des besoins: concepts et
modes d'approche.

Selon I'OMS, «La santé est un état de complet bien-étre physique, mental et social, qui ne
consiste pas seulement en une absence de maladie et d'infirmité» [Etat de Vaud, NOPS, 1997: 57].
Cette définition souligne la difficulté de cerner ce que recouvre le concept de "santé€" qui
apparait potentiellement sans limites. Et il en est logiqguement de méme des "besoins' de
santé.

Face a la problématique de I'évaluation des besoins de santé, on peut avec R. Pineault et C.
Daveluy [1986: 42] différencier typologiquement deux types d'approche.

La premiéere, qualifiée de " populationnelle” est axée sur les besoins de la population et a
comme point de départ ces besoins auxquels |es organismes de santé doivent sadapter.

La seconde, nommée perspective "institutionnelle” ou " organisationnelle” est axée sur
I'organisation, ses forces internes ou ses faiblesses et considere la population desservie
comme une contrainte de I'environnement qu'il est possible «d'influencer et de modifier au
travers de techniques de marketing appropriées».

perspective populationnelle perapactive organisationnelle
i ENVIRONMEMENT ENVIRONNEMENT
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[Tiré de Pineault et Daveluy, 1986: 42 et 43]

p—

e |

Alors qu'une approche d'évaluation des besoins axée exclusivement sur les organismes de
santé apparait d'emblée vidée de son sens, une approche focalisée sur les besoins de santé
pose d'importantes questions d'opérationnalisation?.

D'une part, comme nous |'avons déja relevé, les besoins de santé sont potentiellement illimités
et le probleme central qui se pose dans le cadre d'une approche centrée sur ceux-ci est donc de
sélectionner les problemes prioritaires. Cette sélection suppose une définition préalable de
criteres déterminant les priorités. Or, ces derniers sont multiples et souvent difficiles a
mettre objectivement en oeuvre dans le domaine sanitaire (en particulier, critere
coQt/efficacité).

Une telle sélection des priorités futures apparait en outre d'ailleurs d'autant plus difficile a
effectuer qu'il lui manque un point de référence solide en tant que base de départ. En effet,
étant donng, I'incertitude caractérisant "I'art médical", les différences de pratique médicale et
I'importance des effets d'offre qui caractérisent en grande partie I'économie sanitaire, des
valeurs tels les taux actuels d'hospitalisation ne refletent que trés partiellement les besoins
"réels" dela population.

D'autre part, une approche ayant pour base les seuls besoins de santé débouche sur des
questionnements de fond relatifs aux directions dans lesquelles les efforts (dépenses) de
santé sont actuellement dirigés.

2 |_electeur intéressé de consulter un exemple d'une telle tentative peut se reporter sur la Planification qualitative
du systeme de santé genevois [Département de I'action sociae et de la santé, Geneve, janvier 1998] laquelle a
cependant été dressée paralélement — voire en complément — a une planification définissant de fagon
normative et structurelle le futur des services de santé.
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Plusieurs auteurs notent en effet que le degré de contribution des divers facteurs influencant la
santé n'est pas corrélé de facon positive aux efforts déployés.

La figure suivante tirée de Pineault et Daveluy [1986] est souvent reprise dans la littérature
consacrée ala problématique des besoins sanitairess.

Elle indique a sa gauche le degré de contribution potentielle de différents facteurs génériques
a une réduction de la mortalité aux Etats-Unis. Les contributions les plus importantes
renvoient au mode de vie, alors que celles du systeme de soins demeurent marginales.

Le c6té droit de la figure indique quant a lui les dépenses dirigées vers chacun des différents
déterminants de santé. Le systéme de soins absorbe plus de 90% des dépenses de santé.
Comme le disent Pineault et Daveluy, «ces données sont de nature a nous faire réfléchir sur le
rendement marginal des investissements dans le domaine de la santé»*.

Déter minants de santé et affectation des r essour ces.

Affectation actuelle

Contribution potentielle des dépenses de santé
a la réduction de la mortalité aux Etats-Unis

(en pourcentage) (en pourcentage)

BIOLOGIE HUMAINE

| ENVIRONNEMENT

STYLE
DE VIE

SYSTEME DE
SOINS

[Tiré de Pineault et Daveluy, 1986: 22]

Au terme de ces différentes remarques, nous constatons que des approches de planification
centrées sur les besoins paraissent d'emblée limitées par les difficultés méthodologiques de
conceptualisation et de quantification des besoins, de méme que par les difficultés
d'opérationnaliser certaines des conclusions auxquelles elles tendraient vrai sembl ablement.

Face aux importants problémes de mise en oeuvre d'une planification axée sur les besoins,
Pineault et Daveluy, concluent quant & eux en affirmant «le modele le plus approprié

3 Laréférence originale correspond & G., Dever, An epidemiological model for health policy analysis, in Soc.
Ind. Res., 1976, vol. 2, p. 465.

4 Unetelle réflexion nous di rige vers les actions sociales de prévention, lesguelles ne peuvent éviter de penser la
nécessité de modifier également les cadres de vie sur lesquels les modes de vie des individus sont greffés. Elle
débouche également sur I'existence d'inégalités sociales face alamaladie.

Au sujet des différences entre couches sociales concernant le rapport au corps et a la santé, on pourra consulter
un article de F. Osiek-Parisod [Rapport a la santé, pratiques préventives..., 1991]. Cet article rend compte d'une
enquéte, effectuée aupres de 300 meres d'enfants genevois, qui aboutit a la conclusion que le souci face au corps,
|a préoccupation pour la santé, augmente corrélativement a un niveau socia éevé.

Ph. Lehman et a [Les inégalités sociales face a la santé... , 1988] ne parviennent pas a dégager des évidences
concernant les inégalités sociadles de santé, ceci principalement du fait d'importants problémes quant a la
catégorisation socio-économique des individus. 11s dégagent cependant une accumulation d'indices intéressants.
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semblerait en étre un de compromis ou |'organisation établit des liens d'interaction avec son
environnement» [Ibid: 44]:

EMVIROMNEMENT
perspechve

dintégralion entre o |
I'organisation et i i

son envirannément ! N
' Il
— —el
ORCANISATION
—_—y - || B
\ /

[Tiré de Pineault et Daveluy, 1986: 44]

Si un tel modéle apparait souhaitable, on peut cependant se demander quelles sont |les bases
d'analyse des besoins permettant d'aboutir a une telle synthése dialectique. Les problémes
propres a ces dernieres restent en effet non dépassés !

Ainsi, sl on ne peut retenir que pour positif tout effort visant un certain équilibre d'évaluation
entre tendances relatives aux besoins et tendances relatives al'offre, on peut cependant relever
gue I'exercice de planification sanitaire tendra a rester marqué par une asymétrie des sources
d'analyse, les conclusions relatives aux tendances lourdes du coté de I'offre pouvant étre
fondées sur des données statistiques élaborées (DRG ou GPH), alors gue celles concernant les
besoins butent sur d'importantes difficultés et reposent sur des évaluations d'emblée beaucoup
plusintuitives.

1.3. Planification hospitaliére et approche des besoins

Laplanification hospitaliere est traversée par les mémes difficultés d'approche des besoins.

Certaines importantes tentatives d'approche détaillée de ceux-ci méritent cependant d'étre

signal ées.

Ainsi, le modéle de planification retenu par le Département de la santé des Pays-Bas au milieu

des années 80 a-t-il développé des scénarios relatifs ala prévalence future de certains groupes

de pathologies d'ici a 2010, en prévoyant par exemple une baisse importante des pathologies

liées a une maladie ischémique du coeur [Gunning-Schepers, 1988].

Ce type de planification vise a mettre sur pied une programmation hospitaliere tres fine quant

al'évolution des différentes pathologies, en alant jusqu'a décider sur cette base du contenu de

laformation des médecins, ou du développement de tel ou tel service hospitalier.

Bien gu'un tel effort de prospective apparaisse positif du fait qu'il tente de coller au plus prés

de I'évolution supposée des besoins, une telle approche rencontre cependant les mémes limites

et problemes entrevus plus haut.

- D'une part se pose le probléme de la sél ection de criteres permettant de définir des priorités.

- Dautre part, les indicateurs actuels (p. ex taux de morbidité hospitaliere) ne peuvent que
difficilement étre considérés comme rendant compte de besoins "réels" actuels.

- En outre, il semble tres difficile de dresser une estimation détaillée de I'impact de la
diversification actuelle des modes de prise en charge sur le niveau futur de ces indicateurs.

- Enfin, I'évolution de la prévalence des pathol ogies reste malgré tout hautement incertai nes.

5 voir I'anal yse supra (section 11.B.2.3) dégageant a partir des données de la CDS l'importance des effets d'offre
dans le domaine hospitalier.

6 Les problémes de santé spécifiques aux cohortes futures de population sont difficilement prédictibles au-dela
de certaines tendances plausibles et |es pathologies traitées dans le futur au sein du secteur hospitalier dépendent
tant des problémes de santé de la population que de I'apparition de nouvelles thérapies ouvrant de nouvelles
perspectives curatives.
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C'est sans doute pour ces différentes raisons que la perspective habituellement retenue en
planification hospitaliere correspond a une évauation se faisant avant tout sur base de
tendances visibles a partir d'une analyse de I'offre hospitaliere (statistiques hospitalieres),
I'intégration de I'évolution des besoins de la population en soins hospitaliers ne faisant pas
I'objet d'une approche prospective détaillée (ie. scénarios).

2. Meéthodes d'évaluation des capacités hospitaliér e futur es nécessair es.

2.1 Introduction.

La planification hospitaliére est une technique de régulation qui a connu son essor lors des
années 60 et 70. La juxtaposition des ingtitutions et la multiplication des prestataires de soins
ont rendu nécessaire le dével oppement d'éléments de régulation au sein du systeme sanitaire
et c'est une régulation administrative qui se mit alors en place.

Un agent central, I'Etat, développe un certain nombre de normes quantitatives, de régles de
fonctionnement et codifie des procédures visant a ordonner quelque peu le comportement des
agents sanitaires. Sortant d'une unique fonction de payeur, I'Etat devient de plus en plus pilote
des systemes de soins qui se centralisent. C'est cependant un pilote dont les capacités de
conduite demeurent limitées, car la planification bute sur des incertitudes irréductibles et la
régulation centralisée est marquée par une forte distance et une asymétrie d'information entre
les prestataires de soins et I'administration centrale, garante de I'intérét général et d'une
allocation optimale des ressources. Ainsi, la régulation administrée est-elle caractérisée par
I'aspect é émentaire des normes et des regles qu'elle met en place.

En dehors d'un affinement de plus en plus poussé des analyses projectives des besoins qui
pourrait ouvrir de nouvelles perspectives a la régulation administrée, la méthode d'estimation
des capacités hospitalieres mise en oeuvre dans le cadre de la planification hospitaliére est
demeurée axée sur les mémes criteres de base depuis ses premieres applications.

Ces critéres déterminant les capacités nécessaires de |'offre hospitaliére sont centrés sur
I'indicateur-lit. Celui-ci est utilisé pour rendre compte de la capacité de prise en charge de
mal ades par |es structures hospitalieres et réguler quantitativement et structurellement celle-ci.
Utilisé en tant qu'indicateur "synthétique" des capacités de I'offre, I'indicateur-lit peut étre mis
en rapport avec d'autres indicateurs (nombre d'admissions, durée moyenne de séjour, taux
d'occupation). |l a sans doute également pu étre utilisé pour établir des régles sommaires de
gestion (densité de personnel par lit, colit par cas, etc).

2.2. Criteresdéter minants.

Les divers documents de planification consultés’ rendent compte d'une méme approche de
base concernant I'estimation des capacités hospitalieres.

7 Sans étre exhaustif:

* Ingtitut fir Gesundheits-System-Forschung, Study of methodes to determine bed-to-population rations and
their use, Kiel, 1989. [Etude commandée par I'OM S-section Europe].

» Conseil d'Etat de Neuchatel, Rapport d'information au Grand Conseil concernant une nouvelle étape de
planification hospitaliére, Neuchétel, février 1995.

« Gilliand, P., Systéme de santé du canton de Fribourg. Rapport al'intention de Mme Riith L {ithi, Maracon,
décembre 1994.

« Commission de planification hospitaliére du canton de Fribourg, Rapport final al'intention du Conseil d'Etat,
Fribourg, février 1997.

* |SH, Organisation hospitaliere du canton du Valais, Lausanne, ao(it 1992.

* ISP, Révision des normes de dotation de lits en soins aigus, L ausanne, novembre 1996.

* SCRIS, Perspectives des besoins en lits hospitaliers A et B dans le canton de Vaud al'horizon 2005, L ausanne,
avril 1997.
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Lescriteres déterminants sont:
- le nombre de patients traités
- ladurée de moyenne de s§our (DMYS)
- letaux d'occupation cible

L'approche est centrée sur I'équation suivante:

Nombre de journées réalisées

Nombre delits =

365 x Taux d'occupation cible
Ou, de maniére plus détaillée:

Nombre de patientstraités x Durée moyenne de s&our
Nombre de lits=

365 x Taux d'occupation cible

Comme nous |'avons déja fait remarquer en considérant les difficultés d'analyse des besoins,
I'estimation concernant le nombre de patients traités part généralement du taux actuel
d'hospitalisation. Celui-ci peut (devrait) toutefois étre mis en rapport avec |'évolution
démographique attendue3, de méme qu'avec les modifications intervenant dans les modes de
prise en charge des patients (diversification des structures de soins).

Quant a la durée moyenne de s§our (DMS)9, celle-ci fait I'objet de projections a partir des
tendances actuelles.

Enfin, letaux d'occupation? adéquat est généralement estimé a 80 ou 85% pour le secteur des
soins aigus compte tenu d'une variation importante du nombre d'admissions durant I'année et
d'une marge de réserve de capacité d'accuell a maintenir. Un taux avoisinant les 100% est par
contre applicable pour le secteur des soins de longue durée.

Exemple.

Par rapport a I'éguation précitée, on peut évoquer de maniere simplifiée I'exemple fictif
suivant qui tient compte des réalités helvétiques actuelles:

Au sein d'une région hospitaliere de 300'000 habitants, on a déenombré 44'000 entrées dans les
hopitaux de soins aigus. Celles-ci représentent 528'000 journées, soit une DMS de 12 jours.
Sur un an, il faut 528'000/365 lits occupés a plein temps pour faire face a ce "besoin”. En
prenant en compte la souplesse nécessaire dans la gestion des services, les capacités
nécessaires correspondent a (528'000) + (365 x 0.85), soit 1700 lits et 5.6 lits par 1000
habitants.

2.3. Indicateursde base et complexité del'approche prospective.

Face a ces différents indicateurs servant de base a |'estimation des capacités hospitaliéres,
I'exercice de planification consiste a estimer |'évolution et le niveau futur de ces différentes
valeurs a moyen terme.

Le domaine sanitaire ne se réduisant pas aux établissements hospitaliers, il importe qu'une
telle évaluation dépasse un point de vue sectoriel pour considérer les restructurations globales
du systeme de santé que les tendances lourdes concernant |'évolution des besoins de santé de
la population rendent nécessaires. De plus, outre les déplacements de la "demande" entre
secteurs de soins (en particulier secteurs médico-social et hospitalier), la prospective doit
évaluer les grandes lignes de |a réorganisation des capacités hospitalieres (en part. soins aigus
et de longue durée) en aboutissant a une définition de la répartition géographique de celles-ci.

8 Celle-ci fait aujourd'hui I'objet de scénarios prospectifs détaillés servant de base aux administrations cantonal es
et fédérales (voir supra, partie 11.A.2.2, le scénario développé a Berne).

9 [Nombre de journées d'hospitalisation + nombre d'entrées]

10 [(Nombre de patients x DMS) + (Nombre de lits disponibles x 365)]
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Rappelons rapidement les tendances lourdes!! qui ont été dégagées dans les parties 11.A et
[1.B de cetravail.

|Remarque: |
[Notons que la présente étude se concentrant sur la planification hospitaliere, nous|

| n"aborderons pasici |e domaine des soins extra-hospitaliers. En outre, |'essentiel de I'effort|
|évauatif des documents de planification portant sur le secteur des soins aigus, nous nous|
| sommes également focalisés sur les méthodes projectives employées pour celui-Ci. |

2.4. Rappel destendances lourdes

Etant donné le fort lien reliant &ge et besoins de prestations de soins, |'évolution
démographigue constitue une donnée centrale pour évaluer les besoins de santé futurs.

Lors de ces prochaines décennies, I'amélioration de |'espérance de vie a 65 ans se traduira par
une augmentation quantitative importante de la demande de soins.

Cependant, I'accroissement du nombre de personnes &gées correspond également a un
renforcement des tendances caractérisant le schéma de morbidité actuel, c'est-a-dire a un
accroissement des maladies chroniques et dégénératives.

Cette évolution qualitative des besoins nécessite une diversification des modes de prise en
charge et les pouvoirs publics sont appelés a développer les structures médico-sociaes (en
part. services de maintien a domicile) tout en adoptant des politiques adéquates dans d'autres
domaines concernant les personnes agées (politique du logement, amélioration des prestations
AVS/AI, etc). On peut convenir avec P. Gilliand qu'a cette évolution qualitative de la
demande devrait correspondre une approche systémique du secteur sanitaire et un "processus
substitutif" de transformation structurelle de celui-ci: «Ains, la création d'établissements
meédico-sociaux doit en principe avoir pour corollaire une diminution du nombre de lits
hospitaliers. L'accroissement du nombre de médecins-praticiens et |'extension des services de
maintenance a domicile doivent en principe étendre le champ des prestations ambulatoires et
raccourcir le placement institutionnel, etc» [Gilliand, 1994]12.

De maniere "intuitive" et globale, et pour autant que les cantons entreprennent un tel
processus substitutif de leur systéme de soins — en développant en particulier les services de
maintien a domicile — on peut estimer que |'accroissement du nombre de personnes &gees ne
se traduira pas par un fort accroissement des besoins de lits d'hépitaux. L'hypothese la plus
forte retenue a ce niveau pouvant étre celle du statu quo.

Au niveau de I'évolution concernant I'offre hospitaliere, le principal éément qui se dégage
est une chute de la duré moyenne de s§our (DMS), dont les causes renvoient tant au
mouvement de restructuration déja en cours du systeme de soins, qu'aux progrés medicaux et
ala pression des codts en forte hausse. Ainsi, bien que I'on observe un fort accroissement du
taux d'hospitalisation de la population, la chute des DMS compense celui-ci, en aboutissant
méme a une tendance ala diminution du nombre de journées d'hospitalisation par habitant.

Le prolongement des tendances concernant la chute récente des DMS et la baisse du hombre
de journées par habitant conduit a prévoir une diminution du nombre de lits nécessaires.

11 Celles-ci se vérifient globalement au niveau des pays qui nous environnent, de méme qu'au sein des différents
cantons suisses.

12 Notons que I'offre en hébergement de longue durée (homes) est dans maints cantons caractérisée par la
pléthore, mais I'un des enjeux de ce secteur — en dehors d'une discussion sur la qualité de vie des pensionnaires
— est de se médicaliser afin de pouvoir prendre en charge une "clientéle" de plus en plus &gée, a mesure que les
services de maintien a domicile offrent d'autres alternatives aux personnes les moins dépendantes.

A l'inverse, a part quelques cantons, dont le canton de Vaud pionnier en la matiére, les services de maintien a
domicile sont encore trés insuffisamment développés. Ainsi, les efforts parai ssent avant tout devoir étre axés sur
le dével oppement de ceux-ci.
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2.5. Tendances lourdes, r éférences compar atives, scénario projectif affiné.

Comme nous |'avons déja mentionné, la projection des capacités hospitalieres nécessaires est
habituellement avant tout axée sur les tendances affectant I'offre.

Les analyses a partir des besoins sont délicates et les estimations parfois divergentes, cela en
particulier pour ce qui concerne lestaux d'hospitalisation futurs.

Certains analystes soulignent ainsi la difficulté de «quantifier précisément les effets
divergents et simultanés du vieillissement de la population, de I'introduction de nouveaux
traitements médicaux et chirurgicaux, ains que du développement de réseaux sanitaires
nettement moins centrés sur I'hdpital. Sans compter |'apparition de nouvelles pathologies qui
pourraient provoquer des demandes supplémentaires de soins» [ISP, 1996: 27 (c.f. exemple B,
section 111.2.6)].

Ces incertitudes saoutent a celles concernant la projection des tendances propres aux facteurs
visibles a partir dune analyse de I'offre hospitaliere: quelle sera I'évolution des durées
moyennes de sgjour; la valeur actuelle de la DMS dans tel canton correspond-elle a une base
correcte pour |'analyse projective ?

Face a ces difficultés, la plupart des documents de planification développent une analyse
simple et " pragmatique” (voir en particulier exemple A), centrée tantot sur les tendances
visibles dans le canton en question, tantdt sur les taux actuels ou projetés dans d'autres
régions.

Ce "pivot comparatif" permet de réduire quelque peu les incertitudes. Une référence aux
valeurs choisies par d'autres cantons, ou Etats, pour le taux d'hospitalisation, les durées
moyennes de sgour, voire les indicateurs-lit permet en effet de contourner la relativité
premiere de ces indicateurs. En outre, comme nous le verrons (exemple B), la médicalisation
des statistiques hospitalieres permet un affinement de I'appr oche compar ative.

Les cantons les plus "a la pointe” de la planification ne peuvent cependant que tres
partiellement se référer aux valeurs retenues par d'autres cantons et sont donc pleinement
confrontés aux difficultés et incertitudes caractérisant I'exercice de projection.

A l'image du canton de Vaud, ils peuvent cependant mettre a profit les statistiques
hospitalieres médicalisées en développant un scénario projectif affiné sur base de celles-ci
(exemple C).

2.6. Troisexemples.

Chacun des trois exemples suivants rend compte a sa maniére de la méthode d'estimation des
capacités hospitaliére futures nécessaires.

Le premier correspond aune approche " simple et pragmatique” de la problématique.

Ce type d'approche "classique" correspond globalement au type d'analyses dével oppées des
les années 1960-70 dans le cadre des premieéres planifications hospitalieres. En effet, sur base
de statistiques non médicalisées, ce mode d'approche "simple" apparait le seul possible. Ce
n'est que récemment que la médicalisation des systemes dinformationi3 a permis de
développer des méthodes de projection des capacités plus détaill ées.

Le second exemple met en exergue I'intérét de I'approche compar ative et le dével oppement
potentiel de celle-ci avec lamédicalisation des statistiques hospitalieres.

Enfin, le dernier de ces exemples fait également usage de groupes diagnostiques et rend
compte du type de modéles projectifs affinés que la médicalisation des statistiques
hospitalieres rend possible.

13 Celle-ci est en cours en Suisse, certains cantons étant sur ce point en avance par rapport aux autres.
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A. Approcheintuitive et pragmatique.

Ce premier exemple simple se référe a la planification hospitaliere neuchételoise au travers
d'un document intitulé «Rapport dinformation au Grand Conseil concernant une nouvelle
étape de la planification hospitaliére» [Conseil dEtat de Neuchéatel: 1995].

Pour étre bref, cette synthese se concentre sur les quelques pages du rapport concernant
I'évolution des capacités futures nécessaires.

Celles-ci ont été précédées de considérations détaillées concernant le niveau actuel et
I'évolution passée des indicateurs hospitaliers (soins généraux).

A.1l. Tendances évolutives.

L es tendances évol utives constatées sont:

- Une diminution constante du nombre de lits en soins généraux (-504 lits entre 1974 et 94,
soit une diminution de 36% entre 1974 et 94, dont -27% entre 1984 et 94).

- Une augmentation de lits (médicalisés) en homes (674) qui témoignent d'un fort
mouvement de transfert de I'hospitalier au médico-social et font plus que contrebalancer la
bai sse du nombre de lits hospitaliers.

- Une augmentation du nombre de patients traités dans les hdpitaux physiques du canton de
Neuchétel. Ceux-ci passent de 21'800 en 1984 a 25'000 en 1993, soit une augmentation de
15% qui est plus importante que celle de la population résidente et qui correspond donc a
une augmentation du taux d'hospitalisation.

- Une baisse importante de la durée moyenne de s§our qui passe de 13.9 jours en 1984 4 9.8
jours en 1994.

- Une baisse du nombre de journées de malades dans les hépitaux généraux neuchételois
entre 1984 et 93: de 304'521 journées a 257'375.

A.2. Niveau actuel desindicateurs et compar aisons

Sur base de |a statistique élaborée pour 1992 par le Groupe intercantonal sur les politiques de
santé (GCl), ces constatations sont complétées par des comparaisons intercantonales rendant
compte d'un rapport lits-habitants élevé dans le canton, d'un taux d'hospitalisation placant
Neuchétel au second rang de tous les cantons, d'une durée moyenne de s&jour proche des taux
moyens des cantons universitaires — mais beaucoup plus éevée que celle des cantons
également "non universitaires’ — et, enfin, d'un taux d'occupation insatisfai sant.

Passant sur le détail de l'analyse des tendances évolutives visibles au sein du secteur
hospitalier du canton de Neuchétel 14, nous reportons dans | e tableau suivant le niveau "actuel”
des principaux indicateurst® et |es différentes comparaisons dont le rapport fait mention:

14 Elles correspondent & celles qu'une analyse & partir des données nationales [Veska (H+)] a déja permis de
dégager pour I'ensemble de la Suisse (voir supra, section 11.B.1).

15 | esvaleurs de ceux-ci référent tantot al'année 1992 ou 93, et tant6t al'année 1994
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I_\leuch Aol M oyenrr:g r::antonss
(soins generaLix) universitairest®
| Population (au 31 déc. 1993) | 164004 | - |
Personnes agées de plus de 65 ans 16.3% 14.6
sur le plan suisse
selon I'OFS
| Nombre de lits en soins généraux (hopitaux publics) | 898 | - |
| Indice-lit pour 1'000 habitants hdpitaux publics) | 54 | 4.4 |
Indice-lit  pour 1'000 habitants  hopitaux 59 5.2
publicst+privés)
Taux dhospitalisation [Résidents traités dans le 138 -
canton] pour 1'000 habitants
Taux d'hospitalisation [Résidents traités dans et hors 158 139
canton] pour 1'000 habitants (moyenne detous les
cantons)
Nombre de patients traités dans les hbpitaLx généraux 25'000 --
de Neuchétel
Durée moyenne de s our 9.8 10.3
(de8.9214.2)
| Nombre de journées | 257'375 | -- |
Taux d'occupation 74% 7%
Taux visé = 80%.

A.3. Approche projective.
L'analyse de |'évolution future de ces indicateurs est la suivante:

Evolution démographique.
"A terme”, 170'000 personnes domiciliées dans le canton. «Le taux de 16.3% de personnes de
65 ans et plus enregistré en 1993 va aller en augmentant ces prochaines années».

Nombre de patients a traiter.

Si la population neuchétel oise devait passer de 165'000 a 170'000 personnes (ce qui signifie
une augmentation de quelque 3%), il est probable que le nombre de patients traités dans les
hopitaux connaitra une augmentation plus forte, du fait du vieillissement démographique de la
population d'une part, et d'autre part du fait que depuis plusieurs années déja le nombre de
patients traités a augmenté plus rapidement que la population. «De fait, nous retiendrons
comme probable une augmentation du nombre de patients a terme d'environ 8%... ce qui
pourrait porter le nombre de patients traités dans les hdpitaux de soins physiques [hopitaux de
soins généraux] de 25'000 a 27'000».

Durée moyenne de séjour.

«...la tendance a la diminution devrait se confirmer et de nombreuses éudes montrent
gu'aucun éément ne devrait infléchir cette réduction. Ainsi, en prenant en compte la réduction
enregistrée ces dix derniéeres années, on peut imaginer sans trop de risque que la durée
moyenne de sgour pourrait atteindre 8.5 jours».

«...Sil faut reconnaitre que quelques pays ont des DMS supérieures, nous devons aussi
préciser que les Etats-Unis enregistraient en 1989 dégja une DMS de 6.5 jours et que, plus pres
de nous, la France avait en 1990 des références de DMS de 7.7 jours en médecine, 6.4 jours
en chirurgie et 5.4 jours en gynécol ogie obstétrique».

Taux d'occupation cible.

«Les hopitaux de soins physiques [hdpitaux de soins généraux] du canton de Neuchétel ont
connu en 1993 un taux d'occupation moyen de 76%. Or ce résultat n'est économiquement pas
satisfaisant et doit par conségquent étre revu a la hausse. Ainsi e taux d'occupation minimum

16 Cantons recensés par la statistique GCI de 1992.

64



I11. Approches et méthodes d'évaluation

admissible a I'avenir doit se situer a 80% pour I'ensemble des hopitaux physiques du canton,
étant entendu que ce taux pourravarier selon les domaines médicaux et selon les missions des
établissements concernés».

A.4. Détermination des capacités futures nécessair es.
Sur ces bases, |es capacités hospitaliéres nécessaires correspondent a 786 lits:
27'000 x 85

=786 lits Estimation "finale" =770 lits (-2%),
365 x 0.8 soit 4.5 lits pour 1'000 habitants

L'analyse retient finAlement — sans sen expliquer — une valeur de 770 lits, ce qui
correspond a une diminution 128 lits par rapport aux 898 lits d'hdpitaux généraux publics dont
le canton dispose actuellement.

En prenant en considération une population «qui atteindra a terme 170'000 personnes», ces
770 lits correspondent a une densité de 4.5 lits pour 1'000 habitants.

Cette analyse concernant la projection des capacités hospitalieres futures nécessaires peut étre
qualifiée de "d'approche intuitive et pragmatique” . Elle correspond au type de raisonnements
pratiqués dans maints documents de planification hospitaliere.

Soulignons le souci de transparence qui a animé le (les) analyste(s) de ce document
neuchéatelois qui développe(nt) dans le détail les étapes de leur estimation — ce qui n'est pas
le cas de tous |es documents de planification.

B. Nouvelles per spectives compar atives.

Ce second exemple correspond a une «Révision des normes de dotation de lits en soins aigus
du canton du Valais» [novembre 1996] effectuée sur mandat par I'Institut suisse de la santé
publique (ISP) de Lausannel’ aprés une premiere étude réalisée en 199218,

Il met en exergue les nouvelles perspectives comparatives qu'ouvre la médicalisation des
statistiqgues hospitalieres qui permet de regrouper les différentes prises en charge
(hospitalisations) au sein de groupes diagnostiques englobant des pathol ogies stati stiquement
similaires sur le plan de I'intensité des ressources qu'elles mobilisent.

Si I'analyse comparative concerneici les durées moyennes de s§our (DMS), relevons que des
comparaisons intercantonales par groupe de pathologies et groupe d'ages pourront également
étre développées pour analyser les variations des taux d'hospitalisation.

B.1. Niveau actuel desindicateurs.
Lasituation en 1994 du canton du Valais se présente ainsi:

17 Actuellement Institut de santé et d'économie (ISE)
18 |SH, Organisation hospitaliére du Valais, aodt 1992.
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Valais 1994 (95) soins aigust®.

| Population | 269341 |
| Personnes agées de plus de 65 ans | 129% |
| Nombre de lits (soins aigus) |  ~1070 |
| Indice-lit pour 1'000 habitants (soins aigus) | 3.98 |
Taux dhospitalisation (soins aigus) [Résidents 131
traités dans le canton] pour 1'000 habitants
Nombre de journées dans les hopitaux de soins 303014
aigusdu Vaais
Nombre de sorties dans les hopitaux de soins 35'313
aigusdu Vaais
| Durée moyenne de s&our | 8.6 |

L'analyse des DMS se déroule sur deux étapes; a savoir d'abord une comparaison entre
établissements et services hospitaliers du canton, puis une comparaison intercantonale.

B.2. 1ére étape del'analyse: compar aisons inter nes au canton.

Aprés avoir constaté, dans une premiére approche, de tres importantes variations des durées
moyennes de s§our par service (médecine, chirurgie, gynégologie-obstétrique, pédiatrie, etc)
entre les hdpitaux considérés, I'analyse vise a déterminer si ces différences peuvent étre
expliquées par les pathologies et par I'age des patients.

Pour ce faire, les DRG (Diagnostic related group ou "groupes diagnostiques')2° sont utiliseés.
Sur base des codes diagnostiques et opératoires, la totalité des admissions sont ventilées dans
I'une des 473 catégories de patients des DRG. La moyenne des durées de s§our des hopitaux
valaisans est ensuite calculée pour chacune de ces catégories, ce qui donne 473 DMS de
référence sur base desquelles chaque service de chague hopital est comparé. La méme
opération est par ailleurs effectuée pour |'age moyen des patients par groupe diagnostique.
Cette méthode permet de définir pour chagque service I'écart entre le nombre de journées
observées et le nombre de journées attendues sur base des moyennes par groupe diagnostique
au niveau du Valais. La prise en compte de la moyenne d'ége des patients par groupe
diagnostique permet par ailleurs d'observer s I'age parait étre un facteur explicatif des
différences observées.

Etant donné un nombre de patients classés dans certaines catégories DRG parfois trés bas, le
méme exercice est reconduit utilisant cette fois les GPH (Groupes de patients hospitalises) qui
constituent une variante qui ne comprend "que" 119 catégories diagnostiques?!.

19 | es indicateurs évoqués ici concernent les hdpitaux de soins aigus d'intérét public. Le Vaais ne comprend
cependant qu'une clinique privée de 50 lits (Clinique de Valére). Les sources statistiques la concernant ont été
insuffisantes pour I'intégrer dans cette éude.

Les journées, sorties et DMS reportés dans ce tableau correspondent aux valeurs ajustées de I'étude excluant
certains biais statistiques. L e taux d'hospitalisation est basé sur ces valeurs ajustées.

L'indice-lit pour 1'000 habitants est quant & lui repris de la statistique CDS (voir supra, section 11.B.2.3) mais
concerne |'année 1995. Sur base de cet indicateur nous avons calculé le nombre de lits.

20 Tout I'effort porté sur la constitution de groupes diagnostiques consiste a construire des groupes de
pathol ogies comprenant des cas homogeénes sur le plan des ressources que leur prise en charge mobilise, ceci en
se souciant de plus du fait que ces regroupements conservent un sens du point de vue du clinicien. Pour avoir une
idée du type de subdivisions des DRG, le lecteur peut se référer au détail des subdivisons des GPH apparaissant
en annexe no4.

21 Afin gue le lecteur non familier des groupes diagnostiques puisse comprendre a quels types de regroupements
ceux-ci correspondent, non avons inséré le détail des GPH utilisés dans cette étude de I'l SP en annexe no4.
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De maniére générale, cette analyse tenant compte de I'age et des pathologies des patients
traités dans les différents services des hopitaux de soins aigus valaisans confirme |'existence
de fortes variations des DMS.

B.3. 2eéme éape: compar aisons entre cantons.

Face a la relativité des durées moyennes de s§our pour des cas comparables, I'une des
possihilités aurait été de se baser sur la moyenne (ou la médiane) de la durée de séjour par
groupe diagnostique, voire sur la deuxieme durée minimunm?2 parmi les hépitaux de soins
aigus valaisans.

Cependant, I'option choisie par I'analyste fait éclater les frontiéres cantonales en se référant au
canton de Vaud qui a une longue expérience de planification hospitaliére, et dans lequel
I'introduction d'enveloppes budgétaires dans le systeme de financement des hdpitaux — de
méme que le développement de services de maintien a domicile et de structures de soins
intermeédiaires (CTR) — atendu ainciter les hpitaux aréduire leur DMS.

Ainsi, une seconde étape de |'analyse a consisté a calculer une durée de s§our de référence
pour chaque groupe diagnostique a partir des moyennes vaudoises. || en est fait de méme pour
les moyennes d'ages des patients vaudois?. La statistique employée a été celle des hépitaux
régionaux vaudois (GHRV) dont les missions sont comparables aux hépitaux valaisans de
soins aigus.

L e tableau suivant, repris de cette étude, indique pour chague hopital et pour chagque service:
- LaDMS observée (DMS_OBYS)
- LaDMS attendue sur base des DM S de référence vaudoises (DMS VD)
- Et ladifférence entre ces deux valeurs (DMS_DIFF)
Les mémes indications figurent pour |'ége des patients:
- L'ége moyen observé (A_MO_OBS)
- L'age moyen attendu (A_MO_VD) sur base de I'dge moyen des patients vaudois
- Et ladifférence entre ces deux valeurs (A_MO_DIFF)

22 C'est cette solution qui a été retenue dans I'étude du SCRIS (voir exemple C).

23 Notons gue, comme dans la 1ére étape d'analyse I'étude est d'abord faite sur base de DRG, puis sur base de
GPH, &fin de valider les résultats. L'analyse faite sur base des GPH n'a pas non plus ici montré de différences
significatives par rapport aux résultats obtenus a partir des DRG.
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Comparaison entre les durées de séjour observées et attendues (selon les DRG) en
se& basant sur les statistiques des hopitaux régionaux vaudois.

HOPITAL [SERVICE DMS_0B5 | DMS_VD | DMS_DIFF [ A MO_OBS [ A MO_VD [ A_MO_DIFF
Manihey  |Médecine 12,13 9.28 2,84 50.42 58,37 1,05
Martigny  |Médecine 11.81 10.07 -1.74 6087 G248 1.52|
Sion Meédecine XD 8.93 024 57.04 50,87 2.84]
Sierre Meédecine 10.97] 928 -1.68 56,68 58,12 1.44
Vigge Médecine 13.50 9.70 379 59.10 58,93 017
Brigue  |Medecine 12.50 9.82 -2.68 59.14 50,88 1.74)
Monthey | Chir. 8.33 7.38 -0.95 42.68 44,08 1.20]
Martigny | Chir. 7.61] .96 -0.55] 47,36 47.61 0.26]
Sion Chir. 8.97] 7.33 -1.64 49,69 49,36 -0.33|
Sierrs Chir, B.25] 7.35 -0.90 47.30] 4B.47 1.18)
Vidge Chir, 6.68] 7.47 0.78 42.08 4345 143
Brigue  [Chir, 10.84] 7.77 -3.07 45.60 46,28 0.58
Monthey  |Gyn.-obstélr, 6.53] 6.32 0.21 33.13 33.74 0,52
Martigny |Gyn -obstéty, 5960 5.74 0.22 32,96/ 34.63 167]
Sion Gyn.-obstétlr. 6.26) 5.96 -0.30 34.05 3521 1,18
Sierre Gyn.-obstét, 6.00 6.24 0.75] 3417 34,21 0.03
Vidge Gyn-obstéty. 5.04 5.84 110 33,61 3510 158
Brigue Gyn.-obstsly. 7.48] 6.04 -1.42] a2.47| 35,40 2,93
Monthay | Pédiatria 4.73] 5.30 0.57 3.55 0.74 6.19]
Martigny | Pédiatrie 454 5.00 0.18] 343 0.82 6.39]
Sion Pédiatrie 6.06 5.35 -0.70 5.14 1413 8.96)
Sierrs Pédiatrie 5.54 5.13 041 4.20 11.42 7.22]
Viége Pédiatrie 5.63 4,68 -0.96 3.20 7.76 4,56
Brigue | Pédiatrie 4.36 4.73 0.38 3.69 1012 6.22]
Sion Orthopedie .00 1054 0,54 49,08 50.87 1,79
Sierre Orthopedie 1.70] 11.06 -0.63 51.67 51.13 0,54
Vidge Orthopédie 14.66] 1328 -1.38 58.30 5573 257
Brige  |Orthopédie 7.34 6.45 0.90 41.41 41.85 0.53
Slon ORL 5.96 741 1.45 32.31 32,70 .39
Slerrs DRL 4.8 5.52 114 30.48 3207 1.5
Viege ORL 6.17 4.55 162 2143 23.56 213
Brigue  [ORL 6.82 4,30 243 26.04 26,07 0.92
Sion Urolegie 7.40 .42 0.98 50.80 57.24 ETT
Vidge Urologie 12.57 7.42 5.15 65.91 64.00 1,91
Brigee  |Urologle 6.26 7.00 0.72 61.64 59.70 -1.94
Sion Ophtalmol, 5.42 415 127 68.51 58.86 0.35)
Slame Ophtalmal. 493 414 079 72.40 70.49 181
Viega Ophtalmol. 5.04 4.06 -0.98 68.72 57.99 073
Sion Neurachir, 10.26 11.27 0.89 50.51 48.90 161
Sion Chir. plast. | 6.46 6.64 0.16 43,90 43.48 042
Sieme Chir. max fac. | 350 5.14 164 28.67 32.96 420
Sion Radiothér. | 917 1277 360 62,54 64.73] 219

En dehors des services de pédiatrie qui ne sont pas comparables entre les deux cantons du
fait de différences de critéres décidant si un patient est considéré comme "pédiatrique” ou
non, le constat qui est dégagé de ce tableau est le suivant: «Dans la plupart des services
I'Age des patients valaisans est trés semblable a celui des patients vaudois. Par conséquent,
les différences de DMS (DMS DIFF) ne peuvent étre dues a des différences d'ége des
patients. De plus, alors que les DMS plus élevées peuvent étre expliquées, en tout cas
partiellement, par des moyennes d'ége plus élevées, la comparaison met en évidence
I'inverse. En effet, les DMS des hépitaux valaisans sont généralement plus élevées que
celles des hopitaux vaudois, alors que I'dge moyen des patients valaisans tend a étre
|égérement plus bas que celui des patients vaudois».
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nAa

L'exclusion du facteur "age" en tant que facteur explicatif des différences de DM S observées
valide la possibilité d'utiliser, pour les différents groupes diagnostiques, les DMS vaudoises
en tant que référence.

B.4. 3éme éape: indicateurs actuels" ajustés’ .

Cette troisieme étape de I'analyse consiste a recalculer le nombre global de journées et la
durée moyenne de séjour des hdpitaux de soins aigus valaisans sur base des DM S vaudoi ses.
«Globalement, en 1994 il n'y aurait eu que 269'695 journées d'hospitalisation dans les
hépitaux de soins aigus du canton du Vaais si les DMS des patients hospitalisés avaient été
semblables & celles des patients traités pour les mémes affections dans les hopitaux régionaux
du canton de Vaud. La DMS observée cette année-la est égale a 304'014 divisé par 35'313,
soit 8.58 jours. La DM S attendue est de 269'695 divisé par 35'313, soit 7.64 jours»1.

«... les résultats... montrent clairement que pour les hdpitaux de soins aigus du canton du
Valaisune DMSde 7.5 jours est un objectif réaliste, puisqu'il correspond alavaleur alaquelle
on se serait attendu en 1994 si les DM S des hépitaux valaisans avaient été semblables a celles
des hopitaux régionaux vaudois».

B.5. 4éme étape: Projections a partir desindicateurs actuels" ajustés" .

Si I'étape précédente d'analyse a permis d'obtenir une DM S actuelle "gjustée” au travers d'une
analyse comparative détaillée développée a partir des groupes diagnostiques, la derniére étape
consistant a projeter les valeurs futures des indicateurs hospitaliers a vraisemblablement buté
sur l'absence de satistiques valaisannes détaillées (projections) concernant ['évolution
démographique future du canton.

Une étude mettant en rapport I'évolution de la structure démographique de la population avec
les groupes diagnostiques n'a donc pas été effectuée ici. Une telle méthode de projection sera
présentée au travers du troisieme exemple. Ici, I'analyse projective retourne a I'approche
"pragmatique” pour estimer la valeur des indicateurs hospitaliers adéquate a l'évolution future
prévisible et souhaitable.

Pour ce faire I'estimation prend pour base les valeurs suggeérées par |'étude menée en 1992 par
I'Institut suisse des hopitaux (ISH) [opcit], puis procede par agustement dont nous
paraphrasonsici les étapes.

Les valeurs proposeées en 1992 correspondaient a un taux d'hospitalisation de 13%, une DMS
de 9 jours et un taux d'occupation de 85%.

En remplacant laDMS de 9 jours par laDMS "gjustée” de 7.5 jours et en reprenant les autres
valeurs alors suggeérées, lanorme en lits et de 3.1 lits par 1'000 habitants.

Toutefois, le taux d'hospitalisation en soins aigus du Valais parait comparativement éleveé et
['analyste estime qu'un taux de 11%, envisagé dans un rapport établi dans le cadre de la
planification sanitaire du canton de Berne, pourrait étre retenu.

De plus, une DMS inférieure a 7.5 jours peut étre retenue, puisque celle-ci correspond a une
valeur qui serait dga atteinte si les DM S des hépitaux valaisans correspondaient a celles des
hopitaux régionaux vaudois. C'est ainsi une DMS de 7.0 jours qui est envisagee.

Ainsi, sur base d'un taux d'hospitalisation de 11%, d'une DMS de 7 jours et d'un taux
d'occupation de 85%, I'indice-lit est de 2.5 litspar 1'000 habitants.

Pour ce qui concerne I'évolution démographique, l'analyse sarréte sur le fait qu'a
I'accroissement prévisible du nombre de personnes &ageées devrait correspondre une
augmentation du taux d'hospitalisation et de la DMS au cours des prochaines années. Mais il
est également relevé que cette tendance est contrebalancée par d'autres — dont le
développement des services de maintien a domicile et l'introduction de la chirurgie
ambulatoire — s bien qu'il est difficile de quantifier ces effets divergents (voir supra, citation
ISP, 1996: 27, section 111.2.5).

1 Sur base d'une analyse & partir des GPH, la DMS attendue est de 272'628 journées, divisées par 35'313 sorties,
soit 7.71 jours. LaDMS "gjustée” finalement retenue est 7.5 jours.
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Complétant ces remarques par quelques comparaisons avec les valeurs retenues par d'autres
cantons, I'analyste juge appropriée une norme en lits de soins aigus comprise entre 2.5 et 3.1
lits par 1'000 habitants et note que «le besoin en lits de soins aigus dépend bien entendu de
I'offre globale et de I'organisation de I'ensemble du réseau sanitaire. Ce besoin est moindre si
les patients peuvent étre transférés sans délai vers leur domicile ou d'autres ingtitutions
sanitaires des que leur état ne nécessite plus de soins aigus. Or les revues d'hospitalisation
conduites dans les hopitaux de soins aigus du canton du Valais ont mis en évidence que les
journées inappropriées étaient fréquemment dues a la difficulté de faire admettre les patients
dans un autre établissement (hopital de soins chroniques, foyer pour personnes agees, etc)».

Finalement, c'est un indice de 2.7 lits par habitant qui est conseillé. Celui-ci est jugé suffisant
«si des mesures sont prises afin de faciliter la sortie des patients hospitalisés dans |les hopitaux
de soins aigus. A cet effet, le développement dinstitutions similaires aux centres de
traitements et de réadaptation (CTR) du canton de Vaud devrait étre envisage. Parmi les
facteurs contribuant aux courtes DMS des hdpitaux régionaux vaudois, la présence des CTR
en est certainement une»2.

C. Estimation des capacités nécessair es sur base d'un scénario projectif détaillé.

Ce dernier exemple se référe a un rapport3 établi début 1997 par le Service cantonal de
recherche et dinformation statistiques (SCRIS;Vaud) a l'attention du Service de la santé
publique (SSP) du canton de Vaud.

Apres le "muddling through” de I'approche projective "classique" dans le premier exemple et
le calcul d'une DMS "gjustée” au travers d'une comparaison intercantonale dans le deuxieme
exemple, cet exemple-ci rend compte de la possibilité d'évaluer les capacités hospitaliéres
futures nécessaires sur base d'une méthodologie beaucoup plus fine gu'une estimation
"Iintuitive et pragmatique’. Un tel progres dépend cependant de la nature des statistiques
hospitalieres disponibles.

Comme dans le cas de la comparaison des durées de s§our entre cantons développée par
I''SP, la force de la projection développée par le SCRIS est d'utiliser des statistiques
hospitalieres médicalisées*. Ici, celles-ci sont cependant exploitées non pas dans une visée
comparative, mais afin de développer une approche prospective dont elles permettent
précisément I'affinement.

Dans une premiére étape de I'analyse, les taux d'hospitalisation par groupe diagnostique sont
mis en rapport avec I'évolution démographique prévue d'ici a 2005, tout en supposant que le
taux de recours et le "case-mix" par classe d'age demeurent constant.

Puis, a partir de cette projection ne tenant compte que des changements démographiques,
"toutes choses égales par ailleurs’, différentes hypotheses quantitatives sont appliquées sur les
GPH afin destimer le futur niveau des principaux indicateurs hospitaliers (taux
d'hospitalisation, durée moyenne de s§our).

2 e rapport préconise en outre un mode dalocation des ressources non plus basé sur les journées
d'hospitalisation, mais sur les affections prises en charge. Afin de garantir la qualité des prestations, il est en
outre recommandé que les interventions peu souvent pratiquées soient regroupées sur un nombre restreint
d'unités de soins. Enfin, pour ce qui concerne la dotation des différents services en personnel, il est recommandé
d'utiliser desinstruments de mesure de la charge en soins.

3 «Perspectives des besoins en lits hospitaliers A et B dans le canton de Vaud al'horizon 2005», Mars 1997.

4 C'est anouveau ici le modéle des GPH qui est utilisé pour constituer des groupes de pathologies. Le détail des
codes diagnostiques composant ce modéle est inséré en annexe no4.
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Remarques.

Etant donné que notre objet porte d'abord sur I'éude de la méthodologie d'évaluation des capacités futures
nécessaires, nous nous contentons de reprendre |'ossature du modéle d'évaluation du SCRIS. En outre, bien
que le rapport comprenne également une projection concernant le réseau hospitalier de lits B (réadaptation et
soins palliatifs), seul le scénario projectif concernant les hdpitaux de soins aigus est étudié ici, cette synthese
partielle suffisant a rendre compte du type de méthodologie mis en oeuvre. Enfin, relevons que la qualité des
statistiques disponibles, de méme que la difficulté d'estimer le nombre d'assurés bénéficiant en 2005 d'une
assurance privée (ou semi-privée), n'ont pas permis d'appliquer une analyse projective détaillée sur le secteur
des cliniques privées.

C.1. Situation en 1995.
En 1995 |la situation du canton de Vaud se présente ainsi:

Vaud 1994 (95) soins aigus

| Population | 602200 |
| Nombre de lits (hopitaux publics) | 2'306 |
| Nombre de lits (cliniques privées) | 680 |
| Indice-lit pour 1'000 habitants (hdpitaux publics) | 38 |
| Indice-lit pour 1'000 habitants (cliniques privées) | 1.1 |
Taux dhospitalisation (soins aigus) pour 1'000 136
habitants
dont % dhospitalisation dans les hopitaux 73%
publics du canton
dont % dhospitalisation dans les cliniques 23%
privées du canton
| dont % d'hospitalisation hors canton | 4% |
| Taux d'occupation (hdpitaux publics) | 70% |
| Taux d'occupation (cliniques privées) | 69% |

C.2. Projections des besoins de la population " toutes choses égales par ailleurs'.
La premiéere étape de lI'analyse consiste a intégrer |'évolution démographique en tant que
parametre de calcul des capacités hospitalieres nécessaires.

(population x taux d'hospitalisation x durée moyenne de s§our)
Nombre delits =

(365 x taux d'occupation des lits)

La méthode utilisée consiste a projeter les besoins d'hospitalisation de la population en 2005
sur base de la structure actuelle des groupes diagnostiques par groupe d'age.

L es postulats principaux de la méthode utilisée sont donc les suivants:
- Le taux de recours par classe d'age reste constant. Seule la prise en compte des
hospitalisations d'un jour y apporte quelques modifications (voir infra).
- Lastructure des groupes diagnostiques par groupe d'ége reste constante.
- Les échanges intercantonaux de patients restent inchangés

Les taux d'hospitalisation et la structure des pathologies par groupe d'ége constatés en 1995,
sont donc reportés sur la situation démographique prévue dans le canton de Vaud en 20055

S |'analyse se base sur les prévisions démographigues établies par le SCRIS début 1997.
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Sur cette base sont établis le nombre de patients par groupe d'age en 2005 et leur répartition
par GPHS.

nbre de patients répartition (en®s) des patients nbre de patients addition
par classe d'dge par GPH pour chaque classe d'ige par GPH par des nbre
classe d"dpe de patients
par GPH*
classe d'age 1 classe d'age 1

GPH 1: opér. nerfs péripherigues clf tcl === GPHT.  nbiclt
GPH 2; aff. dégénératives 2 e |BRHZ  nbEcH

GPH 28 accouchements ;:I1 t00  f |GPH S8 nboSci
GPH 119; autres affections el 119 GPH 119: nb119cH
GPHL. ot
classe 1 |1 7' GPHZ ot
classe 2 [d2 T ... (idem classes d'dge 2 et 3) -
pigcee 3 |d3 T (EPH 85 ik
4 |dd + -
classe d'dge 4 classe d'dge 4 GPH119; =2

PH 1: opér. nesfs périphénques cld x!  —*|EGPHT:  nblckd
PH 2: aff dégénératives cld 2 p—»GPHI:  nb2cH

mPH 82 accouchements ;:.5.4b:99 e [GFH 83 nbS0CI

EFH 11% autres afffections cH br110 fepe [GPH 118 nb118cl4

Notons que le CHUV et les autres hopitaux (GHRV) ayant des missions et une clientele
différente, deux programmes de prévision distincts sont effectués tout au long de I'analyse.

C.3. Hypotheéses concer nant lesfacteursd'offre.

Bien qu'un taux d'occupation de 85% ait été envisagé, une considération de la variation des
taux d'admissions tout au long de I'année a conduit a retenir un taux de 80% afin d'éviter des
risques d'engorgement.

Le taux d'hospitalisation obtenu sur base d'une projection démographique, toutes choses
restant égales par ailleurs, est corrigé en prenant en compte du développement des
hospitalisations d'un jour (HDJ).

L'estimation se base sur les codes diagnostiques de la nomenclature internationale |ICD9-CM
répertoriés en tant qu'hospitalisation d'un jour. La part de ceux-ci correspondant en 1995 a une
hospitalisation de moins de 4 jours dans les hépitaux vaudois sont considérés comme des HDJ
en 2005 et, a cetitre, sont retranchés de la totalité des s§ours prévus en 2005.

Nbrz patients Y de patients on enléve Mbre patients
par GPH hospitalisation le nbre par GPH
d"un jour (HDJ) patients HDI sans HDJ
par GPH
GPHY:  totl #{% hosp 1 jour GPH1 HEPH: tat1
IGPHZ. (o2 -] ‘i hosp 1 jour GPH 2 #GPHE: tot2
EF’I—E 05 totd o 1 hosp 1 jour GPH 98 »GPH 95; foig8
rGPH 118 ﬁd % hosp 1 jour GPH 119 MGPH 119 tol118

6 |_es figures apparaissant dans cet exemple sont reprises de I'étude du SCRIS.
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Aprés avoir retranché les HDJ prévues en 2005, |'étape suivante consiste a estimer 'évolution
des durées moyennes de séjour (DM S) d'ici a 2005.

Pour les DMS, I'hypothése retenue est la suivante: pour chaque GPH, les hdpitaux aligneront
leur DMS sur la deuxiéme moyenne de séjour la plus basse observée en 1995 au sein du
réseau hospitalier vaudois. Par ailleurs, le CHUV ayant une "lourdeur” de clientéle supérieure
aux autres hépitaux (GHRV), une correction est effectuée pour cet établissement: ala DMS
de référence de chaque GPH est rgjouté un jour.

Nhre patients Durée standard Nhbre jours par GFH= addition des  nbre lits
par GPH sans HDJ  de séjour par GPH  nbre patiznts*durée sid nbres jounées (x oce=80%)

GPHZ  tol2 GPHZ:  durdesid? ——»|GPHZ  nbre jours 2

GPHT  totl GPH1:  durée stdl *[ZPHT:  nbrejours 1 \

tofal journées  =nbre de
L lits
GPM o0 totsRges [GPH BS;  durée std89 T—|GPHA%  nbre jours 59 /

éFH 118 et GPH 1% durée std11 GPH 119 nbre jours 118

Au terme de ces étapes il est possible de calculer le nombre total de journées d'hospitalisation
en additionnant le nombre de journées par GPH.

Les résultats du modéle sont |es suivants:

Lits A du réseau dintérét 1995 2005 Difference
public en 2005
| Nbre de sgjours | 70204 | 68523 | -1681 |
| DMS | 8.3 | 6.74 | -1.56 |
| Nbre de lits | 2'306 | 1576 | -730 |

Ainsi, malgré l'augmentation de la population, le modele projectif aboutit a une baisse du
nombre de s§ours dans les hépitaux de soins aigus du réseau dintérét public du canton de
Vaud. Ce résultat est essentiellement di aux prévisions concernant la diminution des DMS et
['augmentation du nombre d'hospitalisations d'un jour.

Selon cette analyse projective, d'ici a 2005, le canton de Vaud devrait diminuer ses capacités
en lits publics de soins aigus de pres d'un tiers (-730 lits).

C.4. Hypothéses concer nant les cliniques privées.
Ouitre le postulat que la part des patients privés restera stable, les hypotheses concernant les
cliniques privées sont les suivantes:

- Le taux de recours pour les patients domiciliés dans le canton de Vaud est équivalent a
celui de 1995.

- Lenombre de patients en provenance d'autres cantons est équivalent a celui de 1995.
- Ladurée moyenne de séjour est égale a celle prévue pour les hdpitaux du GHRV.
- Letaux d'occupation des lits est de 80%.

L esrésultats concernant les cliniques privées sont les suivants:

| Cliniques priveesen 2005 | 1995 | 2005 | Différence |
| Nbre de sgjours | 22059 | 22900 | 841 |
| DMS | 7.6 | 6.2 | -1.4 |
| Nbre de lits | 680 | 486 | -194 |
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C.5. Prévision de la situation globale en 2005.
De maniére générale, les prévisions pour 2005 correspondent ala situation suivante:

‘ Vaud. Projection pour 2005 (soins aigus). ‘ Différence ‘
1995-2005.

| Population | 625138 | +22938 |
| Nombre de lits (hdpitaux publics) | 1'576 | -730 |
| Nombre de lits (cliniques privées) | 486 | -194 |
| Indice-lit pour 1'000 habitants (hdpitaux publics) | 25 | -1.3 |
| Indice-lit pour 1'000 habitants (cliniques privées) | 0.8 | -0.3 |
Taux dhospitalisation (soins aigus) pour 1'000 134 -2%0
habitants

Apres ces 3 exemples rendant compte de la méthodol ogie appliquée pour évaluer les capacités
hospitalieres nécessaires, abordons rapidement les approches et les criteres pouvant étre
mobilisés pour décider de larépartition spatiale des lits d'hdpitaux.

3. Elémentsreatifsalarépartition spatiale des capacités.

La décision concernant la répartition spatiale des lits d'hépitaux peut étre percue comme
sortant du cadre direct d'une étude sur la méthodol ogie d'évaluation des capacités hospitalieres
futures nécessaires. Une telle problématique est cependant centrale et nous évoquons ici
certains é éments clés pouvant guider la répartition géographique des lits planifiés. Nous nous
arrétons ensuite sur un exemple détaillé dattribution de missions hospitaiéres et de
structuration d'un "réseau” hospitalier.

3.1 Approchedelaguestion.

Se basant sur les tendances actuelles, les différentes projections des capacités nécessaires
concluent a une baisse des durées moyennes de s§our et a une diminution importante du
nombre delits de soins aigus.

Or, en Suisse, cette diminution des capacités nécessaires concerne un tissu hospitalier
caractérisé par des hOpitaux de petite taille dont I'implantation fut décidée a une autre
époque du savoir et des pratiques médico-hospitaliers — et avant que le réseau routier
n'atteigne le développement d'aujourd'hui. Afin d'éviter une dispersion trop grande des lits de
soins aigus, différents documents de planification consultés’ sarrétent sur la nécessité d'une
remise en question des missions des différents hopitaux, voire de I'existence de certains
établissements.

Ainsi, un mouvement de centralisation de certaines activités accompagne la réduction du
nombre de lits de soins aigus.

3.2. Criterescentraux.

Au-dela de cette rapide approche de la question, les critéres centraux permettant de décider de
la répartition des capacités sont: d'une part, une activité minimale au sein des différents
services et établissements considérés et, d'autre part, la garantie d'une prise en charge
adéguate des urgences.

M asse critigue.

Bien que les critéres déterminant un "fonctionnement” optimal d'un hopital soient difficiles &
établir, I'exigence d'un nombre minimal d'actes médicaux effectués par année reléve de deux
constatations.

7 En particulier: Etat de Vaud, NOPS, 1997 et Commission de planification hospitaliére du canton de Fribourg,
Rapport final al'intention du Conseil d'Etat, 1997.
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D'une part I'accroissement du colt des équipements et un personnel soignant et médico-
technigue de plus en plus qualifié et specialisé appellent a une maximalisation de I'utilisation
des infrastructures. La sous-utilisation de certains "plateaux techniques' est souvent relevée.
Les analystes relevent d'autre part «pour les interventions chirurgicales en particulier... une
relation inverse entre le taux de complications et I'expérience du personnel médical» [ISP,
1996: 39], ce qui a pour corollaire I'exigence d'une certaine concentration des compétences
pour les traitements les moins fréquents et les plus spécialises.

Dans les différents documents consultés, des normes relatives aux masses critiques sont
rarement précisées. On peut tout de méme citer en tant qu'exemple celles auxquelles la
Commission hospitaliére de Fribourg se référe: 3'000 actes d'anesthésie et 500 accouchements
par année.

Prise en charge des urgences.

La prise en charge des urgences renvoie a un critére d'accessibilité de la population.

De ce point de vue, il est essentiel que les réorganisations hospitalieres envisagées
parallélement a une diminution du nombre de lits de soins aigus continuent a garantir a tous
les habitants une certaine proximité d'acces aux soins.

Les NOPS [Etat de Vaud, 1997] se référent pour les cas graves ala norme suivante: |'intervention
d'une structure performante pour 90% des situations dans un délai de 10 a 15 minutes en zone
urbaine et de 15 a 20 minutes hors des agglomérations. Et les auteurs du rapport constatent la
nécessité d'une réorganisation et d'un renforcement de la chaine des urgences (ambulanciers
renforcés de médecins d'urgence) parallélement au mouvement de centralisation des activités
spécialisees.

Limites des critéres actuellement utilisés.

Masse critique et prise en charge adéquate des urgences sont les seuls critéres de répartition
spatiale auxquels se réferent explicitement les documents de planification consultés au sujet
de la répartition spatiale des capacités. Cependant, étant donné la difficulté de donner un
contenu précis a ces deux critéres, il apparait gu'actuellement la délicate question de la
répartition spatiale des capacités référe vraisemblablement a d'autres approches plus ou moins
"intuitives®.

La médicalisation des statistiques hospitaliéres rend possible une approche plus raisonnée de
la question des masses critiques. Le regroupement des patients traités par groupe diagnostique
permet en effet de constater quelles sont |es affections peu souvent traitées dans les différents
établissements. Celles-ci peuvent aors étre regroupées au sein d'un nombre minimal d'unités
de soins. C'est une telle approche qui est proposée dans I'étude de I'l SP [1996] sur les hdpitaux
de soins aigus du Valais. L'exploitation de statistiques médicalisées permet de baser la
détermination du regroupement des activités sur une connaissance relativement précise de la
nature de celles-ci dans les différents hopitaux et services et I'on note encore ici les
perspectives intéressantes qu'ouvre la médicalisation des systémes d'information.

3.3. Répartition spatiale des capacités et missions hospitaliéres.

La répartition spatiale des capacités se confronte a deux types d'inertie: I'implantation des
établissements est pour I'essentiel déja réalisée et les décisions de suppression d'un hépital
sont politiqguement fort délicates, chaque région voulant conserver "son" hépital.

On note en outre que, dans maints cantons, un accroissement de structures de soins
intermédiaires de type "CTR" apparait nécessaire parallelement a la diminution des capacités
en soins aigus.

8 En l'absence de statistiques médicalisées, I'une des approches alternatives sur laquelle se basent
vraisemblablement les analyses concernant la répartition spatiale des capacités consiste a considérer les taux
d'occupation, de méme que les résultats d'exploitation des différents établissements — un "déficit" élevé étant le
signe d'une infrastructure ne parvenant pas a étre "rentabilisée”. Outre la prise en charge des urgences, de telles
considérations sommaires doivent cependant tenir compte de la durée moyenne de séour des différents
établissements considérés, ceci en particulier lorsque le mode d'allocation des ressources est baseé sur les journées
d'hospitalisation.
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Ains, I'exigence d'une masse critique minimale et la considération d'une prise en charge
adéguate des urgences paraissent souvent des ééments déterminants avant tout une
réaffectation des missions propres aux différents établissements.

L'attribution de missions est un point essentiel de la planification hospitaliére car elle permet
de structurer le réseau hospitalier, en établissant une hiérarchie fonctionnelle sur base de
laguelle I'assistance mutuelle et I'organisation en commun des infrastructures existantes
peuvent étre définies.

Exemple d'attribution de missions.

Nous nous référons a la planification hospitaliére fribourgeoise [Commission de planification
hospitaliére, 1997] en tant qu'exemple de décision quant a la structuration fonctionnelle d'un
réseau hospitalier:

Cette planification concerne un canton non doté d'un hdpital universitaire qui doit par
conséguent "exporter" une partie de ses patients vers des structures extra-cantonales (CHUV
en particulier). La réorganisation du tissu hospitalier fribourgeois tient par ailleurs compte de
la nécessité de dével opper des structures de soins de réadaptation®.

En dehors du recours a des infrastructures extra-cantonales, I'organisation hiérarchique du
réseau correspond a une organisation en trois niveaux: hopital cantonal (fonctionnant comme
hopital de référence du canton), hdpitaux "polyvalents' et CTR.

a. Définitions des missions.

De maniéere détallée, les missions attribuées aux différents établissements hospitaliers
fribourgeois sont |es suivantes:

Les établissements universitaires ou specialisés (hors canton) continueront a accueillir des
patients nécessitant des investigations et des traitements non disponibles a I'hépital cantonal
de Fribourg?©.

L'hépital cantonal fonctionnera comme hopital de référence du canton pour toutes les
prestations spéecialisees non offertes dans les autres établissements polyvalentst. Il assurera
également |'assistance médicale de base en médecine interne, chirurgie et gynécologie-
obstétrigue pour les habitants de la partie centrale du canton.

Le développement d'une médecine de pointe al'hépital cantonal sera encouragé. De nouvelles
spécialités pourront y étre développées en fonction du personnel soignant a disposition et de
lamasse critique nécessaire.

L'hépital cantonal ne soccupera en principe pas de réadaptation.

Il sera en outre doté d'un centre de "grandes urgences'.

Les hopitaux polyvalents fournissent aux patients en phase aigué (patients A) |'assistance
meédicale de base en médecine interne, en chirurgie, en orthopédie, en gynécologie et en
obstétrique.

Ils seront également dotés d'un service d'urgences fonctionnant 24h/24 et doté d'une unité de
Soins continust2.

Certaines spécialités pourront étre pratiquées dans les hopitaux polyvaents «pour les cas
relativement simples»13,

9 Dans quelle mesure le fait de transformer en CTR tous les établissements hospitaliers ne se voyant pas
renouveler leur ancienne mission d'hépital en soins généraux correspond-il a un choix purement politique? Une
telle question ne peut que rester ouverte.

10s0nt citées: les transplantations, la neurol ogie complexe, la neurochirurgie compliquée, la chirurgie cardiaque,
la chirurgie néonatale et pédiatrique majeure nécessitant des soins intensifs, le traitement des brllures éendues,
les soins intensifs de néonatal ogie, la radiol ogie cardiologique et la neuroradiologie interventionelle, etc.

11 sont citées: neurol ogie, cardiologie, pneumologie, chirurgie pédiatrique spécialisée, chirurgie générale et
vasculaire, chirurgie orthopédique, pédiatrie, gynécologie obstétrique, ophtalmologie et chirurgie maxillo-
faciale.

12 Tout en notant que la limite entre soins continus et soins intensifs est difficile & établir, les auteurs du rapport
sont d'avis qu'il n'y aura pas de soins intensifs dans les hdpitaux polyvalents, «du moins dans un premier temps».

13 sont citées: pédiatrie, ORL, ophtalmologie et urologie. Il est en outre affirmé que «l'extension des spécialités
devra étre analysée par les médecins des hopitaux polyvalents et de I'hdpital cantonal réunis, afin de rechercher
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De méme que I'hépital cantonal, les hopitaux polyvalents ne disposeront pas de services de
réadaptation et, des qu'un patient A entre en phase stable, il devra, sauf raison médicale, étre
transféré dans un CTR du canton.

Les autres établissements hospitaliers (hépitaux de district ne fonctionnant plus comme
établissement polyvalent) seront transformés en CTR prenant en charge les patients
nécessitant une réadaptationl4 (patients B) et les malades chroniques dont la durée de séour
dépasse celles qui sont admises dans les hopitaux aigus (patients C).

Ils soccuperont d'autre part de patients en phase stable ne nécessitant que des traitements
simples (patients A"). Enfin, ils seront dotés d'un service de médecine qui sera également a
méme de prendre en charge les "petites urgences'15.

L'infrastructure lourde étant concentrée dans les établissements polyvalents, les autres
établissements n'auront plus d'activité chirurgicale. Cependant, la Commission estime que,
selon les progrés de la médecine, ils pourraient développer des activités de type
polycliniquels.

Coordination des services d'urgence.

L'exploitation d'un "service des grandes urgences' étant tres onéreuse et la sécurité des actes
médicaux exigeant un nombre important dinterventions, la Commission a jugé qu'il est
nécessaire de limiter le nombre de ces services dans |e canton.

Afin dassurer une bonne coordination entre les services des urgences, la Commission
préconise |'adoption d'un numéro d'appel unique afin que, sur base d'un tri préaable, les
différents cas soient acheminés vers le(s) services(s) compétent(s).

b. Réaffectation des missions des différ ents établissements.

Outre I'hépital cantonal, le réseau d'hépitaux publics du canton de Fribourg était composé de
cing hopitaux polyvalents.

Les nouvelles missions ont été réparties de la maniére suivante:

Outre I'hépital cantonal, seuls deux établissements polyvalents prendront en charge les
patients en phase aiguél’.

Les hépitaux qui n'ont plus de mission polyvalente seront transformés en Centres de
traitement et de réadaptation (CTR) prenant en charge les patients en phase stabilisée de la
maladie, ainsi que les activités de réadaptation et les malades chroniques.

Cette réorganisation se présente géographiguement de la maniere suivantels:

la complémentarité et d'éviter une concurrence dispendieuse. Une certaine compétition doit cependant exister au
niveau qualitatif».

14 | es types de réadaptation suivants sont cités: réadaptation rhumatologique, post-orthopédique, post-
traumatique et neuroréhabilitation, al'exception des paraplégies et affections neurol ogiques graves.

15 et précisé que les équipements médicaux seront simples, de type "cabinet médical”. On lit également que
«selon la demande et selon la disponibilité, les CTR pourront aussi soccuper de cas psychosomatiques et de cas
de soins palliatifs, avec le soutien de centres spécialisés (cliniques de la douleur, psychiatres, psychologues)».
D'autres missions pourraient en outre étre envisagées au niveau d'activités non hospitalieres locales (centres de
nuit psycho-gériatrique, antenne des centres psycho-sociaux, €etc).

16 Une limitation de ces activités devrait toutefois se faire au travers du financement et par lamise en réseau des
différents établissements hospitaliers.

17 La commission a également envisagé la possibilité de réduire le nombre d'éablissements polyvalents
cantonaux a deux, en agrandissant I'hdpital cantonal de Fribourg et en développant des collaborations avec un
établissement privé de la ville de Fribourg, de méme qu'avec le canton de Berne pour la région nord-est du
canton de Fribourg. Toutefois, pour des raisons politiques, cette option n'a pas été retenue. La mission
polyvalente de I'hdpital de Tafers aen effet été reconduite afin de maintenir "son" hépital ala minorité de langue
allemande du district de la Singine et du Lac. Outre I'exigence d'une certaine masse critique, des critéres
géographiques (accés aux urgences) et I'implantation des établissements existants, |la Commission hospitaliere a
donc pris en compte des facteurs politico-culturels. La nécessité de prendre en compte ceux-ci n'était pas
partagée par tous les membres de la Commission qui avait fini par présenter deux variantes au Conseil d'Etat.

18 |_es petits cercles signalent les CTR, les moyens correspondent aux hopitaux polyvalents et le grand cercle
indique I'ndpital cantonal (hopital de référence).

Il est évident qu'outre des fondements strictement analytiques, cette réorganisation hospitaliére a également
intégré des variables politiques renvoyant en particulier aux intéréts et a l'influence des différentes régions du
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3.4. Centralisation-diversification des structures:. pertinence de la notion de
r éseaux de soins.

Dans ses principes, la réorganisation hospitaliere adoptée correspond a une centralisation des
unités de soins aigus et a une diver sification des missions!® qui devrait permettre une prise en
charge plus adéquate des maades. dés qu'un patient hospitalisé dans un des hdpitaux
polyvalents du canton entre en phase "stable", il devrait, s aucune raison médicale ne sy
oppose, étre transféré dans un CTR du canton.

Afin que le systeme fonctionne et que les patients d'une division colteuse soient transférés
dans une divison moins colteuse, une excellente collaboration entre établissements est
essentielle. Les auteurs du rapport envisagent une évaluation de celle-ci au travers d'une revue
réguliére des hospitalisations.

Cet exemple rend bien compte des tendances actuelles concernant I'organisation spatiale et la
restructuration des réseaux hospitaliers.

Alors gue le role de la proximité a diminué avec le développement des moyens de transport,
ces tendances correspondent a une centralisation des plateaux techniques et des équipes
medicales dans le but de réduire les colts et d'assurer que, malgré les diminutions des
capacités, les établissements de soins aigus restants conservent un seuil minimum d'actes
medicaux nécessaire ala préservation du niveau de qualité des interventions.

Parallelement a cette centralisation des plateaux techniques, on assiste a une diversification
des structures de prise en charge et au développement de structures "intermédiaires’, a mi-
chemin entre soins aigus et services de maintien adomicile.

Ce mouvement de " centralisation-diversification" suppose cependant le développement
d'une coordination étroite du réseau hospitalier.

canton. Le maintien de tous les sites hospitaliers, de méme que la décision de continuer a exploiter un hépital de
soins aigus situé a quel ques minutes de I'hdpital cantonal peuvent étre interprétés dans ce sens.

19 parallélement & cette diversification des missions hospitaliéres, le rapport insiste également sur la nécessité de
développer des services d'aide et de soins adomicile.
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En outre, la continuité de la chaine de prise en charge suppose que I'hépital entretienne
désormais des relations étroites avec le secteur médico-social. Ainsi, les restructurations
actuelles supposent-elles que se développe de maniere effective la notion de réseaux de
soins. Afin de favoriser les collaborations, les Nouvelles orientations de la politique sanitaire
vaudoise (NOPS ) prévoient, a termes, d'orienter les allocations financieres basées sur des
contrats de prestations vers des réseaux de soins (environ 5), lesquels regrouperont les
différents services de soins et seront dotés d'une direction commune.

4. Dotation en personndl.

La masse salariale correspondant a 70% environ des dépenses d'exploitation des hopitaux, il
est surprenant de constater que les documents de planification ne contiennent aucune
considération détaillée concernant |a dotation en personnel des établissements considérés.

Une telle question est-elle trop délicate pour étre abordée dans ce cadre ?

Les normes en lits sont-elles considérées comme étant trop grossieres pour étre utilisées
comme base de réflexion a propos d'une telle question ?

Ces deux éléments expliquent vraisemblablement ce mutisme.

Les indicateurs-lit paraissent trop abstraits, c'est-a-dire trop distants de I'activité médicale qui
se déploie dans | es établissements hospitaliers, pour pouvoir décider sur cette base (densité de
personnel par lit) du nombre de postes adéquats.

Le fait que de nouveaux outils de mesure de la charge en soins infirmiers se mettent en place
donne d'autant plus de pertinence a cette constatation. Sur base d'une évaluation en continu de
la charge de travail correspondant au profil des patients présents dans un établissement ou un
service de soins, de tels outils de mesure (p.ex "PLAISIR') permettent de connaitre
I'importance du personnel infirmier requis. L'implémentation de tels systémes de gestion
hospitaliére est en cours en Suisse?! et ceux-ci permettront prochainement une analyse
raisonnée de la dotation en personnel des établissements et des différents services hospitaliers.

20 || est prévu que |'Etat Sassocie avec |es assureurs pour cofinancer les réseaux par catégorie de patients traités.
Ainsi, le montant des allocations aux réseaux dépendra pour la plus grande partie de I'activité réelle de chacun
d'eux et "l'argent suivrale patient”, ce qui conférera une grande souplesse de I'ensembl e de |'organisation et, dans
une certaine mesure, une mise en concurrence des réseaux entre eux. En dehors de cette clé de financement
basée sur les catégories de cas traités, |'Etat allouera également des subventions destinées a certaines taches
dintérét général (formation, recherche, ...) ou visant au maintien de certain points de services.

21 e CHUV ad'ores et déja pleinement intégré la mesure continue de la charge en soins dans sa gestion du
personnel infirmier.

Pour une analyse détaillée des différents outils d'évaluation de la dotation de personnel en soinsinfirmiers, voir
avant tout: A. Berthoud (sous la direction de), Outils de mesure de la charge en soins infirmiers, ISP, Aarau,
1995.
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Conclusions et per spectives.

Projection: une approche du vraisemblable.

Bien que la deuxiéme partie de ce travail ait permis de se pencher sur I'évolution des besoins
de santé et de I'offre hospitaliere en dégageant certaines tendances, on constate qu'il est
difficile d'dler au-dela de la mise en exergue de "tendances lourdes' dans le domaine
sanitaire. Les besoins de la population sont difficiles a approcher (section 11.A et 111.1) et les
données hospitalieres nationales correspondent encore a des statistiques rudimentaires et
lacunaires (section 11.B.1).

Si une approche des tendances passées et présentes savere difficile, I'évolution des tendances
futures bute dautant plus sur de multiples incertitudes et la projection des capacités
hospitalieres nécessaires correspond essentiellement a une approche générique des évolutions
vraisemblables.

M édicalisation des systémes d'information et progrés de la méhodologie
d'évaluation projective.

La projection des tendances des besoins de santé et de I'offre hospitaliére bute sur des
incertitudes insécables, mais la médicalisation des systemes dinformation nous livre une
meilleure connaissance des morbidités de la population et de |'activité hospitaliére et apporte
des progres notables a la méthodologie d'évaluation des capacités hospitalieres futures
nécessaires.

Comme le montre cette étude (exemples B et C de la section 111.2.6) les cantons disposant
d'ores et dgja de statistiques hospitaliéres médicalisées peuvent les mettre a profit dans le
cadre d'évaluations des capacités hospitalieres nécessaires. Ces données permettent une
approche plus raisonnée du secteur hospitalier en offrant la possibilité de dresser un tableau
détaillé de I'activité des établissements hospitaliers, a partir duquel les indicateurs de base
(durée moyenne de sgjour, taux d'hospitalisation) peuvent étre affinés.

Ces progres statistiques rompent |'abstraction des indicateurs génériques antérieurement
utilisés et ouvrent la voie a des comparaisons inter-hospitaliéres "scientifiquement” fondées
car tenant compte du "case-mix" des établissements (types de pathologie et &ge des patients
traités). De telles comparaisons permettent de contourner la relativité des indicateurs
hospitaliers et peuvent étre exploitées par les cantons dans le cadre de |'évaluation des
capacités nécessaires pour estimer le niveau adéquat d'indicateurs de base telle que la durée
moyenne de sgour (c.f. en part. exemple B (et C), section 111.2.6.), voire le taux
d'hospitalisation?.

L'affinement des indicateurs hospitaliers et |la meilleure connaissance de I'activité hospitaliére
guil confére donne également des bases nouvelles a l'analyse des capacités futures
nécessaires, en permettant de dresser des scénarios projectifs détaillés différenciant les
tendances d'offre par groupes diagnostiques (voir exemple C, section 111.2.6). La meilleure
connaissance de l'activité hospitaliére et des affections de la population traitée en milieu
hospitalier rend également possible le fait de dresser des projections médico-démographiques
fondées sur le postulat "toutes choses égales par ailleurs' (voir également exemple C), lequel
ne fait que contourner les difficultés d'approche des besoins (voir section 11.A.1), mais adu
moins le mérite de clarifier les bases de I'analyse projective.

1 De telles analyses comparatives seront également dével oppées par les assureurs-maladie afin de déterminer la
notion de "surcapacité" (art. 49 d. 1 LAMal).

80



Conclusions et perspectives

Apportset limitesdelarégulation normative centr alisée

L'analyse projective donne a la planification hospitaliere son assise normative. A partir des
évaluations des capacités hospitalieres futures nécessaires sétablit une régulation normative
centralisée de I'offre hospitaliere.

Une telle régulation normative permet a ce pilote distant qu'est I'Etat de donner au secteur
sanitaire des (ré-)orientations majeures assurant une certaine adéquation de |'offre par rapport
a I'évolution des besoins et contrecarrant partiellement les effets d'induction de la demande
tres importants dans le domaine sanitaire (voir section 11.B.2). A cette régulation normative
établie par la planification Saoutent une (re-)définition des missions décidant de
I'implantation des moyens humains et matériels et d'une (re-)structuration du tissu hospitalier
(voir section [11.3).

Etant donné les incertitudes caractérisant |'exercice de projection des tendances futures et
I'impossibilité pour I'Etat de piloter de grands ensembles hospitaliers en considérant la
spécificité de chague spécialité médicale, la régulation centralisée rencontre des limites
indépassables et a di se contenter de définir des axes maeurs au travers de normes
génériques, parmi lesguelles I'indice-lit apparait central.

Maints analystes relevent que «le personnel, I'équipement et d'autres facteurs ont un impact
tres important sur les capacités et les colts... [et qu] un rapport lits/population élevé
n'équivaut donc pas nécessairement a des colts de santé élevés et inversément» [Institut flr
Gesundheits-..., 1989: 48]. D'autres notent a juste titre que I'indice-lit est de moins en moins
représentatif de |'activité hospitaliere et des ressources mobilisées par les hopitaux. Dans le
secteur des soins aigus, la diminution importante des durées de s§our des patients (voir
section 11.B.1) correspond en effet a une perte dimportance de la fonction d'hébergement de
I'ndpital alors que les fonctions médico-techniques ("plateau technique") gagnent en
importance parallélement aux progrés diagnostiques et thérapeutiques, ce qui donne d'autant
plus de pertinence au concept de prise en charge [ENA, 1995: 629].

Si de telles observations mettent en exergue les limites de la régulation normative du secteur
hospitalier en relevant I'aspect générique des normes régulatives mises en place par la
régulation centralisée et le fait que la définition dindices-lit n'empéche nullement une
allocation inefficiente des ressources, il convient de relever qu'avant le développement de la
médicalisation des systemes d'information ce mode de régulation était le seul qui pouvait étre
mis en oeuvre, |'usage de mécanismes sinspirant du marché, (ie: régulation par les prix)
n'étant possible que dés l'instant ou les données disponibles permettent de comparer les
offres?.

Dans ce contexte, on peut estimer que la régulation centralisée a joué son réle en posant des
lignes directrices globales régulant et coordonnant e secteur hospitalier.

Nouveau cadre réqulatif centré sur les prix e régulation normative du
secteur hospitalier.

Outrelefait qu'elle fournit aux projections et aux planifications hospitalieres des données plus
précises, la médicalisation des systemes d'information répond aux exigences LAMal (art. 49
al. 1 et 7 notamment) et ouvre lavoie a un nouveau cadre régulatif du secteur hospitalier.

2 S, dés le début des années quatre-vingt certains cantons ont également tenté d'utiliser certains modes de
financement prospectif (enveloppe budgétaire) en tant que mode de régulation, la définition de ceux-ci était
essentiellement "historique” avant que I'on ne dispose d'une connaissance plus détaillée de I'activité des
établissements et I'effet incitatif de tels modes de financement restait faible. En ce sens, leur fonction
correspondait essentiellement a imposer un plafond quantitatif a l'offre hospitaliére, conjointement aux indices-
lit.

Dans le canton de Vaud, il est actuellement prévu qu'a moyen terme la définition des enveloppes soit
essentiellement basée sur le "case-mix" des établissements. Sur cette question, voir D. Depelteau [1995].

Notons que les NOPS prévoient quant a elle, a moyen/long terme un financement dirigé vers des réseaux de
soins, ce qui établirait desincitations ala collaboration entre établissements hospitaliers.
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L es statistiques médicalisées, couplées a une comptabilité analytique, vont permettre d'établir
un prix prospectif par groupe de diagnostiques et donc de réguler par les prix (modulés par les
cantons avec d'autres critéres) le domaine hospitalier.

Parallelement a l'évaluation en cours de la charge que représentent les patients hospitalisés en
regard de différents groupes de maladies, d'autres outils font progressivement leur apparition
dans le paysage hospitalier.

Le développement de critéres de qualité et de protocoles de soins, de méme que des revues
d'hospitalisation, devraient ainsi accompagner |'introduction d'une régulation par les prix en
limitant les effets pervers qu'a potentiellement celle-ci3.

De plus, l'introduction d'outils de mesure de la charge en soins devrait permettre de donner
une réponse raisonnée ala question de la dotation en personnel infirmier.

Du point de vue de la régulation structurelle, I'idée de réseau fait quant a elle son chemin.
Ainsi, comme nous |'avons déja fait remarquer plus haut, les NOPS, envisagent de financer
les établissements hospitaliers constitués en réseaux de soins. Un tel financement dépasse les
incitations a une meilleure gestion qu'établit un plafond budgétaire par établissement (systeme
des enveloppes budgétaires) en induisant a une gestion efficiente au niveau de la globalité du
systéme de santé, entre les différents secteurs de soins. Il permet d'envisager de réguler
(partiellement?) la structuration du réseau de soins au travers d'incitations budgétaires.

La mise en place de ce nouveau cadre régulatif reléve encore largement du domaine du
probable et va encore nécessiter un certain temps. Dans l'attente que celui-ci fasse ses
preuves, c'est ala planification hospitaliere que laLAMal a encore fait confiance pour définir
les orientations du secteur hospitalier. Néanmoins, lamise sur pied du "projet APDRG" (voir
section |.B, note no7, p. 12) laisse supposer qu'a court terme vont étre définis des tarifs
hospitaliers non plus basés sur la journée d'hospitalisation, mais sur une évaluation de la
charge des patients hospitalisés selon différents groupes de diagnostiques, a partir de laguelle
un financement prospectif par groupe de pathologies pourra étre établi.

Dans quelle mesure ce cadre régulatif se mettra-t-il en place, quelle serala place respective de
la régulation décentralisée et des décisions politiques en matiére de prix, quelles sont les
potentialités réelles de ces nouveaux outils de régulation ?

Ce sont 13, en fin de compte, des questions ouvertes dont la réponse devrait en grande partie
déterminer dans quelle mesure subsistera une régulation normative centralisée du systéme de
soins. Reste que plutét que de correspondre a la substitution d'un cadre régulatif par un autre,
il est possible que le futur corresponde a une cohabitation des deux approches. L'une
permettant en particulier d'assurer une certaine efficience allocative dans le cadre d'une plus
grande autonomie des établissements, |'autre déterminant un plafond quantitatif de I'offre (au
travers denveloppes budgétaires ou dindiceslits) et décidant des (ré)orientations
stratégiques des ensembl es hospitaliers.

kkhkkkkkkkkkhkhkhkhkikx

3 Dans le cadre de cet exposé, nous n'avons hélas pas |e temps de nous étendre plus avant sur ces nouveawx
outils.

Au sujet des normes de qualité et des protocoles de soins, voir en particulier F. Barazzoni [1996]; F. Barazzoni et
al [1997], J. Vader et H. Guillain [1993] et H. Guillain [1993].

Au sujet des revues d'hospitalisation, voir F. Brot [1996] et, en particulier, P. Gertman et J. Restuccia1981].

Au sujet des outils d'évaluation de la charge en soinsinfirmiers voir JD. Henchoz, S. Menétrey [1997] et, en
particulier, A. Berthoud [1995].
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ANNEXE 1: Colts de santé et population agée.

1. Coltsde santé et population dgée en 1980.

Avant d'aborder certaines éudes éudiant I'impact d'une population croissante de personnes
agées, mentionnons rapidement les résultats d'une étude ancienne, publiée par I'ISH1, qui
tentait de mettre en rapport le colt par age et la structure démographique de la Suisse en 1980.
En utilisant les estimations détaillées de Gygi et Frei2 au sujet des dépenses globales de santé
en Suisse au cours de I'année 1980 et en ventilant au sein des différents postes la part des
dépenses attribuables aux personnes de plus de 65 ans (sur base des données de la caisse-
maladie CMB), les auteurs de ce rapport de I'lSH parviennent a la conclusion (extrapolation)
gue ces dernieres (13.8% de la population en 1980) ont occasionné plus du tiers des dépenses
totales de santé3 en 1980 et que cette part de la dépense totale est attribuable a environ part
égale aux traitements ambulatoires et hospitalierst.
De maniere plus détaillée, le colt des soins aux personnes agées aurait correspondu aux parts
suivantes des dépenses global es de santé prises en charge par ces différents payeurs:

- 37% pour les caisses-maladie (assurance de base)

(araison d'environ 50% pour le traitement ambulatoire et hospitalier respectivement).
- 39% pour les assurés privés et non assurés.
- 33% pour I'Etat.

Bien gu'elles n'envisagent que de maniere partielle les codts globaux de santé, ces estimations
confirment ce que les dépenses de santé par catégorie d'ége nous laissaient entrevoir: sur le
total des montants consacrés a la sant€, la part du colt des soins aux personnes ageées est
proportionnellement tres élevee.

Leur résultat pour I'année 1980 est éoquent: les personnes agées — représentant alors 1/7 de
la population — occasionnent plus de 1/3 des colts de santé, et ceci alors méme gue les soins
chroniques et la majeure partie du secteur médico-social sont exclus de I'analyse.

1 ISH, Le vieillissement démographique et ses répercussions sur |es colts de |a santé publique Aarau, 1984

2 Gygi, P., Frei, A., Le domaine de |a santé publique en Suisse en 1980, Bale, 1982.

Avant les importants travaux menés par I'OFS, les estimations de Gygi et Frei ont été les seules données
disponibles sur les codts globaux de santé en Suisse.

Périodiquement remises a jour, ces estimations incluaient non seulement les dépenses concernant les assurés "de
base", mais également les assurés privés et les non assurés. Gygi et Frei tentaient en outre d'estimer les dépenses
directes de I'Etat pour la santé (Confédération, cantons communes). Leurs travaux englobaient presgue tous les
secteurs (hdpitaux, ambulatoire, pharmacies, soinsadomicile, etc).

Cependant, Gygi et Frei ne considéraient pas la prise en charge des maladies chroniques et des handicapés
comme des codits du systéme de santé. Les dépenses ayant trait a I'nébergement des personnes &gées dans des
homes sont également exclues.

3 29.6% des dépenses considérées par Gygi et Frei et 36.3% en excluant les frais de dentiste, les dépenses de
I'Etat pour les facultés de médecine et le poste "autres prestations”.

La somme des estimations de Gygi et Frei correspond a un peu moins 13 milliards de dépenses global es de santé
pour |'année 1980. Toutefois, en excluant les dépenses a charge de I'AM, de I'Al et de la CNA, les auteurs de
|'étude de I'l SH partent d'un montant d'un peu plus de 12 milliards.

4 pour ce qui concerne uniquement les frais hospitaliers et en se limitant & une analyse des dépenses relatives
aux assurés de la caisse-maladie CMB, les auteurs de cette publication de I'I'SH constatent que le quart des
hospitalisations concerne les assurés de plus de 65 ans. Ces derniers ayant une durée de s§our pluslongue, plus
de lamoitié des journées totales d'hospitalisation des assurés de la caisse CMB se concentrent sur les plus de 65
ans.
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2. Accroissement des colts de santé et population agée.

Les colts de santé relatifs aux personnes agées étant proportionnellement trés éleves, il est
donc probable que le prévisible fort accroissement du nombre de personnes agees
saccompagne d'une augmentation importante des colts de la santé.

Une telle assertion procéde cependant par extrapolation. Elle se base implicitement sur la
consommation médicale par &ge et les colts y relatifs, en supposant que les valeurs actuelles
de ces deux variables restent inchangées, ou en excluant tout au moins que certains facteurs
n'aboutissent a une diminution des colts de santé concernant les personnes agées.

Dans la pratique, de nombreuses études — suisses et internationales — se basent sur une
approche "toutes choses égales par ailleurs' afin d'établir des projections relatives aux
répercussions de |'évolution démographique sur les codts de santés.

Projection del'ISH.

Apres avoir estimeé pour 1980 la part des dépenses a charges des différents payeurs sur base
des statistiques de morbidité de la caisse CMB, les auteurs de |'étude de I'l SH précitée avaient
utiliseé ces mémes statistiques (colts de santé par age), en les mettant en rapport avec les
statistiques de Gygi et Frei et des prévisions démographiques établies par I'OFS au début des
années 807, afin de projeter le taux d'augmentation des dépenses de santé prévisible du seul
fait de I'accroissement du nombre de personnes &gées au cours des années ultérieuress.

En extrapolant les données de morbidité de la caisses CMB, les auteurs de I'éude | SH étaient
arrivés a la conclusion que les frais médico-pharmaceutiques et de traitement hospitalier
augmenteraient de prés de 20% entre 1980 et 2010 du seul fait de I'augmentation du nombre
de personnes agées, c'est-a-dire de 0.63% par an.

Projection del'OFS.

Plus récemment, en 1995, R. Rossel de I'office fédéral de la statistique Sest livré au méme
exercice®.

Selon le type de scénario démographique retenu, I'auteur conclut qu'entre 1991 et 2010 les
colts de santé augmenteront entre 5.6 et 9.3% du seul fait de la modification de la structure

S Par exemple: diversification des services de soins, modes de prise en charge plus adéquats aux besoins,
efficience accrue des services de santé, évolution du savoir médical, modifications des pratiques médicales,
modification de I'habitus (représentation de la médecine, évolution du rapport a soi et au corps) et du recours aux
services de soins, diminution importante de la morbidité parallélement a I'accroissement de I'espérance de vie,
etc.

Notons que la perspective d'une diminution des colts de santé attribuable aux personnes &gées fait partie des
hypothéses optimistes. Si la diversification en cours des services de santé correspond a la mise sur pied de
structures moins colteuses (CTR, services de maintien a domicile, etc), I'évolution du savoir et des techniques
meédicales seront sans doute un facteur important d'accroissement des co(ts.

6pour sommaire qu'il soit, ce type d'approche est le seul qui soit praticable en I'état, faute de données chiffrées et
de connaissances solidement établies (c.-ad. formalisables) en ce qui concerne le détall des facteurs
responsables de la progression des codts de santé.

7 Données transmises aux auteurs de I'étude de I''SH, mais n'ayant pas fait I'objet d'une publication par I'OFS.

8 Comme nous I'avons déja noté ces estimations excluent une part trés importante des codts de santé relatifs au
secteur médico-social .

9 R. Rossel, Vieillissement démographique et colts du systéme de santé, in Sécurité sociale, no 3, 1995, 154-8.
Dans cette étude, ont été utilisés les scénarios démographiques dressés par I'OFS en 1992, |a statistique des colts
de santé établie par le méme service et une statistique des colts par assuré dont I'origine n'est pas précisée.

A la différence des estimations de Gygi et Frei, la statistique des colts de santé établie par I'OFS inclut les
institutions pour malades chroniques et les homes pour personnes &gées, mais ceci a condition que 50% du
personnel soignant compose I'effectif total. C'est un choix raisonné dans le cadre d'une statistique voulant
estimer les dépenses ayant trait & des soins. Reste que la majeure partie des cots du secteur médico-social
restent exclus de la projection faite par R. Rossel.
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d'ége, ce qui correspond a une fourchette allant de 1540 a 2570 mio0 et & un accroissement
des codts de 0.30% a 0.47% par an.

Evaluation rétrospective; caisse CMB.

Enfin, en 1992, M. Miiller, aors collaborateur a la caisse CMB, a établi la responsabilité de
différents facteurs sur la croissance annuelle des codts a charge de cette caisse-mal adiell.

Son approche ne proceéde pas sur base du méme type d'extrapolation que les deux précédentes
études mentionnées. Elle correspond a une décomposition de facteurs de codts observables a
partir des statistiques de la caisse CMB. On peut toutefois sinterroger sur I'existence d'une
interaction forte et complexe entre ces différents facteurs et se demander jusqu'a quel point il
est possible de réellement lesisoler.

Sur base de cette analyse la part de responsabilité respective de 3 facteurs sur la croissance
annuelle des colts a charge de la caisse CMB entre 1982 et 1990 apparait ainsi:

Part respective de différents facteurs a la croissance annuelle des colts dans le
cadre de I'assurance-maladie (caisse CMB) entre 1982 et 19902

| Facteur d'accroissement des colits

|

| ‘ Evolutiondes | Recoursaccru | Vieillissement Tota |
prix aux prestations | démographique (100%)

| Ambulatoire | 30% | 56% | 14% | 6.7% |

| Hospitalier | 69% | 0% | 31% | 8.6% |

| Meédicament | 32% | 42% | 26% | 7.0% |

| Moyenne | 44% | 33% | 24% | 7.4% |

D'apres les évaluations de M. Miller le vieillissement démographique aurait représenté
globalement 24% des causes de colts entre 1982 et 1990, ce qui correspond a un
accroissement de 0.25% par année du seul fait du vieillissement démographique.

Projection del'OCDE.

De son c6té, 'OCDE?3, se basant sur des données nationales'4, et faisant I'hypothése que les
dépenses de santé des plus de 65 ans sont en moyenne 4 fois supérieures a celles des moins
de 65 ans, arrive a la conclusion que I'évolution démographique produira en Suisse une
augmentation de 0.22 a 0.37% par année entre 1990 et 2040, |a fourchette de cette estimation
dépendant des décennies considérées.

10Notons gue, se prétant a une analyse rétrospective, 'auteur aboutit a la conclusion que le vieillissement
démographique a été responsable de 1/5 (21%) de I'augmentation des colits de santé pour la période 1970-91, le
79% restant étant attribuable ala croissance du volume des prestations et al'évolution des prix.

11 M. Miiller, Die Kostenentwick ung im schwei zerischen Gesundheitswesen, in Perspektiven, no 2, 1992. Et M.
Mdiller, Die Erhéhungen der Artz- und Spitaltarife in einer Gegentiberstellung, in Neue Zircher Zeitung, 10
mars 1992.

12 Tableau repris de Conseil d'Etat de Neuchétel, Rapport d'information au Grand Conselil..., Neuchétel, février
1995, p. 7.

130CDE, Nouvelles orientations de la politique de santé, 1995, p. 16.

14 | es estimations pour la Suisse sont vraisemblablement basées sur statistique des colits de santé et des
projections démographiques de I'OFS.
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Synthése.

Ces diverses estimations de I'impact de la modification de la structure démographique sur les
colts de santé aboutissent donc respectivement aux résultats suivants selon la période
considérée et laméthode d'estimation utilisée:

démographique et %
d'accroissement annuel des

Periode considerée | Evolution de la structure
codts de santé ‘
[ TSH [ 1980-2010 | 0.63% |
| Rossel (OFS) | 1991-2010 | 0.30a0.47% |
| Mller (CMB) | 1982-1990 | 0.25% |
| OCDE | 1990-2040 | de0.22a0.37% |

Une comparaison de ces chiffres avec I'estimation des colts globaux de santé effectuée par
I'OFS conduit a fortement minimiser la responsabilité du vieillissement de la population sur
les colts de santé.

En effet, selon I'estimation de I'OFS, les codts de santé sont passés de 18.38 a 35.6 milliards
entre 1985 et 1995, soit une augmentation de plus de 90% sur 10 ans et une moyenne de plus
de 7.5% par annéel>. Méme en partant de I'hypothése que la progression future des codts de
santé ne dépasse pas le rythme de progression du PIB, gue I'on peut Saventuer atabler a2% a
court terme, les chiffres ressortant de ces estimations apparai ssent relativement faibles.

[l faut cependant insister sur le fait que ces estimations ne comprennent pas la|
|majeure partie des colts du secteur médico-social (en particulier hébergement des|
| personnes agées dans des établissements de longue durée) qui reposent largement sur|
|les ménages, de méme que sur les pouvoirs publics au travers de l'aide sociale et des|
| prestations complémentaires AV S/AL. |

15 Nous nous référons & OFS, Coits du systéme de santé, Bern, 1996, p. 36.
Ce calcul ne tient pas compte de l'inflation et reprend les chiffres bruts. Il en est de méme des estimations
concernant |'accroissement des colts de santé attribuables aux personnes agées.

v
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ANNEXE 2: Résultats détaillés del'analyse de la statistique Veska (H+).




I ndicateur s hospitaliers 1975-95.

Années 1975 1980 1985 1990 1995 |Années 1975 | 1980 | 1985 | 1990 | 1995
Etabl. y.c.# vent. [483] [463] [522] [488] [489]

Etablissements 369 382 456 425 441  |Etablissements 100 | 104 | 124 | 115 | 120
dont courte durée 208 224 224 236 253 |dont courte durée 100 | 108 | 108 | 113 | 122

dont longue durée 100 102 163 126 122  |dont longue durée 100 | 102 | 163 [ 126 | 122

dont psychiatriques 43 46 54 46 53 dont psychiatriques 100 | 107 | 126 | 107 | 123
dont Autres 18 10 15 17 13 dont Autres 100 | 56 83 94 72

Lits y.c.# vent. [?] [78.4] | [79.8] | [76.6] [67.7]

Lits (milliers) 69.4 71.2 73.6 71.3 64.6 [Lits (milliers) 100 | 103 | 106 | 103 | 93

dont courte durée 40.9] 43.2 41.9 43.9 40.4 |dont courte durée 100 | 106 | 102 [ 107 99

dont longue durée 12.5 13 175 15.1 13.3 |dont longue durée 100 | 104 | 140 | 121 | 106
dont psychiatriques 14.8 14.2 12.9 11.2 9.8 [dont psychiatriques 100 | 96 87 76 66

dont Autres 1.2 0.8 1.2 1.2 1.1  |dont Autres 100 | 67 | 100 | 100 | 92

Journ. y.c.# vent. [?] [23.5] | [24.6] | [22.9] [20.9]

Journées (mios) 20.3 21.3 22.7 215 19.9 |Journées (millions) 100 | 105 | 112 | 106 | 98

dont courte durée 11.2 12.3 12.3 12.6 11.9 [dont courte durée 100 | 110 | 110 | 113 | 106
dont longue durée 3.9 4.4 6.1 5.1 4.7  |dont longue durée 100 | 113 | 156 | 131 | 121
dont psychiatriques 4.8 4.5 4.1 3.4 3.1  |dont psychiatriqgues 100 | 94 85 71 65

dont Autres 0.3 0.2 0.3 0.3 0.3 dont Autres 100 67 100 | 100 | 100
Sorties (milliers) 793 873 920 999 1112 |Sorties (milliers) 100 | 110 | 116 | 126 | 140
dont courte durée 742 818 854 944 1046 |dont courte durée 100 | 110 | 115 | 127 | 141
dont longue durée 22 23 27 16 18 dont longue durée 100 | 105 | 123 | 73 82

dont psychiatriques 21 23 25 25 35 dont psychiatriques 100 | 110 | 119 [ 119 | 167
dont Autres 9 9 13 14 12.8 |dont Autres 100 | 100 | 144 | 156 | 142
Taux d'occupation (%) (Veska 77 79 81 82 85 Taux d'occupation (Veskg 100 | 102 | 106 | 107 | 111
dont courte durée 70 73 75 79 81 dont courte durée 100 | 104 | 106 | 113 | 115
dont longue durée 85 91 94 93 97 dont longue durée 100 | 107 | 111 | 109 | 114
dont psychiatriques 89 86 86 83 88 dont psychiatriques 100 | 96 96 93 99

dont Autres 65.5 64.2 69.5 75.6 80.1 |dont Autres 100 | 98 | 106 | 115 | 122
DMS (Veska) 24.8 23.7 23.4 21.9 18.2 |DMS (Veska) 100 | 96 94 88 73

dont courte durée 14.3 14.4 13.7 13.7 11.6 |dont courte durée 100 | 101 | 96 96 81

dont longue durée 1545 | 166.9 | 185.5 | 2985 263.8 |dont longue durée 100 | 108 | 120 | 193 | 171
dont psychiatriques 224.5 | 189.2 | 159.0 | 132.8 88.0 |dont psychiatriques 100 | 84 71 59 39

dont Autres 33.4 21.4 22.2 27.0 25.7 |dont Autres 100 64 66 81 77

Dép Expl (mia) (Veska) 3.617 | 4.927 | 7.187 | 10.211 | 13.610 |[Dép Expl (mia) (Veska) 100 | 136 | 199 | 282 | 376
dont courte durée 2.805 | 3.829 | 5.486 | 8.011 | 10.811 |dont courte durée 100 | 137 | 196 | 286 | 385
universitaires 0.833 | 1.091 | 1.621 | 2.261 2.831 |universitaires 100 | 131 | 195 [ 271 | 340
autres généraux 1.759 | 2.445 | 3.476 | 5.043 6.913 |autres généraux 100 | 139 | 198 | 287 | 393
dont longue durée 0.345 | 0487 | 0.827 | 1.039 1.198 [dont longue durée 100 | 141 | 240 | 301 | 347
dont psychiatriques 0.439 | 0583 | 0.816 | 1.072 1.484 |dont psychiatriqgues 100 | 133 | 186 | 244 | 338
dont Autres 0.029 | 0.028 | 0.059 | 0.087 0.117 |dont Autres 100 | 97 | 203 | 300 | 403
Dép Expl (mia) (Veska) 3.617 | 4.927 | 7.187 | 10.211 | 13.610 |Dép Expl (mio) (Veska) 100 | 136 | 199 | 282 | 376
dont personnel 2.560 | 3.542 | 5.243 | 7.477 9.748 |dont personnel 100 | 138 | 205 | 292 | 381
dont matériel médical 0.305 | 0.419 | 0.576 | 0.853 1.280 [dont matériel médical 100 | 137 | 189 | 280 | 420
Expl/cas (frs)(Veska) 4560 5644 7813 | 10223 | 12236 |[Expl/cas (frs)(Veska) 100 | 124 | 171 | 224 | 268
dont courte durée 3782 4682 6424 8483 10332 |dont courte durée 100 | 124 | 170 | 224 | 273
dont longue durée 15783 | 21435 | 30336 | 66339 | 67852 [dont longue durée 100 | 136 | 192 | 420 | 430
dont psychiatriques 20646 | 25079 | 32168 | 42729 | 41830 |dont psychiatriques 100 | 121 | 156 [ 207 | 203
dont Autres 3402 3012 4419 6374 9114 |dont Autres 100 | 89 | 130 | 187 | 268
Habitants (mio) 6.3 6.3 6.5 6.8 7.1 Habitants (mio) 100 | 100 | 103 | 108 | 113
dont 65 ans et + 12.8% | 14.0% | 14.1% | 14.5% | 14.7% |dont 65 ans et +

Lits par 1000 hab. 11.0 11.3 11.3 10.5 9.1 [Lits par 1000 hab. 100 | 103 | 103 | 95 83

dont courte durée 6.5 6.9 6.4 6.5 5.7 |dont courte durée 100 | 106 | 99 99 88

dont longue durée 2.0 2.1 2.7 2.2 1.9 |dontlongue durée 100 | 104 | 136 | 112 | 94

dont psychiatriques 2.3 2.3 2.0 1.6 1.4  |dont psychiatriques 100 | 96 84 70 59

dont Autres 0.2 0.1 0.2 0.2 0.2 dont Autres 100 | 67 97 93 81

Jours par habitant 3.2 3.4 3.5 3.2 2.8 |Jours par habitant 100 | 105 | 108 | 98 87

dont courte durée 1.8 2.0 1.9 1.9 1.7 dont courte durée 100 | 110 | 106 | 104 | 94

dont longue durée 0.6 0.7 0.9 0.8 0.7  [dont longue durée 100 | 113 | 152 | 121 | 107
dont psychiatriques 0.8 0.7 0.6 0.5 0.4  |dont psychiatriqgues 100 | 94 83 66 57

dont Autres ~0 ~0 ~0 ~0 ~0 dont Autres

Sorties/1000 hab 1259 | 138.6 | 141.5 | 146.9 158.0 |[Admissions/1000 hab 100 | 110 | 112 | 117 | 126
dont courte durée 117.8 | 129.8 | 131.4 | 138.8 147.3 [dont courte durée 100 | 110 | 112 | 118 | 125
dont longue durée 3.5 3.7 4.2 2.4 2.5 [dont longue durée 100 | 105 | 119 | 67 73

dont psychiatriques 3.3 3.7 3.8 3.7 4.9  |dont psychiatriques 100 | 110 | 115 | 110 | 148
dont Autres 1.4 1.4 2.0 2.1 1.8 dont Autres 100 | 100 | 140 | 144 | 126

VI
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Annexe: indicateurs hospitaliers 1975-90.
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ANNEXE 3: Résultats détaillés del'analyse des données CDS 1995.

Les données de la brochure d'information publiée par la Conférence des directeurs cantonaux
des affaires sanitaires (CDS)6 présentent une originalité majeure: celle de permettre le calcul
du taux d'hospitalisation et du nombre de journées par canton en tenant compte des résidents
hospitalisés hors de leur canton de résidence.

La statistique comprend également les cliniques privées, cependant celles-ci ne
communiquent pas leurs données relatives a la provenance de leurs patients. Les données
reprisesici se limitent donc aux hépitaux publics de soins aigus.

La statistique CDS permet également de lire les évolutions apparues depuis 1992. Le tableau
suivant se limite cependant al'année 1995. (A noter que les données 1995 de Schaffhouse font
référence al'année 1992).

Rang | Canton | Litssoins| Nbre  de| Nbrede Nbre de Nbre de Nbre de
selon |s aigus par | journées Jour nées Cas par Jour nées Cas par
densité 1'000 |par 1000 par 1'000 1'000 par 1'000 1'000
delits habitants | habitants habitants habitants habitants. habitants.
Hépitaux | Toute Résidents | Résidents | Résidents | Résidents
publics provenance | du canton|du canton|du canton|du canton
traités dans| traités dans| traités dans| traités dans
le canton le canton et hors| et hors
canton canton
9 BE 441 1306 1'173 105 1'205 109
| 1 | BS | 568 | 1643 | 109% | 102 | 109% | 102 |
| 15 | GE | 37 | 1091 | 954 | 85 | 973 | 88 |
| 7 | vb | 45 | 1182 | 1076 | 110 | 1125 | 116 |
| 8 | zH | 448 | 1260 | 1092 | 99 | 1117 | 102 |
| 18 | AG | 311 | 1031 | 950 | 95 | 1041 | 105 |
| 14 | Al | 39 | 902 | 781 | 61 | 1321 | 119 |
| 16 | FR | 367 | 1042 | 978 | 93 | 1176 | 118 |
| 2 | 6L | 53 | 1400 | 1183 | 110 | 1382 | 126 |
| 4 | GR | 497 | 1343 | 1169 | 121 | 1326 | 134 |
| 5 | W | 497 | 1493 | 1415 | 119 | 1630 | 142 |
| 6 | NE | 491 | 1321 | 1249 | 128 | 1404 | 146 |
| 112 | sH* | 416 | 1122 | 963 | 109 | 1097 | 121 |
| 17 | so | 35 | 1085 | 961 | 84 | 1241 | 116 |
| 10 | sG | 425 | 1245 | 1005 | 100 | 1087 | 109 |
| 19 | TG | 231 | 831 | 797 | 90 | 1011 | 112 |
| 122 | T | 408 | 1235 | 1155 | 105 | 1321 | 120 |
| 13 | vsS | 398 | 1311 | 1221 | 127 | 1338 | 141 |
| 3 | zG | 503 | 1493 | 1215 | 128 | 1322 | 139 |

16 cDS, Indicateurs d'hospitalisation 1992-95, I SE, Lausanne, octobre 1997.
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Résultats détaillésde l'analyse

[seuls les graphiques non présentés dans | e corps du texte figurent ici]

Annexes

Densité delits et nombre dejournées par 1'000 habitants (patients de toute pr ovenance).

1800 4

Journées par 1000 habitants de patients traités dans chaque canton.

[Cantons elassés par ordre décroissant selon lewr densité de
Lits]

HESEERpEEREsRRAEERY
Analyse de régression.
Regression Summary
J./1'000 hab. vs. lits/1'000 hab.

Co... Num. Miss... R RSqguared AdjustedR Sqguared RMSResid...
[ 9] 0 [ 891 | 795 | 783 ] 96.343_|
ANOVA Table
J./1'000 hab. vs. lits/1'000 hab.

Regression Residual Total

DF 1 17 18
Sum of Squares | 610535.1/5 157791.983 166327.158
Mean Square 010535.1/5 9261.661
F-Vaue ©65.777
P-Value <.0001
Regression Coefficients
J./1'000 hab. vs. lits/1'000 hab.

Interc... 1its/1'000 hab.

Coefficient [ 260.074 226.842
Std. Error 121.400 27.970
Std. Coeff. 200.074 .091
t-Value 2.142 8.110
P-Value .0469 <.0001
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Densité delits et nombre dejournées de patientstraités dansleur canton derésidence.

Journées par 1'000 habitants de patients traités dans leur canton
de résidence.
[Cantons classés par ordre décroissant selon leur densité de lits]

1450 -

3L
Z3
R
Jir
HE
23
EH*
TI
e
&T
IR
20
L3
T3

Résultats des analyses der égression.

Regression Summary
J.résidentsin vs. Litssaigus/1000 H.

Co... Num. Miss... R RSqguared Adjusted R Sqguared RMSResid...
[ ] 0 [ .756 | 571 | 535 | 24700 |
ANOVA Table
J.résidentsin vs. Litssaigus/1000 H. .

Regreéssion Residual Total

DF 1 12 13

Sum of Squares | 24/1/6.608 185/04.621 | 432851.429

Mean Square 2471/6.605 15475.402

F-Value 15.972

P-Value .0018

Regression Coefficients
J.résidentsin vs. Litssaigus/1000 H.

Interc... Litssaigus/1000 H.
Coefficient | 394.684 %ﬂr
Std. Error 173.303 20.829
Std. Coeff. 394.654 (o0
t-Value 2207 3.997
P-Vaue .0419 0018

Xl



SansJU et Al:

Regression Summary
J. résidents in vs. Lits s aigus/1000 H.

Count  Num. Missing R R Squared Adjusted R Squared RMS Residual
| 12 | 0 ].838 | .703 | 673 | 82.782 |
ANOVA Table
J. résidents in vs. Lits s aigus/1000 H.

Regression Residual Total

DF 1 10 11

Sum of Squares | 162077.808 | 68529.192 [ 230607.000

Mean Square 162077.808 6852.919

F-Value 23.651

P-Value -0007

Regression Coefficients
J. résidents in vs. Lits s aigus/1000 H.

Intercept Lits s aigus/1000 H.
Coefficient | 504.288 137.569
Std. Error | 118.855 28.288
Std. Coeff. | 504.288 3838
t-Value 4,243 4.863
P-Value .0017 .0007

Densité delits et nombr e de patients hospitalisés dans leur canton derésidence.

Cas par 1'000 habitants de patients traités dans leur canton de
résidence.
[Cantons classés par ordre décroissant selon leur densité de lits]
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Résultats des analyses der égression:

Regression Summary

Casrésidentsin vs. Litssaigus/1000 H.

Co... Num. Miss... R RSqguared Adjusted R Sqguared RMSResid...
[ 7] 0 [ 603 | 364 ]
ANOVA Table
Casrésidentsin vs. Lits saigus/1000 H.

Regressi... Residual Total

DF 1 12 13

Sum of Squares | 1/83./22 | 3122.2/5 | 4906.000

Mean Square 1/85.722 260.190

F-Value 6.855

P-Value 0225

Regression Coefficients

Casrésidentsin vs. Litssaigus/1000 H.

nterc... Litssaigus/1000 H.

Regression Summary
Cas résidents in vs. Lits s aigus/1000 H.

Count Num.

Missing

Coefficient 4/.250 13.862

Std. Error 22471 5.294

Std. Coeff. 4(.256 .603

t-Value 2.103 2.618

P-Vaue 0572 0225
SansAl ¢ VS

R R Squared Adjusted R Squared RMS Residual

12

0 [.820 |

673 |

ANOVA Table
Cas résidents in vs. Lits s aigus/1000 H.

DF

Sum of Squares

Mean Square
F-Value
P-Value

Regression  Residual Total
1 10 11
1645.518 | 800.149 | 2445.667

1645.518

80.015

20.565

.0011

Regression Coefficients
Cas résidents in vs. Lits s aigus/1000 H.

Intercept Lits s aigus/1000 H.
Coefficient 50.666 13.379
Std. Error 12.652 2.950
Std. Coeff. 50.666 .820
t-Value 4.005 4,535
P-Value .0025 .0011

X1
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Journéesderésidentstraités dans et hors canton.

Résultats des analyses de r égr ession.

Regression Summary
J.résidentsin/out vs. Lits saigus/1000 H.

Co... Num. Miss... R

R Squared

Adjusted R Squared

RMS Resid...

141

01735

I 540 ]

ANOVA Table
J.résidentsin/out vs. Litssaigus/1000 H.

DF

Sum of Squares | 196553.251

Mean Square 198553.231

F-Value
P-Vaue

Regression Residual Total
1 12 1s
169557.696 36/690.929
14111475
14.0/0
.0026

Regression Coefficients
J. résidentsin/out vs. Litssaigus/1000 H.

Interc... Litssaigus/1000 H.

Coefficient [ 664.843 T26.248
Std. Error | 165.490 38.980
Std. Coeff. [ 664.843 735
t-Value 3.957 3.751
P-Value 0019 0028

SansSG, SH, JU et VS

Regression Summar
J. résidentsin/out vs. Litssaigus/1000 H.

Co... Num. Miss... R RSqguared Adjusted R Sqguared RMSResid...
[ 10 0 [ 904 | BI7 | 79 ]
ANOVA Table
J.résidentsin/out vs. Lits saigus/1000 H.

Regression Residual Total

DF 1 8 9

Sum of Squares | 13/583.4/5 | 30/90.025 | 166555.500

Mean Square 157586.475 3843. /03

F-Value 35.795

P-Value .0003

Regression Coefficients
J. résidentsin/out vs. Litssaigus/1000 H.

Interc... Litssaigus/1000 H.

Coefficient [ 734.781 176.884
Std. Error 589.052 21.208
Std. Coeff. 134.781 004
t-Vaue 0.201 5.983
P-Vaue <.0001 .0003
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Hospitalisations derésidentstraités dans et hors canton.

Résultats des analyses de r égression

Regression Summary
Casrésidentsin/out vs. Lits saigus/1000 H.

Co... Num. Miss... R RSqguared Adjusted R Squared RMSResid...
[ ] 0 [ 694 | 282 ]
ANOVA Table
Casrésidentsin/out vs. Lits saigus/1000 H.

Regressi...  Residua Total

DF 12 15

Sum of Squares 1106. /52 1166.962 | 2295.7/14

Mean Square 1106./52 99.080

F-Value TT.I70

P-Value 0039

Regression Coefficients
Casrésidentsin/out vs. Litssaigus/1000 H.

Interc... Litssaigus/1000 H.
Coefficient 19.372 10.919
Std. Error 13.867 3.267
Std. Coeff. 19.372 .094
t-Vaue 0.124 3.342
P-Vaue <.0001 .0059

SansVS, SG, NE et

GL:

Regression Su

Cas résidents in/out vs. Lits s aigus/1000 H.

Count__Num. Missing R R Squared Adjusted R Squared RMS Residual

mmary

[ 10]

0 [.896 |

802 |

ANOVA Table

Cas résidents in/out vs. Lits s aigus/1000 H.

DF

Sum of Squares
Mean Square
F-Value
P-Value

Regression  Residual Total
1 8 9
1029.999 | 254.401 | 1284.400
1029.999 | 31.800
32.390
.0005

Regression Coefficients

Cas résidents in/out vs. Lits s aigus/1000 H.

Intercept _Lits s aigus/1000 H.
Coefficient 74.032 12.197
Std. Error 8.718 2.143
Std. Coeff. 74.032 .896
t-Value 8.492 5.691
P-Value <.0001 .0005
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ANNEXE 4: Détail des GPH [Modgle utilisé dans ISP, 1996].

Deseription des GPH utlises.

Opgiraicn mels piphérigues cianiers & aubes
At cdgenératise syst nervens & hamigsbgis
&, sértbrevase apecifigue souf isobder i stk o mancilain
schémie sertbrale Fansiioine
Coma 2 shupor
Epinpsit & phphales
Cammation céemrala
Autros op. ot aff eystimea narveus:
Opérallon crizta’in avec ou =15 niu:l_'l i
10| Autres opérations ot aff. oed
11] Opérathor amygd ale &'ou vigetations
12| Autres opémmiions ORL
|13 il recyenna o Infaction voies rest. Supérieurss
14] Lanngolrchite
15[ Autres disg ORL
*| Embale pulmcrairs
7| Tumeur appared respiralons
8| Maladke pumarunobm\e cﬂmmle
9| Preunscrie simple & pleurdae, g¢>63 Ko LC

EIJIA?MMFF gimole A pleunese, 89 < B9 sans GO vu <13
| 21 Broneaite & asthrie, g6 diou LI
22| Bronchits et asthme, Age <1360 saracoau <18
23| durtre s diag. apparail maspralor:
24 Cpcn‘.lmrl wocsul e ane cimulation exira-corpondl
75| Ligahuwe & siripging veines
2| Troubles cncuietaines awet i alju myecands sans deces
27| Troubles circuletzines svec in. aigu myecande aves deche
23| Insuitance cardequs & choc
9 Troubkes vasclarss périphéngues + amémsclémee
31| Hyperansion arenels
1] Arythiri f o s candustier
J2{Angine poring :
33| Aulre diagnosics et opratio s systeme drulstore
34| Ophration majsuna imbesting, Sgef L
35| Opérston majure niesting £qe <7l sans OO
3f [ Opartian axtnmae, cescolisge & ducdnum A
Opkrston anus
Opérztion heries, a0ax17
Opsrition hermes, Sged18
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Deescription des GPH ulilisés.
0] ppe ;

47] Auitres apératons syseme digestt
42| Tume-Jr malign= geﬂm
43| Hévamagie digestve

A4 Ulcérs papliqua

45 | Qesopheaity. gt vaibinis 8 div. aff doestives, Sga=65 Blou GG

4E | Cecophagite. gastoentér® & div. aff <igesives, Bge 18-65 sans ou <13
1| Autres diag. syiére dgestif H

a4 cmwmn-m-am Inia, panc.‘!m Bl ﬂleInﬂl&'ﬁ

16| Cimacse et hegatim dhybque

50| AT, folle, wois hillaines st pancrias

51| Prothéee iotaia de hanche ot ganoy

52 Opératon hanchest Smur souf arculition, &9e=68 Blau CC

|54 Opéraron hanchaat Wmur sarf arficulsticn, Sye 18-09 sens Chou <18

q:anf.mjnmbolhras.ﬁ‘ 1368 gans CCou <18

Opératon genou

55
5% p4ranon membre supénieur, seuf umiiis & ms
57| Opgration ped

54| Oipération st eunjoncil

59| Opzration mein

| 10| Fc e ocale of ablation maline| dosteozming s
B! | Arthmscope

2| Autwes opdrafion myel museuls-scuslatique

63 | Frecure nanc e, bassin & B

64 | ProbEmes médicai du das

£5 | Frasture priorse, suboc & oy bras, mam, med

65| Fracture, entorss, suo-hoc & o bres, jamhe soul ied, Sgueds diou 0O

&7 Fracturs, antorss, Suo-hie & luy Bras, jambe seul vied, dge <70 &l CF |
B | A e diagnostics sySiEme musGUin:

60 Mactectorie pour humsur mal gre

70 | Opsration sen poar &l ran maigre

71 Auties opération 1351 S0115-2FANA & RAT

72 | Celude 3 lymphangile Lk
73| Traum, peau lissy saus-cutans & sein, beadh 8oy GO

74| Traum. peau fesu souecutand § 56, agesil &cu GO

73| Affection minears peau

75 Bunes, i poau et sain + brifures

77 Dimoeits

75 Butes et el cpbatans endoorniennes, nubilion weles e mitababoues

Ta QE' raan Ira_gﬁmiil 4 i i i)
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E0| dutres npdralions rin el wies Ur naires

£1| Infection -win & voies uinaires ge>39 &au OC

€2 Infecton rein & voles urinaires age *8-59 sans CE ou<ig

Cacul Urirairg .

Aurres diag. reb & voies Lrinires

&
84
85 | Opération majeL re bassin masculin
46| "rosiateciomie Iransurétrale

47 | Dpfriion Lesticule

8 Opéradon péns + ¢ concsion

83| Autres aff. ¢l cpareton du systeme EproduiEdr masculin

90| Hystz rexiomie, eviscaralia peivienne, vulveciomie

01| Coération reconetiuction syst rearoducieur féminin

92 | Opération uténus & snnexs

93| Opération vagin, col & vule

94 ' Lacarescopis

95 Ciktafion & suretage, carisaion

% Infzetian systiTe reproguctzar émiin

97 Treubles menstrustior & autres aff.

95 | Cisarenne

% | Aczouchament par woie vaginale

00| Menace I avoremert

401 | Auoriement

102 | ALtres diagnosties &t operations syzt. reprod scleur fem nin

103 | Prématurg

124 | Nouveaw nés avec prnt-lén;é =

| 125 Nouveau-nés nomaux

105 COp e aif 41 systems hématopeidlicus et mmuridaie

107| Lymphome ou lzucimie

108 Malaciz irzle + Féure d'srigine inconnte

108 Cparaton & aulres disg. difeclion et malacie parasitaires

10| Trzumles de 'adzptdicn

111| Cexession, nevrxe

12| Trousies me e organiques & reard menlal

113| Opératicn ef atres disg. Imublzs mer us

14| Cependarca subst tox traiement symptor sticLe

11

5|Empais. & eticttoaque médic. & subst 120

115 Doérarion pour reumatisres ek aulres diag fraon. mtadcstions

117 | Autres fareurs infl jangart “Stet de sanls

113| Dverses coarations

13’ Aulres affaclions




