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Le systeme
: de santé suisse
est sur le point W
- d’inverser sa tendance.




Chére lectrice, cher lecteur,

Le systéme de santé suisse est a 'aube d’'un changement de tendance. Les stratégies de croissance passées ne fonc-
tionnent plus et I'avenir appartient désormais aux réseaux régionaux de soins qui répondent aux besoins des patients et
s’averent économiquement viables a long terme.

Dans cette étude sur la santé financiére des hdpitaux suisses, nous examinons les raisons de ce bouleversement et les
futurs développements possibles. Nous proposons également une analyse financiére depuis 2011, car les changements qui
affectent le domaine hospitalier sont nombreux et déterminants pour I'avenir. Nous avons sélectionné plusieurs sujets dignes
d’intérét:

La partie A est consacrée aux soins aigus, le plus grand domaine du systéme de santé suisse. Le chapitre 1 donne un
apercu des principaux moteurs des développements actuels et futurs. Dans le chapitre 2, nous examinons le statu quo des
soins aigus et mettons en avant les différentes évolutions régionales par rapport aux autres pays.

Au chapitre 3, nous décrivons I’évolution de la santé financiére des hdpitaux suisses en 2017. La pression sur les marges a
de nouveau augmenté et les hopitaux affichent en moyenne de moins bons résultats que lors de I'exercice précédent. D’un
point de vue économique, la croissance du volume de patients hospitalisés s’est affaiblie en faveur du secteur ambulatoire.
Pour de nombreux hopitaux, en particulier ceux dont les projets de construction sont achevés ou en cours, ce bouleverse-
ment pose toutefois de profonds défis.

Dans le chapitre 4, nous abordons les futures structures de I'offre en Suisse. Ce faisant, nous développons plus largement
et plus en détails les idées de I'étude financiére de I'an dernier. Nous partons du principe que les hopitaux suisses de soins
aigus se positionneront davantage dans des prestations plus vastes grace a une offre de soins intégrée. Nous décrivons
ainsi ce a quoi pourrait ressembler un tel scénario en termes concrets.

Dans la partie B, nous présentons les développements financiers de la psychiatrie. Ici aussi, les prestataires de soins
sont confrontés a de nouveaux défis. Leffet de TARPSY est particulierement intéressant. Cependant, nous verrons pour la

premiere fois I'impact de cette nouvelle tarification dans notre étude de I'an prochain.

Dans la partie C, nous incluons pour la premiére fois le domaine de la réadaptation dans notre série d’analyses. Ici aussi,
nous examinons de nouveaux modéles de soins intégrés.

La partie D est également inédite et décrit les EMS, maisons de retraite et de soins de longue durée ainsi que leurs
développements. Ce domaine subit également une pression croissante. Il représente un élément central du systéme de
santé suisse pour une vision completement intégrée des soins.

Nous complétons enfin nos réflexions avec une bréve conclusion dans la partie E.

Nous vous souhaitons une lecture stimulante.

Votre PwC

Patrick Schwendener Philip Sommer

Directeur Associé

Head of Deals Healthcare Head of Consulting Healthcare
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L'avenir appartient

a une couverture

intégrée

des besoins de santé

Le systeme de soins évolue toujours plus vers une zone de tensions entre les notions de qualité, de
I'approche centrée sur le patient et de rentabilité. Nous présentons ci-dessous les facteurs les plus
pertinents influencant ces tendances.

Trois pbles - qualité, approche centrée sur le patient, rentabilité

Les exigences en matiere d’efficacité économique augmentent la pression sur les soins et dominent
parfois I'opinion publique. Cependant, la pression des colts n’est pas le seul facteur qui affecte le
systéme de soins et sa structure. Les exigences croissantes des patients, les changements techno-
logiques et les ressources limitées obligent également les prestataires de soins a innover, notamment
en termes de qualité et d’approche centrée sur les patients.

Dans cette étude, nous présentons un modeéle de prise en charge pour la Suisse qui répondrait aux
problématiques actuelles avec succes (cf. chapitre 4). Nous nous concentrons sur les soins aigus, sans
pour autant occulter le fait que la psychiatrie, la réadaptation, les maisons de retraite et les cliniques
spécialisées renforcent et complétent parfaitement le concept des soins intégrés. Notre modéle de
soins est exempt des contraintes systémiques existantes et repose sur les trois objectifs de qualité,
d’approche centrée sur le patient et de rentabilité.
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Prestations
de soins

Figure 1: Trois poles pour les soins en Suisse
(source: présentation de PwC)

La pression financiére se poursuit

Lefficacité économique fait tous les jours ou presque 'objet
d’un débat public. A la croisée d'interventions réglementai-
res et de mesures de la Confédération et des cantons, elle a
pour but d’assurer le financement durable de nos prestati-
ons de soins. Malgré le passage au systeme DRG en 2012 et
plusieurs interventions du Conseil fédéral dans la structure
tarifaire ambulatoire, le co(it des soins par habitant continue
d’augmenter.! Les prestations de I'assurance maladie obliga-
toire ont toutefois augmenté beaucoup moins fortement en
2017 qu’au cours des années précédentes. Cela s’explique
par la légére baisse des prix et par 'adaptation de la réparti-
tion des co(ts stationnaires a la charge des cantons

a hauteur d’au moins 55 pour cent.?

Il reste a voir cependant comment les co(ts globaux du
systeme de santé suisse évolueront. En 2018, les dépenses
annuelles par habitant devraient pour la premiére fois dépas-
ser la barre des 10’000 francs.® Actuellement, de nouvelles
mesures sont en cours de consultation en vue de stabi-

liser les colts de I'assurance maladie obligatoire. Il s’agit
notamment de propositions pour un contréle systématique
des co(ts, la mise en place d’un office fédéral des tarifs, un
systeme de prix de référence pour les médicaments généri-
ques et une réduction des conflits de réles entre les cantons.
Au total, le Conseil fédéral souhaite économiser plusieurs
centaines de millions de francs par an.*

D’autres mesures au niveau cantonal, déja mises en ceuvre,
visent non seulement a transférer les prestations des soins
stationnaires vers les soins ambulatoires mais aussi a se
concentrer sur la médecine spécialisée. Il s’agit notamment
de l'introduction de listes de procédures ambulatoires
réglementées par les cantons?® (une liste de procédures
ambulatoires au niveau fédéral entrera également en vigueur
en 2019) et d’un nombre minimum de cas. Dans ce dernier
point, la Direction de la santé de Zurich joue un rble de
pionnier. A partir de 2019, le nombre minimum de cas sera
fixé non seulement pour les hépitaux mais aussi pour les

chirurgiens individuels. Globalement, les interventions régle-
mentaires ont un impact négatif sur les résultats financiers
des hépitaux (cf. chapitre 3).

Les exigences des patients et les impératifs de
qualité augmentent

Des efforts politiques sont également a noter sur les thémes
de la qualité et de I'approche centrée sur le patient. La
stratégie «Health2020» du gouvernement fédéral vise a
améliorer la qualité et la sécurité des patients. Cependant,
I’évolution de la qualité médicale et de I'approche des soins
centrés sur le patient est principalement influencée par
I’évolution des besoins des patients (cf. I'étude de 'année
derniére).®

En outre, il attend un traitement médical adapté a ses
besoins. Parallelement, il est devenu plus mobile et recher-
che spécifiquement le prestataire de soins auprés duquel

il attend la meilleure qualité de traitement possible. Il est
donc également prét a accepter des temps de déplacement
plus longs.” Une plus grande transparence est ainsi essen-
tielle (par exemple, le canton de Zurich publie une liste des
chirurgiens qui atteignent les quantités minimales de cas
spécifiées).®

Les innovations technologiques favorisent la tendance vers
une médecine centrée sur le patient. Les sociétés phar-
maceutiques se concentrent parallelement de plus en plus
sur la médecine personnalisée et le réalignement de leurs
portefeuilles de produits.® Le progrés technique permet éga-
lement de répondre au besoin émergent des soins virtuels et
de la télémédecine.

Réponses des fournisseurs de soins -
consolidation imminente

La pression financiére sur le systéme de santé et I'évolu-
tion rapide des besoins des patients obligent les hopitaux
a repenser leur organisation. La consolidation continue de
Pindustrie (cf. figure 3) et la volonté croissante de se posi-
tionner avec des offres de soins intégrés au sein de plus
grandes régions sont les premiers signes d’'un marché en
mouvement. Reste a savoir quand et dans quelle mesure le
changement structurel sera perceptible. Nous pensons que
I'ajustement structurel est inévitable si I'on veut atteindre
les objectifs susmentionnés. Les comités stratégiques, les
directions et les propriétaires d’hopitaux devraient prendre
des décisions audacieuses — de préférence des aujourd’hui.
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Une vaste gamme de produits
et de services

Les prestataires de soins aigus fournissent aux 8,5 millions
de Suisses des soins de base complets et des soins spécia-
lisés.!’® Le marché des soins aigus s’éleve a 22,8 milliards de
francs." Cela correspond a 28,3 pour cent des 80 milliards
de francs que colte chaque année le systeme de santé en
termes économiques. Au cours des cing derniéres années,
le segment a connu une croissance annuelle moyenne de
3,8 pour cent. Le nombre de patients hospitalisés en Suisse
est d’environ 1,3 million. Dans 163 hopitaux de soins aigus
(ou groupes ou réseaux d’hdpitaux), un total de 23’250 lits
aigus assurent environ 7 millions de journées de soins infir-

23’250

1,3 mio
de cas

7,0 mio
de journées de soins

miers. Le taux moyen d’occupation des lits est de 82 pour
cent. Plus d’un quart des hopitaux exploitent plusieurs sites —
on ne dénombre donc pas moins de 235 sites hospitaliers.
Ce chiffre inclut également les hépitaux qui n'offrent pas de
service d’urgences et qui, en conséquence, s'avérent moins
pertinents pour I'analyse des besoins de soins.

Le paysage hospitalier suisse présente une densité élevée:
on compte 2,7 lits d’hopital disponibles pour 1000 habitants,
avec des disparités régionales.”? Indépendamment de la
densité de population, un grand nombre de sites hospitaliers
se trouvent autour du lac Léman, du lac de Zurich, dans

la région de Bale et dans le bassin de la ville de Saint-Gall
(cf. figure 4).

235

sites

163
hoépitaux

Figure 2: Représentation en chiffres des soins aigus en Suisse (source des données: OFSP)

La taille moyenne d’un hopital est de 143 lits. Au niveau
international, en termes de nombre de lits, les hopitaux
suisses sont petits, bien que ceux-ci fusionnent depuis un
certain temps et que leur nombre absolu soit en baisse.

2000 2002 2004 2006

-3,6 % p.a.

2008

En effet, le nombre de prestataires de soins primaires —
c’est-a-dire d’hdpitaux dispensant des soins d’urgence —
est passé de 184 en 2000 a 102 en 2016 (cf. figure 3)."®

2010 2012 2014 2016

Figure 3: Le nombre d’établissements de soins de base en Suisse n'a cessé de diminuer entre 2000 et 2016 (source des données: OFSP)
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Grace a leur densité, les hépitaux peuvent actuellement Si un résident en Suisse doit se rendre a I’hopital, il lui faut
garantir un niveau élevé de couverture des besoins. Il faut en moyenne dix minutes de trajet. La couverture des besoins
en tenir compte dans la planification hospitaliere cantonale. en soins de la Suisse est ainsi plus que garantie.

Le canton de Berne, par exemple, stipule qu’un hopital doté

de soins de base et d’urgence doit étre accessible a 80

pour cent de la population en 30 minutes par transport privé

motorisé. De plus, I’hdpital et la communauté a desservir

ne doivent pas étre séparés de plus de 50 kilomeétres par

la route."* Aujourd’hui, selon notre analyse des données,

94 pour cent de la population suisse atteint ’'un des

235 sites de soins aigus en 30 minutes (cf. figure 5)."°

Couverture des besoins en %

7 61-70%
0 71-80%
B 81-90%
B 91-100%

¥

Figure 4: Accessibilité des hopitaux de soins aigus en 30 minutes par transport individuel (2016), (source : présentation de PwC)

92% |94 %
85%
1%
10 15 20 25 30

Temps de parcours en minutes

35

Figure 5: Couverture hospitaliere de la population suisse en fonction de I'allongement des temps de trajet (en %), (source : présentation de PwC)
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En 2017, le nouveau financement des hopitaux a fété son 7e
anniversaire. Une période pendant laquelle la concurrence
s’est intensifiée. Cette situation oblige les hopitaux a définir
plus précisément leur positionnement. Certains grands hopi-
taux de soins aigus sont sur le point d’ouvrir leurs nouveaux
locaux ou ont déja terminé leurs travaux d’expansion. Il est
bien connu que les hépitaux doivent financer leurs inves-
tissements de maniere indépendante et sans subvention.
Méme aprés la construction, agilité et flexibilité sont donc
toujours requises. Pour I'exprimer financiérement, une réfé-
rence de 10 pour cent de la marge EBITDAR est appropriée,
selon nos calculs. Cette valeur cible a fait ses preuves dans
le contexte actuel et s’est établie comme référence au sein
de l'industrie.

Comme les années précédentes, les pages suivantes analy-
sent les chiffres clés et I'’évolution quantitative du marché de
la santé en Suisse. Notre échantillon comprend 45 hopitaux
de soins aigus avec au moins un représentant dans presque
tous les cantons. Les hdépitaux de soins aigus interrogés

ont réalisé un chiffre d’affaires total de CHF 17,8 milliards,
ce qui correspond a environ 78 pour cent de tous les
hopitaux suisses de soins aigus. Dans I’échantillon, le sec-
teur public est représenté de fagon disproportionnée avec
43 institutions.

Nos évaluations sont généralement basées sur les comptes
annuels publiés des hopitaux examinés. Nous demandons
également des informations individuelles (par exemple,

la distinction entre la croissance des patients hospitalisés
et celle des patients ambulatoires) si cela n’apparait pas
dans les comptes annuels. Etant donné que les informati-
ons disponibles sont rapportées de maniere plus ou moins
détaillée, la taille de I’échantillon peut varier Iégérement en

fonction du ratio évalué. Certains chiffres clés des années
précédentes peuvent également changer en raison de
retraitements rétrospectifs ou d’informations non disponib-
les auparavant. Nous tenons compte de toutes les données
rétrospectives disponibles. Par conséquent, les données
historiques peuvent parfois différer de celles des études
antérieures méme si leurs conclusions fondamentales
demeurent inchangées.

Inversion de tendance dans le secteur
stationnaire - stagnation du nombre de cas

2017 pourrait annoncer un revirement des soins aigus. La
croissance annuelle des revenus a été relativement stable
depuis 2013, avec une valeur comprise entre 3,0 et 4,0 pour
cent (la forte augmentation de 2011 a 2012 était systémique
et n'est donc pas prise en compte). Cette croissance s’ex-
pliqgue notamment par 'augmentation annuelle des volumes.
En 2017, par contre, les hopitaux de soins aigus ont réussi
a augmenter leurs revenus que de 1,5 pour cent, soit moitié
de moins que les années précédentes. Une analyse plus
détaillée nous montre clairement que la croissance globale
positive est due a 'augmentation des revenus des consul-
tations ambulatoires. Le segment ambulatoire a en effet
connu une croissance significative de 5,0 pour cent de
son chiffre d’affaires, comme les années précéden-
tes; le segment stationnaire a stagné pour la premiére
fois en six ans (cf. figure 6). Nous considérons ce résultat
comme les prémisses d’un renversement de tendance.

Les stratégies de croissance purement stationnaires sont
dépassées et de moins en moins rentables financiérement,
voire méme complétement irréalisables. Bien entendu, cet
état ne s'applique pas aux stratégies de croissance station-
naires résultant de rachats (par le biais de I'acquisition de
cas existants) ou d’hopitaux dans des régions ou la crois-

Croissance du chiffre d'affaires dans les hdpitaux de soins aigus

(0,0%)

2013 2014

Croissance des revenus ambulatoires
Croissance des revenus stationnaires

2015

2016 2017

@D Croissance des revenus
@D Croissance des revenus — Hopitaux européens

Figure 6: Croissance des revenus dans les soins aigus, ventilée entre les revenus ambulatoires et stationnaires (valeurs médianes)
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sance démographique est supérieure a la moyenne.

Il est a noter que la baisse des revenus dérivés des patients
hospitalisés dans I'échantillon se manifeste principalement

dans les petits hopitaux de moins de 250 lits (cf. figure 7).

Sur la base de ces observations, nous formulons les hypo-

théses suivantes:

La tendance «ambulatoire avant stationnaire» s’est
affirmée ces dernieres années et se poursuit. Il en
résulte un nombre constant voire décroissant de cas et
une chute des rendements dérivés des hospitalisations.

Il est de plus en plus important de disposer de proces-
sus ambulatoires efficaces et d’une grande flexibilité
dans des prestations de soins. De cette maniére, les
prestataires veulent répondre d’une part a la demande
croissante de soins ambulatoires et, d’autre part, opti-
miser les structures de co(ts.

Croissance du chiffre d'affaires en 2017 par taille

Les petits hopitaux perdent de plus en plus de cas au
profit des hopitaux universitaires et des centres de
compétences. Ceci entraine une accélération de la
rationalisation structurelle — et des structures hospitalie-
res sont de plus en plus grandes.

En introduisant un nombre minimum de cas, les petits
établissements réalignent en partie leur offre. Cette
approche prend du temps et crée une pression concur-
rentielle supplémentaire dans ce segment si la réor-
ientation n’a pas lieu dans I'ensemble de la région (voir
chapitre 4).

La pénurie de main-d’ceuvre qualifiée entraine des
difficultés pour pourvoir les postes vacants et, en con-
séquence, des co(ts salariaux plus élevés, surtout pour
les petits hopitaux.

@D Croissance médiane des revenus

5,0%

[ Croissance médiane des
consultations ambulatoires

[ Croissance médiane des patients
hospitalisés

< 250 lits > 250 lits

(0,0%)

Tous les hdpitaux

Figure 7: Croissance des revenus (2017) en soins aigus par nombre de lits

Développement des cas de patients hospitalisés

2013 2014 2015

< 250 lits

> 250 lits

2016

-0,3%
-0,5%

mmm Tous les hopitaux

Figure 8: Evolution du nombre de cas stationnaires (valeurs médianes) de 2013 a 2017
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Comme nous I'avons mentionné plus haut, les revenus
dérivés des patients hospitalisés ont stagné en 2017 (le taux
de croissance des données disponibles est de moins 0,02
pour cent). Dans le cas de la croissance, on remarque que
la valeur médiane est de moins 0,3 pour cent. En d’autres
termes, les hépitaux étudiés ont traité en moyenne 0,3
pour cent de patients hospitalisés en moins en 2017

(cf. figure 8). Si I'on tient également compte de la taille dans
cette analyse, les hopitaux de plus de 250 lits ont augmenté
leur médiane de 0,2 pour cent, tandis que les hopitaux de
moins de 250 lits ont perdu 0,5 pour cent. Etant donné que
les grands hépitaux traitent un nombre beaucoup plus élevé
de cas stationnaires de fagon cumulative, le nombre absolu
de cas est stable de 2016 a 2017. Ceci contraste fortement
avec les changements des derniéres années: le taux de
croissance annuel global des hépitaux se situe entre 1,4
pour cent et 3,0 pour cent en moyenne. En outre, les petits
hépitaux ont pu croitre d’environ 0,5 point de pourcentage
de plus que les grands hopitaux ces dernieres années. Nous
considérons qu’il s’agit la d’un signe avant-coureur de la
consolidation de I'industrie. Les grands hopitaux se sont
bien positionnés dans I’éventualité d’'une hausse croissante
de la pression sur les petits hépitaux au cours des pro-
chaines années, qui se manifeste par exemple par le biais
d’interventions réglementaires.

Bien que nous n’ayons pas analysé tous les hopitaux suisses
de soins aigus, nous considérons que I’échantillon et son
évolution sont représentatifs de I'industrie. En méme temps,
l'introduction de criteres de qualité et d’'un nombre mini-
mum de cas entrainera des changements dans les mandats
de prestations, en particulier pour les petits hopitaux. La
croissance démesurément élevée du segment ambulatoire
se poursuivra.

Lintervention sur le TARMED du Conseil fédéral est effective
depuis le début de I'année 2018. Pour des raisons purement
économiques, elle rendra le secteur ambulatoire encore
moins rentable pour beaucoup d’acteurs. Il est fort possible
gu’elle ralentisse la croissance des revenus ambulatoires
dans les années a venir. Les hopitaux n’engageront donc
pas de «retour en arriere stratégique », qui serait diamétrale-
ment opposé aux besoins du patient. En effet, les hopitaux
ont déja investi massivement dans des centres ambulatoires
efficaces et dans le développement de ce type de soins. Et
meéme pour des raisons purement réglementaires, un renver-
sement ne serait plus possible.'®

Charges de personnel Iégérement supérieures
a celles de Pannée précédente

Par rapport a 'année précédente, les colts se répartissent
de la méme maniére pour les frais de personnel, les fournitu-
res médicales et les autres dépenses. Les frais de personnel
représentent prés des deux tiers des colts opérationnels.
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lls ont Iégérement augmenté par rapport aux revenus, indui-
sant des pressions sur les marges et donc une baisse de la
rentabilité en 2017 par rapport a 'année précédente. Notre
analyse montre que les colts de personnel sont supérieurs
a la médiane dans les petits établissements de moins de
250 lits, tandis que les grands hépitaux de soins aigus ont
en moyenne des colits de personnel inférieurs a la médiane.
Cette situation est tout a fait concevable dans la mesure o,
dans les hopitaux de soins aigus, une grande partie des frais
de personnel est fixée sur la base des dispositions légales.
Ajoutons encore que I'optimisation des services de mainte-
nance ou d’autres types de services n’est possible qu’a par-
tir d’une certaine taille. A ce stade, il convient de mentionner
"augmentation des co(ts fixes, qui est particuli€rement
douloureuse pour les petits hopitaux. En outre, pourvoir les
postes importants dans les petits hdpitaux par rapport aux
grands hépitaux n’est, dans certains cas, possible que grace
a des salaires fortement différenciés. Une autre explication
proviendrait de la résolution de la pénurie croissante de tra-
vailleurs qualifiés par le biais de personnel externe colteux
au travers d’agences de recrutement.

Les frais de personnel ne peuvent que rarement étre influen-
cés immédiatement. En effet, en cas d’évolution défavorable
des revenus, les établissements ne sont généralement pas
en mesure d’ajuster immédiatement leurs co(ts de person-
nel. Définir et mettre en ceuvre des mesures appropriées
demande beaucoup de temps. De nombreux hépitaux
exécutent eux-mémes la majorité de leurs fonctions secon-
daires et n’externalisent ces services en dehors de leurs
compétences de base que lorsqu’il est possible d’obtenir
des prestations plus flexibles."”

Les colits du matériel médical et les autres dépenses sont
tout aussi élevés que I'année précédente (cf. figure 9). Les
taux de croissance des colts de personnel et de maté-

riel entre 2016 et 2017 sont inférieurs a ceux des années
précédentes, mais ne peuvent pas masquer une situation
économique globale qui ne s’est pas améliorée. En effet, la
croissance du chiffre d’affaires est nettement inférieure a
celle de 'année précédente.

Le facteur entre la croissance des revenus (1,5 pour cent) et
celle des colts de personnel et de matériel (2,4 pour cent)
était de 0,61. Seuls 61 francs par tranche de 100 francs de
colts supplémentaires pouvaient étre générés en 2017 (voir
figure 10). Cette évolution s’explique principalement par le
transfert des soins stationnaires vers 'ambulatoire. Ce type
de soins est moins rentable pour le prestataire. On peut



Répartition des coults 2017 Evolution des coiits
(en % du chiffre d'affaires total) (en % du chiffre d'affaires)
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[ Charges de personnel B Matériel médical B Autres charges (hors loyers) W EBITDAR

Figure 9: Répartition des colts dans les hopitaux de soins aigus en pourcentage du chiffre d’affaires total (valeurs médianes)
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Figure 10: Evolution des colits et des revenus dans les hopitaux suisses de soins aigus (valeurs médianes)
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Marge EBITDAR et EBITDA historiques Marges EBIT et nettes historiques

2017 2017
2016 2016
2015 2015
2014 2014
2013
2013 2,4%
2012
2012 1,7%
Marge en % du chiffre d'affaires total Marge en % du chiffre d'affaires total
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Graphique 11 : Evolution de la rentabilité des hopitaux suisses de soins aigus (valeurs médianes)

Différences de marge selon la taille de I'hdpital

1,20 %
0,95% 2,28%
L
EBITDAR EBITDAR EBITDA EBITDA
<250 > 250 <250 > 250
lits lits lits lits

Figure 12: Marges EBITDAR et EBITDA en fonction du nombre de lits
(médiane, deuxieme quartile en orange, troisieme quartile en rouge foncé)

Ratio de fonds propres

2012 2013 2014 2015 2016 2017

Figure 13: Ratios de fonds propres (valeurs médianes) des hopitaux
suisses de soins aigus de 2012 a 2017
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supposer que cette tendance se poursuivra a I'avenir. Afin
de maintenir ou d’améliorer la rentabilité, la seule priorité res-
tante pour les établissements est I'optimisation des co(ts.
De nombreux hépitaux font actuellement appel a des con-
sultants spécialisés, comme PwC, pour les accompagner
dans des projets d’amélioration des résultats.

La rentabilité reste faible

Malgré une croissance des colts inférieure a celle de I'année
précédente, les hépitaux analysés n’ont pas été en mesure
de réaliser un changement de cap en matiére de rentabilité.
En raison de la faible croissance des bénéfices, la marge
EBITDAR médiane' pour 2017 était de 7,3 pour cent. En
2012 et 2015, la rentabilité opérationnelle avait généralement
évolué positivement. Néanmoins, les deux derniéres années
ont enregistré une baisse des marges EBITDAR depuis
I'introduction du systeme DRG. La médiane est donc bien
inférieure a la marge cible de 10 pour cent, que nous avions
définie comme indispensable en 2011 pour assurer le finan-
cement a long terme des investissements.

Comme au cours de I'année précédente, les petits hdpitaux
ont été légerement plus rentables en termes médians que
les grands hépitaux universitaires et centres hospitaliers de
plus de 250 lits. Si 'on compare leurs marges d’EBITDAR en
2017, les hopitaux de moins de 250 lits affichent un EBITDAR
médian supérieur (7,5 pour cent contre 6,6 pour cent). Il est
intéressant de noter que I'écart-type a été réduit indui-

sant une plus faible dispersion des résultats entre tous les
hopitaux. Cela signifie que les marges EBITDAR diminuent
trés Iégerement. Alors que les petits hépitaux sont dispersés
davantage vers le bas en 2016, les deux catégories de taille
présentent une image uniforme en 2017, qui affiche globale-
ment moins de valeurs extrémes.

Les valeurs médianes pour 2017 ne doivent pas occulter le
fait que, surtout pour les hopitaux de moins de 250 lits, les
mesures réglementaires, 'augmentation de la demande des
patients et la pénurie croissante de spécialistes peuvent
exercer une pression supplémentaire sur les marges s'ils ne
se positionnent pas clairement et de maniere différenciée ou
ne rejoignent pas un réseau bien établi.

Seuls quelques établissements ont dépassé la
barre des 10 pour cent.

La valeur de référence de 10 pour cent pour la marge EBIT-
DAR™ (ou marge EBITDA pour les hépitaux possédant leurs
propres biens immobiliers) s’avére également étre une option
a long terme raisonnable dans le contexte actuel.

En 2017, cing des hopitaux sondés ont réalisé une marge
d’EBITDAR de 10 pour cent ou plus. Un tiers (15) ont atteint
8 pour cent ou plus. Au cours de I'année précédente, ce
résultat a été atteint respectivement par 9 et 18 institutions.
Comme les années précédentes, 2017 affiche également
une certaine constance: les cing hopitaux qui se situent
au-dessus du repere de 10 pour cent I'ont réalisé I'an der-
nier. Certaines des marges EBITDAR inférieures et négatives
se sont améliorées. Au final, les hopitaux qui ont enregistré
de faibles marges EBITDAR sont les mémes que 'année
précédente.

Les résultats des marges EBITDAR montrent que les
hépitaux de soins aigus ont été en mesure de compenser la
réduction des tarifs, les exigences relatives au nombre mini-
mum de cas et la pénurie croissante de personnel qualifié.
Les institutions plus petites et moins bien positionnées, en
particulier, auront plus de difficultés a relever les nouveaux
défis. Celles qui prennent du retard dans leur transformation
affaiblissent leur pouvoir de négociation dans les discussi-
ons sur les soins intégrés.

Poursuite de la baisse du ratio de fonds propres

Le ratio médian des fonds propres reste supérieur a 40 pour
cent. Cependant, c’est la troisiéme fois de suite qu’il enre-
gistre une baisse. Cette décroissance est due a diverses
raisons: les projets d’investissement et de refinancement
modifient le ratio des capitaux propres sur la dette. Les
changements de normes comptables peuvent également
avoir une incidence sur la structure du capital. C’est ce qui
s’est clairement manifesté en 2014, lorsque plusieurs hopi-
taux ont réévalué leurs immobilisations corporelles. Enfin, les
pertes annuelles réduisent également la position en fonds
propres de certains établissements.

Une base de fonds propres de plus de 40 pour cent est
généralement considérée comme solide. Néanmoins, la
situation des hopitaux suisses de soins aigus doit étre consi-
dérée d’une maniere plus différenciée. Ce ratio va probable-
ment baisser dans les années a venir. De nombreux projets
de construction sont actuellement en phase de planification
ou sont déja en cours de réalisation. Les années a venir
seront donc marquées par une forte demande de capitaux
extérieurs dans le secteur hospitalier, que ce soit sous forme
de préts bancaires, d’obligations, de placements privés ou
autres instruments.?
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Dans I’édition 2016 de I'’étude, nous avions commenté
I’évolution du systéme de santé suisse en 2030. Nous nous
sommes alors fixés comme objectif de développer un
modele générique pour les soins aigus. Dans ce contexte,
nous voudrions réfléchir ici a quoi pourrait ressembler
concretement I'offre d’aprés-demain.

Tout d’abord, nous envisagerons I'année 2030 et estimerons
la demande future de soins aigus pour les patients hospita-
lisés. Dans un deuxiéme temps, nous en tirerons la capacité
d’accueil nécessaire. Nous définirons ensuite les prémisses
sur lesquelles s’appuiera le futur modeéle de soins. A cette
fin, nous optimisons le modele d’offre. Le nombre et la loca-
lisation géographique des hépitaux de soins aigus en Suisse
seront déterminés de maniére a assurer un niveau élevé

de sécurité de prestations, a réduire les établissements de
petite taille et a organiser les hopitaux dans le cadre d’un
réseau au sein d’une région de couverture plus vaste. Il s’agit
de la seule fagon d’assurer la qualité et Papproche centrée
sur le patient tout en étant économique.

Nous avons visualisé le résultat de notre réflexion sur la
carte suisse. |l s’agit bien entendu que de I'un des nhombreux
scénarios possibles et il est impossible de prédire quels
seront les hopitaux qui survivront a I'avenir. Le marché (et
éventuellement les autorités réglementaires) décidera lui-
méme. Nous conclurons notre parcours de réflexion avec
les conditions cadres nécessaires a la mise en ceuvre de ce
modele.

Combien de lits
seront nécessaires?

Quelles prestations
de soins seront
demandées a l'avenir?

)
Demande future de

prestations de soins aux

patients hospitalisés

Définition des sites pour la structuration de I'offre ®

Quelles sont les
conditions minimales
a remplir?

Prévisions de la demande de prestations de
soins aux patients hospitalisés

La demande de soins aux patients hospitalisés en 2030
sera déterminante pour la planification de la future capacité
d’accueil et de la structure optimale des soins. Posséder
trop peu de lits peut peser sur la qualité des soins en géné-
rant des temps d’attente pour les traitements et surcharge-
ant un personnel spécialisé. Un trop grand nombre de lits
peut en revanche entrainer une demande induite par I'offre,
peu souhaitable médicalement ou économiquement. Le
volume de la demande évoluera d’ici 2030, en raison notam-
ment de I’évolution démographique et de la réorientation des
soins vers le secteur ambulatoire. Ce dernier s’est renforcé
grace aux progrés de la médecine et stimulé par les nouve-
aux besoins des patients.

Avec deux scénarios, nous montrerons quelle demande de
patients hospitalisés peut étre estimée en 2030. Il s’agit bien
sUr d’approximations qui représentent un modeéle d’offre
idéal. Les résultats ne peuvent cependant pas servir de base
a une planification détaillée.

Dans le scénario 1, nous fonderons notre prévision des
besoins de soins aigus de la population suisse sur la métho-
dologie de la Direction de la santé publique de Zurich?' qui
table sur 1,5 million de cas de patients hospitalisés en 2030.
Cela correspond a une croissance annuelle de 1,1 pour cent,
soit 232’000 cas au total, par rapport a 2016 (cf. figure 15).
Cette augmentation sera fortement influencée par I'évolu-
tion démographique de la population suisse. D’autre part,

le transfert attendu du stationnaire vers 'ambulatoire aura
un effet modérateur. La croissance démographique et le
vieillissement de la société seront responsables d’un effet de
269’000 cas, soit une croissance annuelle d’environ 1,5 pour
cent. En transférant certains cas de patients stationnaires
vers le secteur ambulatoire, on pourrait réduire la demande
de 37°000 cas.

Quels sont les facteurs
qui favorisent et
limitent notre modele?

Dans quelle région et
acombien d‘endroits
les lits doivent-ils étre
disponibles?

Quelles régions
doivent étre couvertes
par les établissements ?

Conditions-cadres

Figure 14: Nos étapes de réflexion pour I'élaboration d’un modeéle de soins d’apres-demain

16 | Hopitaux suisses: santé financiére 2017



Scenario 1 ) o
Nombre de patients hospitalisés

-37°000

+269°000

> >
Démographie Transfert 24°000
et autres «ambulatoire
facteurs avant
stationnaire »
'-2016----------------2030--}— —

Durée moyenne

du séjour* 5,5 jours

5,3 jours

Lits nécessaires avec
I’hypothése d’un taux
d‘occupation de 90 %

- Nombre de -
journées de soins**

* On s’attend a ce que la durée moyenne de séjour se rapproche
d’un niveau international et diminue légerement.

** Le nombre de journées de soins correspond au nombre de cas
multiplié par la durée moyenne du séjour.

Figure 15: Prévision de la demande en 2030 d’apres I'évaluation de la Direction de la santé publique de Zurich

Avec une réduction prévue de la durée moyenne de séjour
de 5,5 a 5,3 jours et un taux d’occupation de 90 pour cent,
les besoins seront d’environ 24’000 lits en 2030. Si I'on
compare la demande future avec les capacités d’aujourd’hui
(23’250 lits), les prestataires de soins devront créer 750 lits
supplémentaires d’ici 2030. Toutefois, a court terme, on
constate une offre excédentaire de lits, car le taux d’occu-
pation actuel est inférieur a 90 pour cent. Lexpansion de
l'infrastructure pourrait étre réalisée de maniére réduite, car
l'infrastructure hospitaliére existante pourrait gérer plus

de lits qu’avec les capacités brutes actuelles. Ce qui nous
semble intéressant dans cet ensemble de chiffres, c’est
impact futur sur les nouveaux projets de construction et de
transformation. Les hopitaux doivent donc faire preuve de
souplesse afin de pouvoir répondre aux nouvelles exigences
sans effort supplémentaire.

Dans le scénario 2, nous supposons un effet de transfert
beaucoup plus important des soins stationnaires vers le
secteur ambulatoire. Nous prévoyons qu’a I'avenir, un maxi-
mum de 30 pour cent des chirurgies seront encore traitées
en stationnaire et que 70 pour cent des interventions seront
effectuées en consultation ambulatoire.?? Cela équivaut a

un transfert de 296’000 cas?® (scénario 1: 37°000 cas). Dans
plusieurs pays européens, mais aussi aux Etats-Unis et au
Canada, la proportion d’interventions ambulatoires est déja
nettement plus élevée qu’en Suisse. Cet écart peut étre illus-
tré par I'exemple de 'amygdalectomie. Avec 11 pour cent, la
part des interventions ambulatoires en Suisse est nettement
inférieure a la moyenne des 24 pays de 'OCDE (34 pour
cent).? Dans I'ensemble, nous prévoyons dans ce scénario
une réduction du nombre de cas de patients stationnaires de
23’000 ou 2 pour cent en 2016 a 1,2 million.

Pourcentage d'amygdalectomies réalisées en ambulatoire en 2013
(ou I'année la plus proche)
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Figure 16: Part des amygdalectomies ambulatoires en comparaison internationale (Source: Statistiques de santé 2015 de 'OCDE)
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Leffet de I’évolution démographique sur le nombre de cas et
la durée moyenne de séjour est dérivé des prévisions de la
population suisse, combinés aux taux d’hospitalisation et a
la durée de séjour par groupe d’age observés aujourd’hui.

Le transfert des soins vers le secteur ambulatoire s’accom-
pagne d’une augmentation de la durée moyenne de séjour,

car les cas les plus complexes demeurent en hospitalisation.

Nous supposons une durée moyenne de séjour de 6,0 jours
(scénario 1: 5,3 jours). Nous estimons a 7,4 millions le nom-
bre total prévu de journées de soins infirmiers. Par rapport

Scenario 2 . o
Nombre de patients hospitalisés

+269000 @ .

Démographie Transfert

et autres «ambulatoire
facteurs avant
stationnaire »

#2016 = = = 2030 = =

Durée moyenne

du séjour* 5,5 jours

6,0 jours

a aujourd’hui, 800 lits pourraient étre fermés, car 22’450 lits
seraient suffisants, ce qui correspondrait a une densité de
2,4 lits pour 1000 habitants (aujourd’hui: 2,7 lits pour 1000
habitants).

Le scénario 2, en particulier, illustre notre hypothése du
chapitre 3 selon laquelle les stratégies de croissance pure
dans le secteur stationnaire sont dépassées. Il devient
évident que la croissance n’est possible qu’en gagnant
des parts de marché ou dans des régions ou la croissance
démographique est supérieure a la moyenne.?

Lits nécessaires avec
I’hypothése d’un taux
d‘occupation de 90 %

Nombre de
journées de soins**

Par rapport au scénario 1, on s'attend & ce que le changement
beaucoup plus marqué de « I'ambulatoire avant le stationnaire »
dans le scénario 2 fasse passer la durée moyenne du séjour de
5,5 jours actuellement a 6,0 jours puisque seuls les cas
complexes seront traités en hospitalisation.

**Le nombre de journées de soins correspond au nombre de cas
multiplié par la durée moyenne du séjour.

Figure 17: Prévision de la demande en 2030 basée sur I'évaluation de PwC
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Figure 18: Modeéle «Hub and Spoke » a titre d’exemple (source: PwC 2017)

Les prémisses du nouveau modéle de soins

Notre futur modéle de soins repose sur six piliers:

1. Modeéle «Hub and Spoke»: le coeur de ce modéle est
un réseau solide et étendu. Un centre hospitalier serait
responsable du traitement des cas cliniques complexes a
I'intérieur d’une zone prédéfinie. Il serait relié a un certain
nombre d’hépitaux décentralisés qui réaliseraient des
interventions moins complexes en fonction de leur porte-
feuille de prestations. Ces prestataires de soins hospi-
taliers et ambulatoires disposeraient ainsi d’'une offre
spécifique (p. ex. un centre d’orthopédie pour médecins
spécialistes) et de cliniques spécialisées (rééducation,
psychiatrie). Le réseau serait basé sur de la croissance
interne et externe; la perméabilité entre les prestataires
de soins publics et privés étant cruciale. Nous avons
travaillé de maniére approfondie sur ce modéle dans
I'étude?® de I'an dernier (cf. figure 18).

2. Soins suprarégionaux: notre futur modéle de soins ne
connait pas de frontiéres cantonales. La planification de
I'offre coordonnée a I'’échelle des cantons s’effectue a
I'intérieur des régions — et non a l'intérieur des frontiéres
cantonales politiques.

3. Sécurité des prestations: la sécurité des prestations
est assurée a un niveau élevé. Cela signifie qu’un patient
recoit le bon traitement a une distance raisonnable et
dans un délai approprié au type de pathologie.

4. «From volume to value»: I’évolution d’un systéme de
soins est déterminée par son financement. Le systéeme
d’indemnisation actuel récompense le volume, quel que
soit le bénéfice pour le patient. Notre futur modéle de
soins, en revanche, offre des incitations concréetes qui ne
sont pas basées sur la quantité de soins fournis, mais sur
le résultat du traitement pour le patient.

5. Approche centrée sur le patient: selon l'avis des
experts, le nombre de patients atteints de plusieurs
maladies concomitantes continue d’augmenter avec le
vieillissement de la population.?” Les soins prodigués
a ces patients sont donc trés exigeants. Un traitement
axé sur la maladie peut étre contre-productif. Notre futur
modeéle de soins repose sur une approche thérapeutique
fortement orientée vers la satisfaction des besoins du
patient en tant que consommateur et bénéficiaire tout en
assurant un dialogue interdisciplinaire entre spécialistes.

6. Choix fictif de ’emplacement: dans notre futur modele
de soins, les emplacements sont choisis de maniére
purement fictive et ne sont pas basés sur I'infrastructure
hospitaliére actuelle. Le calcul des emplacements hospi-
taliers optimaux repose sur la minimisation des temps de
déplacement effectifs entre le site de I'hdpital et le lieu de
résidence des habitants.
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Nombre d’habitants 1'453’669
Couverture hospltallere dans un rayon de 30 min. 94 %

mbre de lits 4332
16 min.

@ Durée de trajet jusqu’a un hopital

@ Distance jusqu’a un hop|tal

Berne Mittelland

Couverture hosp|tallere dans un rayon de 30 min. 91 %
mbre de lits 4017

@ Durée de trajet jusqu’a un hopital

@ Distance jusqu’a un hop|tal

Romandie

Nombre d’habitants 1786761
Couverture hospitaliére dans un rayon de 30 min.
Nombre de lits

@ Durée de trajet jusqu’a un hopital

@ Distance jusqu’a un hépital

Couverture hospitaliere dans un

Nombre de lits 5285

@ Durée de trajet jusqu’a un hopital

@ Distance jusqu’a un hopltal

Suisse Centrale

Nombre d’habitants

Couverture hospitaliére dans un rayon de 30 min.

Nombre de lits
@ Durée de trajet jusqu’a un hopital

@ Distance jusqu’a un hopital

775224

Figure 19: Sept régions futures pour la répartition des prestations de soins en Suisse
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Penser en réseau

Comparé a aujourd’hui, notre paysage de prestations de
soins de demain contient un plus petit nombre d’hépitaux
de soins aigus. Nous estimons sept régions de couverture
suprarégionales et cantonales (cf. figure 19): Romandie,
Berne-Mittelland, Suisse du Nord-Ouest, Suisse Centrale,
région de Zurich, Suisse Orientale et Suisse du Sud-Est. Une
région de soins peut se composer de trois a dix hdpitaux ou
sites, et nous supposons que la taille maximale d’un hépital
: : demeure inférieure a 1000 lits. La force du réseau est plus
importante que le nombre de sites. Lhdpital central détient
Nombre d’habitants 786’514 une part de marché de 28 a 54 pour cent dans la région
concernée. Pour s’assurer que les sites ne dépassent pas

Couverture hospitaliere dans un rayon de 30 min. 89 % 1000 lits, le nombre d’hépitaux pourrait étre de 52.

ombre de lits 1321 ) . .
Un total de 20 sites serait suffisant pour assurer la couver-

@ Durée de trajet jusqu’a un hépital ture des besoins de soins sans restriction de nombre de
lits. CeI:a\ peArn?ettralt a 80 pour cent de. la populatl?n de se
rendre a I’hépital le plus proche en moins de 30 minutes
de trajet. Avec 45 hdpitaux répartis de maniére optimale,
cette couverture est de 89 pour cent dans toute la Suisse.
Le temps de trajet moyen jusqu’a I’hépital le plus proche
A passe de 10 a 16 minutes par rapport a aujourd’hui.
_ Les sept régions de couverture desservent un bassin de
560’000 a 1'790’000 habitants chacune. Le nombre de lits
par région passe de 1300 en Suisse Orientale a 5300 dans
Couverture hospitaliere dans un rayon de 30 min. o9 la région de Zurich (cf. figure 19). Loptimisation de notre
modele s’applique a toute la Suisse, en négligeant les com-
munes peu peuplées de la Suisse du Sud-Est. Dans cette
@ Durée de trajet jusqu'a un hopital région, seulement 69 pour cent de la population atteindrait
I’hopital le plus proche en 30 minutes. Aujourd’hui, la cou-
verture est de 78 pour cent. D’autres offres sont nécessaires
‘ afin de garantir un haut niveau de de couverture des besoins
sanitaires. Un service d’urgence bien développé, par exem-
ple, pourrait constituer une solution.

Nombre de lits
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Couverture de la population suisse

Figure 20: Pourcentage de la population couverte par les hopitaux
dont le temps de trajet pour se rendre a I'ndpital le plus proche ne
dépasse pas 30 minutes (Source: PwC 2017)
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Le réseau est au centre du nouveau paysage de l'offre de
soins. Selon le modéle «Hub and Spoke », les hopitaux
seront reliés les uns aux autres le long du parcours du pati-
ent de méme qu’a des partenaires verticaux. La fourniture
de médicaments spécialisés se concentrera sur un ou plus-
ieurs partenaires. Pour des raisons de qualité et d’efficacité,
il pourrait toujours étre judicieux que certains soins soient
fournis par un prestataire de soins spécialisé par domaine.
Lintégration dans le réseau et I'’échange d’informations en
seront des conditions préalables importantes. Les sites de
soins supplémentaires - les «rayons» — offriront des soins
médicaux adaptés aux besoins des patients hospitalisés et
des patients ambulatoires. Ces prestataires de soins devront
assurer un triage efficace en plus d’étre facilement acces-
sible. Une offre de soins de base permettra également de
couvrir les besoins les plus courants. Ainsi, le réseau sera en
mesure de fournir en temps opportun des soins médicaux a
la population.

La concentration des soins au sein d’une région de soins
résout la problématique de la pénurie de travailleurs quali-
fiés. Une coopération accrue au sein d’un réseau d’approvi-
sionnement peut faciliter le recrutement du personnel et la
promotion des jeunes talents si les réserves de personnel
sont maintenues au niveau du réseau. D’un point de vue
économique, une concentration des prestations peut réduire
les nécessités d’infrastructure et de stockage afin de tirer

le meilleur parti possible des capacités existantes. Dans

un réseau, la rentabilité de la prestation de soins est plus
élevée.

La performance médicale du réseau est fortement axée sur
la qualité des résultats et le patient lui-méme. Dans le cadre
d’un traitement optimal, I'approche des «prises de décision
partagée» joue un réle important. Par conséquent, le patient
participe aux décisions thérapeutiques. Les soins appro-
priés sont ceux qui sont basés sur les résultats cliniques et
les préférences du patient informé. Lexpérience des Pays-
Bas montre que la prise de décision participative améliore la
qualité du traitement et en réduit le nombre. Il en résulte des
économies de colits et un bénéfice maximal pour le patient
(cf. Excursus: «du volume a la valeur»).

Une fois la thérapie optimale définie, elle est coordonnée au
sein du réseau de soins. Nous supposons gue notre modele
renforcera les activités visant a promouvoir la prise de déci-
sion participative et la coordination des soins. Pour ce faire,
les structures paternalistes et I'asymétrie d’information entre
le médecin et le patient doivent étre réduites au maximum.

La promotion de la qualité des résultats pour le patient va de
pair avec des incitations appropriées. Le systéme de santé
suisse rembourse la quantité. Pour un résultat financier opti-
mal, la qualité du processus joue un réle (le Base Rate, par
exemple, est basé sur les hopitaux plus rentables), mais la
qualité du résultat pour le patient n'est pas prise en compte.
Afin de promouvoir la coordination des soins et la prise de
décision participative, le financement des soins est une
option évidente. Cette forme de rémunération est populaire
aupres des économistes de la santé et des politiciens.?®

Le financement de I'offre pourrait étre structuré de la méme
fagon que celui qui est actuellement en vigueur pour les
modeéles HMO. Lassureur conclut une alliance stratégique
avec le réseau de soins et convient des parameétres de
performance (selon le principe du «paiement a la perfor-
mance ») ou des honoraires par capitation (par patient ou
par habitant). C’est ainsi que «faire ce qui est juste» est au
final récompensé. L «article expérimental» aura des effets
incitatifs dans la mise en ceuvre d’un tel modéle de finan-
cement par le biais d’un projet pilote. Il est actuellement en
consultation et doit étre intégrée dans la Loi sur I'assuran-
ce-maladie.?® Cet article fournirait une base juridique claire
pour ce type de projets.

Des structures «Hub and spoke» sont actuellement en cours
de création dans les régions de Berne, Béle et Saint-Gall -
mais pour 'instant uniquement dans un contexte (bi-)can-
tonal. A Saint-Gall, par exemple, la structure évolue vers un
réseau plus fort et vers une plus grande concentration des
soins: I’Hépital cantonal de Saint-Gall assume la fonction de
prestataire de soins de base et regroupe les soins spécialisés.

La médecine (tres) spécialisée est étroitement liée aux
hépitaux de soins aigus pour les patients hospitalisés. Ces
établissements absorbent les cas complexes des zones
périphériques de I'nopital cantonal et assurent eux-mémes
les soins aigus dans leur zone d’influence. Cinqg établisse-
ments de soins aigus sur neuf doivent aujourd'hui axer leurs
soins sur les prestations spécialisées. lls répondent ainsi a
I'émergence d’une demande plus forte dans ce domaine.
La concentration des soins et 'amélioration de la coordina-
tion au sein du réseau devraient ainsi accroitre la qualité et
I’efficacité.® Le groupe hospitalier de Béle et le groupe Insel
de Berne ont fait les mémes réflexions de base.
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=xcursus: «from volume to value»

Il n’est pas possible de déterminer
exactement la quantité de soins médi-
caux appropriés. Sans une idée claire des
résultats du traitement pour le patient, la
frontiere entre sous-utilisation et surutili-
sation reste vague. Cette zone grise offre
des possibilités d’incitations en termes
de prix et de volume (cf. figure 22). L'offre
excédentaire est coliteuse en termes de
ressources et devrait étre évitée autant
que possible.

En Suisse, les efforts de réduction des
colts dans le systeme de santé se con-
centrent essentiellement sur Pefficacité.
L’expérience a cependant montré qu’une
analyse purement axée sur P'efficience
entraine une augmentation des coiits (cf.
figure 23, a gauche). Cela s’explique par

le fait que le systéme de remboursement
axeé sur la quantité est plus efficace

gréace a 'augmentation des volumes de
traitement avec les mémes ressources. En
conséquence, les exigences croissantes
en matiere d’efficacité sont susceptibles
d’entrainer une induction de P'offre, ce

qui se traduit par une augmentation des
volumes et une offre excédentaire. En
comparaison internationale, nous considé-
rons que la demande induite par 'offre est
largement épuisée.

Si Paccent est mis sur la qualité, 'effet
indésirable de l'induction de I'offre peut
étre aty’nué. En 2006, Porter et Teisherg
ont concepiualisé&n‘systéme de santé
basé sur la valeur. Cette approche permet
S soins grace a une

Prestation médicale
efficace et bénéfique

meilleure qualité pour le patient®. Ainsi, en
maximisant les avantages pour le patient,
le traitement peut étre plus efficace, le
volume «inutile» peut étre diminué et les
colits réduits. En Hollande, les concepts
axeés sur les bénéfices sont définis par

le législateur. L'accent est mis sur la,
qualité des soins (cf. figure 23, a droi
Par exemple, un assureur et un hopit
néerlandais ont conclu un partenari
stratégique a cet effet. Lallia
sur un contrat innovant _éJo
Cette approche récompens
qu’il faut» et encourage |
d’initiatives de qualité (c6 se de
décision participative et I’
soins aigus), la coopération interprofes-
sionnelle et la restructuration organisati-
onnelle.

€).

Diverses raisons générant une incertitude
_ Offre médicale
insuffisante

Itérations entre le diagnostic et le traitement

.

* Manque de clarté quant au résultat souhaité des
soins (p. ex. I'espérance de vie par rapport a la
qualité de vie)

¢ Choix d'interventions multiples avec des risques
et des avantages différents

¢ Distorsion des essais cliniques en lien avec des
patients jeunes en bonne santé atteints de
maladies spécifiques

e Perte d'informations due a des transferts de
dossier

* Frontiéres floues entre la maladie et le bien-étre

Figure 21: Niveau de soins approprié (Source: d’aprés Strategy& Amsterdam Healthcare, 2018)
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Cercle vicieux Cercle vertueux

. Colts plus bas
Plus de traitements

. o Moins de traitements
Colts plus élevés

Approche centrée sur le patient
(soins fondés sur les valeurs)

. .
. .

Cercle vicieux Cercle vertueux

Figure 22: De l'efficacité a la qualité (Source: d’aprés Strategy& Amsterdam Healthcare, 2018)
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Cadre requis

Les organes de décision des hopitaux sont de plus en plus
disposés a investir dans le développement des réseaux, que
ce soit sous la forme de fusions ou de coopérations. lIs se
positionnent ainsi dans des régions plus étendues. Pour que
cette évolution s’accélere, les décideurs politiques doivent
soutenir ces pratiques.

Nous résumons ci-dessous les facteurs clés qui favorisent
un mouvement vers le développement de réseaux axés sur
la qualité:

¢ Patients: I'évolution des besoins des patients et I'aug-
mentation de la multimorbidité exigent un traitement
holistique et encouragent le développement de réseaux.

e Spécialistes médicaux: la pénurie de médecins spé-
cialistes plaide en faveur d’'une coopération renforcée au
sein du réseau. Déja aujourd’hui, les hépitaux échangent
des compétences pour combler les goulets d’étrangle-
ment.

¢ Progrés technique: le progrés technologique, et plus
particulierement la numérisation, sont essentiels pour le
développement d’un réseau dans toute sa diversité. Des
approches innovantes telles que la télémédecine, une
communication plus simple entre le patient et le médecin
ainsi que I'’échange interdisciplinaire de données sur les
patients soutiennent le processus des soins en réseau.

¢ Modifications législatives: avec la loi sur 'assurance
maladie, |‘«article expérimental» est congu comme un
complément destiné a promouvoir des solutions pilotes.

Nombre
d’hopitaux

Facteurs limitants dans une région

Planification hospitaliere
cantonale autonome

Financement basé sur le volume
avec des compensations
différentes pour les traitements
ambulatoires et stationnaires

Manque de coopération,
trop peu de prise de décision
partagée

Réduction du nombre d‘hopitaux

¢ Raisons économiques: en fournissant des soins dans
des structures de réseau, certaines ressources peuvent
étre utilisées de maniere globale et les fonctions secon-
daires peuvent étre considérablement réduites, ce qui
contribue a la viabilité économique de I'exploitation et a
I’orientation vers une marge d’EBITDAR cible de 10 pour
cent.

Cependant, certaines conditions cadres en Suisse entra-
vent le développement de structures de réseau axées sur la
qualité et I'approche centrée sur le patient.

¢ Planification purement cantonale des prestations de
soins: la planification cantonale et autonome des soins
entrave la conception d’une structure de réseau orientée
vers I'optimisation des itinéraires cliniques et des flux de
patients. La planification suprarégionale de I'offre permet-
trait de contrecarrer cette tendance.

¢ Financement: la rémunération basée sur le volume ainsi
que les différences de systeme de financement entre
I’lambulatoire et I'hospitalier n’incitent guére a améliorer
la qualité des soins. Les contributions opaques (prestati-
ons d’intérét général, ou PIG) dans le cadre des services
publics maintiennent des offres de soins isolées. Cette
situation rend I'intégration dans une structure de réseau
plus difficile.

e Manque de coopération en matiére de «Shared
Decision Making»: en dépit d’un soutien factuel a la
prise de décision conjointe, cette approche n’a pas
encore fait de percée en Suisse. Le progres exige une
plus grande coopération entre le patient et le médecin,
d’une part, et entre le médecin et I'assureur, d’autre part.

Développement

des réseaux Facteurs favorables

Evolution des besoins des patients
et augmentation de la multimorbidité

Pénurie de spécialistes et de
compétences

Progrés techniques, en particulier
la numérisation

Ajout prévu d’'un article
expérimental dans la LAMal
pour favoriser les projets pilotes

Optimisation économique,
en particulier la mutualisation des
ressources

Figure 24 : Facteurs qui favorisent ou entravent les nouvelles structures de réseau en mettant I'accent sur la qualité des soins et I'approche

centrée sur le patient, (source : présentation de PwC)
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Trois questions a André Zemp

Directeur des hdpitaux de la ville de Zurich Triemli et Waid

Monsieur Zemp, quels sont les trois grands défis auxquels ;’T '
les hopitaux suisses devront faire face au cours des cing . .

prochaines années? |‘ B

Monsieur Zemp: Citons tout d’abord la baisse de la rentabilité, sur-
tout en termes de marge EBITDA. Je m’attends a ce que les revenus
stagnent en raison de prix stables ou légerement plus élevés et d’un nombre identique, voire en
baisse, de cas stationnaires. Cela s’explique, entre autres, par la tendance a basculer certaines procédures en
ambulatoire plutdét que de les effectuer en stationnaire. J’anticipe également une croissance dans le segment
ambulatoire, mais qui est toutefois sous-financé. Cela entraine un impact négatif additionnel sur les marges.
De plus, la pression sur les prix pour le traitement des patients privés et semi-privés augmente, tandis que le
nombre de cas diminue simultanément. D’autre part, je m’attends a ce que les colts continueront d’augmen-
ter en raison des exigences réglementaires, de la numérisation, des pressions des conventions collectives et
d’autres facteurs.

Le deuxieme grand défi est, selon moi, I'intensification de la concurrence. Le marché est saturé induisant
une forte concurrence pour les patients, mais aussi pour les médecins hospitaliers et les médecins traitants.

Enfin, nous devons répondre aux besoins élevés en termes d’investissement hospitaliers, qu'il s’agisse de
renouveler l'infrastructure ou de mettre en place la numérisation.

Comment positionnez-vous les hopitaux de la ville de Zurich dans ce contexte ? Quelle est
votre vision ?

Dans notre vision, nous souhaitons bénéficier de deux hépitaux dont I'offre de soins soit parfaitement
coordonnée. Il s'agit d’exploiter au mieux les synergies en termes de prestations de soins, de bassin de popu-
lation, de culture de marché et de services de support. Le Stadtspital Triemli fonctionne comme un hopital
central avec une offre de soins spécialisés et une zone de desserte suprarégionale. Le Stadtspital Waid offre
des soins de base et est considéré comme un pole de la médecine gériatrique.

Comment mettre en ceuvre cette vision et comment faire face aux obstacles ?

Nous choisissons un modele organisationnel qui soutient constamment notre vision. Pour ce faire, nous
impliquons les meilleurs dans le processus de développement, faisons preuve d’une forte présence, entrete-
nons un dialogue régulier et assurons un leadership clair.
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[.a croissance

est en stagnation un

an avant la mise en
application du TARPSY

. O Les chiffres financiers clés pour 2017 sont basés — pour la derniere fois — sur I'ancien systéme tarifaire
forfaitaire journalier. La nouvelle structure tarifaire TARPSY sera reflétée pour la premiéere fois dans

les chiffres 2018. Dans I'édition 2016 de notre étude, nous avions abordé les effets possibles de ce
changement. Cette fois, nous avons examiné la situation financiére dans laquelle les établissements
psychiatriques vont commencer a mettre en place le TARPSY. Dans ce but, nous avons évalué les états
financiers de douze établissements psychiatriques.

Les revenus totaux des établissements psychiatriques en 2016 s’élevent a environ CHF 2,2 milliards,
fournis par 48 prestataires de soins. Depuis 2011, le marché a connu une croissance moyenne de 3,8
pour cent. Au total, 2,1 millions de journées de soins infirmiers ont été assurées avec 59’200 cas de
patients hospitalisés.

La tendance a 'augmentation des soins ambulatoires observée en 2016 s’est poursuivie en 2017. Les
revenus des consultations ambulatoires ont augmenté de 5,9 pour cent, soit 1,6 point de pourcentage
de plus que I'année précédente. En méme temps, les revenus dérivés de I'hospitalisation ont stagné.
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Dans I'ensemble, les établissements psychiatriques ont

pu enregistrer une augmentation de revenus de 2,5 pour
cent (cf. figure 25). En comparaison internationale, ces taux
de croissance sont inférieurs. Cette tendance indique une
forte progression de I'offre dans les autres pays. En Suisse,
la croissance est possible principalement dans le secteur
ambulatoire avec de nouvelles prestations de soins. Par
conséquent, un nombre croissant de patients regoivent des
soins ambulatoires.

Les revenus dérivés des patients hospitalisés continuent a
représenter la majorité des revenus totaux. Comme dans

le cas des soins aigus, on observe un transfert continu du
chiffre d’affaires du stationnaire vers 'ambulatoire générant
des taux de croissance plus élevés de ce dernier segment.
Cette évolution n’est ni nouvelle ni surprenante. David J.
Bosshard, CEO du groupe Clienia, a déja souligné dans
I’édition 2016 de notre étude que «le marché des patients
hospitalisés stagnera ou se développera en fonction de la
croissance démographique». |l a également signalé qu’«a
I’avenir, le modéle économique fonctionnera plus souvent via
des canaux virtuels en pré- et post-traitement et sera donc
numérisé ».%2

Une faible croissance des revenus peut avoir un impact
négatif majeur sur la rentabilité en cas d’augmentation plus
que proportionnelle des co(ts. Apres deux ans de stabi-
lité, la rentabilité diminue pour la premiére fois de maniere

significative. La marge EBITDAR a baissé de 10,5 pour cent
en 2016 a 7,4 pour cent en 2017, tandis que la marge EBITDA
s’est dégradée de 7,4 pour cent a 6,2 pour cent (cf. figure
26). Cette baisse de la rentabilité s’explique notamment par
les colits de personnel relativement élevés liés aux soins. Il
s’agit du facteur de co(ts le plus important. En effet, il est
intéressant de noter que cette part des co(ts liés aux frais
de personnel est de 76,4 pour cent des revenus en 2017, la
plus élevée depuis 2012. Les colts en 2017 étaient supérie-
urs de 1,8 point de pourcentage a ceux de I'année précé-
dente et de 0,9 point de pourcentage au sommet atteint en
2014 (cf. figure 25).

Laugmentation des frais de personnel, combinée a I'évolu-
tion globalement positive du chiffre d’affaires, présuppose
que "augmentation du volume ou du bénéfice ne peut étre
obtenue gu’avec un déploiement plus important du person-
nel. Une fois de plus, il est évident que la fragilité du systeme
de santé est en partie liée aux colts.

Sur les douze établissements psychiatriques analysés, cinq
se situaient au-dessus de la marge d’EBITDAR de référence
a long terme de 8 pour cent. Uannée précédente, sept
cliniques avaient atteint ou dépassé ce chiffre. Comme en
soins aigus, une certaine constance s’observe également en
psychiatrie: ceux qui ont réalisé une marge EBITDAR rela-
tivement faible en 2016 sont également parmi les derniers
en 2017.% Ces cliniques doivent inverser la tendance en
mettant en place des mesures spécifiques. C’est particulié-
rement vrai pour le systéeme TARPSY, dans le cadre duquel
on s’attend a une augmentation importante de la pression
financiere.

Etablissements psychiatriques - croissance des revenus

2,2%

(0,2%)

1,1%

(0,2%) 0,7%

2013 2014

Croissance des revenus ambulatoires
Croissance des revenus stationnaires

2015

2016 2017

@D Croissance des revenus
@D Croissance des revenus — Hopitaux européens

Figure 24: Croissance du chiffre d’affaires des établissements psychiatriques suisses, ventilé selon les revenus ambulatoires et les revenus

hospitaliers (valeurs médianes)
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Nouveau modéle tarifaire
depuis 2018

Dans le passé, les soins aux patients hospitalisés en psy-
chiatrie étaient relativement bien rémunérés. Sous TARPSY,
la pression devrait augmenter. A linstar du SwissDRG, le
nouveau systeme tarifaire est basé sur les co(ts liés a la
performance et donc sur une rémunération (journaliere)
spécifique par cas. Depuis 2018, le systéme de tarification
des patients hospitalisés dans les cliniques psychiatriques
est réglementé a I'échelle nationale. Lunification crée des

Répartition des coiits 2017
(en % du chiffre d'affaires total)

2012 2013

@ Charges de personnel B Matériel médical

B Autres charges (hors loyers)

incitations médicales et économiques qui devraient avoir un
impact positif sur les colts de la santé a long terme. Reste
a savoir si le changement de systeme aura le méme effet
sur la croissance des revenus — ou si I'introduction prévue
sera sans impact. La psychiatrie et les soins aigus peuvent
différer dans I'utilisation des prestations ambulatoires et la
croissance y relative: en soins aigus, la croissance des soins
aux patients ambulatoires est en grande partie attribuable
a des changements dans les prestations. En psychiatrie, de
nouveaux soins complémentaires devraient contribuer a la
croissance des prestations ambulatoires.

Evolution des colts
(en % du chiffre d'affaires)

2014 2015 2016 2017
W EBITDAR

Figure 25 : Répartition des colts au sein des établissements psychiatriques en pourcentage des revenus totaux (valeurs médianes)

Marge EBITDAR et EBITDA historiques

2017

2016

10,5%
2015 9,7%
2014
2013
2012 9,7%

Marge en % du chiffre d'affaires total

[ EBITDA [ EBITDAR

Marge EBIT et nettes historiques

2017
2016

2015 3,2%

2014 2.8%
2013 2.8%

2012 3,0%

Marge en % du chiffre d'affaires total

[T Bénéfice net M EBIT

Figure 26 Evolution de la rentabilité des établissements psychiatriques suisses
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Ameéliorer I'interconnexion

des réseaux des

soins aigus et

de la réadaptation

'\,-\l Les établissements de réadaptation entrent en jeu lorsqu’un patient a besoin d’un traitement médical
et multidisciplinaire supplémentaire aprés un séjour en soins aigus pour sa convalescence et/ou sa
réintégration quotidienne et professionnelle. Le marché de la réadaptation en Suisse représente des
revenus de pres de CHF 2,5 milliards.? Il a récemment enregistré un bond d’environ 6 pour cent de
croissance par an®®, supérieure a celle des soins aigus. Les revenus sont répartis entre plus de 90
cliniques offrant des soins de réadaptation aux patients hospitalisés. Plus de la moitié d’entre eux sont
spécialisés dans ce domaine. On comptabilise prés de 100’000 cas d’hospitalisation par an avec une
durée moyenne de séjour de 23 jours.

La part de I'activité ambulatoire dans le chiffre d’affaires est restée stable. Ainsi, aucune tendance com-
parable a celle des soins aigus et de la psychiatrie ne peut (encore) étre discutée. Il est tout a fait pos-
sible que la question de I'<ambulatoire avant le stationnaire» en réadaptation ait également du retard
sur le plan du financement. Cependant, nous estimons que le theme «ambulatoire avant stationnaire en
réadaptation » est également tres prometteur et qu’il se préte a un examen plus approfondi.

Les résultats de 'enquéte de I’Association nationale pour le développement de la qualité dans les

hépitaux et clinigues ANQ®* montrent que les patients sont généralement tres satisfaits des cliniques
de readaptation en Suisse.
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La densité de I'offre varie considérablement d’un canton a
l'autre. C’est dans le canton d’Appenzell Rhodes-Extérieu-
res que le nombre de lits par habitant est le plus élevé; le
plus bas se trouve quant a lui dans le canton de Schwyz. En
moyenne, on compte environ 8,5 lits pour 10’000 habitants.
Certains cantons, comme Zurich, ont un nombre de lits par
habitant relativement bas. C’est pourquoi certaines initiati-
ves visent a accroitre les capacités en réadaptation. De ce
fait, les plans d’expansion en Suisse sont estimés a 10 pour
cent par rapport a la capacité d’accueil de 2017.

Les plans d’expansion mentionnés ci-dessus et les activités
croissantes des fournisseurs étrangers — tels que Vamed -
ont intensifié la concurrence. De plus, la demande ne devrait
croitre que modérément dans le segment des patients
hospitalisés. Du c6té des revenus, aucune amélioration
significative n’est a prévoir a la suite de 'augmentation des
tarifs. La concurrence s’en trouvera plutot encore intensifiée.

Selon les résultats de I'enquéte®, un positionnement clair
sur le marché, une prestation de soins efficace et une taille
minimale seront essentiels a I'avenir. Une intégration plus
étroite de la réadaptation avec les soins aigus en amont et
donc des soins plus holistiques aux patients peut devenir

un avantage compétitif décisif. Une analyse de la structure
des patients dans une clinique de réadaptation montre que
les patients ont tendance a étre dans un état plus grave lors-
qu’ils entrent en clinique qu’avant I'introduction des DRG.
Cela signifie qu'ils sont transférés plus t6t de I’hépital de
soins aigus vers les cliniques de réadaptation. C’est la raison
pour laquelle ils ont besoin de spécialistes appropriés. En
méme temps, le besoin de coordination entre les différents
spécialistes s’accroit et le risque de réhospitalisation aug-
mente si cette exigence n’est pas remplie. C’est pourquoi
des efforts sont déployés dans toute la Suisse pour rappro-
cher les soins aigus et la réadaptation (voir «Excursus: prise

en charge intégrée par le biais de la collaboration entre la
clinique de réadaptation Bellikon et I’hOpital universitaire de
Zurich»).

En plus des soins holistiques, les progrés technologiques
modifient également la fagon dont les patients sont traités.
Lintelligence artificielle peut faciliter le diagnostic et I'éva-
luation des images radiologiques. Les patients sont pris en
charge par télémédecine et des exercices thérapeutiques
peuvent étre simulés avec la réalité virtuelle ou la réalité
augmentée. Ces méthodes augmentent considérablement
le succes du traitement. De plus, les technologies numéri-
ques peuvent créer un environnement ludique dont I'im-
pact s’avere positif sur la motivation des patients. De telles
applications sont aujourd’hui utilisées pour des troubles
neurologiques, par exemple afin de restaurer les fonctions
de la main, la posture optimale ou I'’équilibre. Les progrés
technologiques peuvent alléger le travail des thérapeutes
grace a ces effets positifs. Si nécessaire, un patient peut
effectuer son traitement plus t6t et de maniére autonome a
domicile.

Les fondations structurelles posent de nouveaux défis aux
cliniques de réadaptation: dans le domaine des soins aigus,
le systeme de planification hospitaliere par groupes de
prestations (SPLG) s’est implanté dans toute la Suisse. En
revanche, dans le domaine de la réadaptation, les différen-
ces dans I'attribution des marchés de soins sont actuelle-
ment encore marquées. Certains cantons font la distinction
entre la réhabilitation gériatrique et la réhabilitation précoce,
d’autres non. De plus, les activités thérapeutiques comme
la physiothérapie et I'ergothérapie ou les cures ainsi que

les offres de «wellness» ne sont pas clairement définies.

En d’autres termes: difficile de parler de standard lorsqu’il
est question de réadaptation. Créer des normes uniformes
dans toute la Suisse n’est donc pas une mince affaire. Dans
le prolongement du projet « DefReha» de H+, un projet est
actuellement en cours de développement afin de définir des
critéres tels que la présence de spécialistes.
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Les marges EBITDA des cliniques de réadaptation
examinées varient. Nous partons du principe qu’a I'ave-
nir, les traitements a colts optimisés occuperont une
place toujours plus grande dans le domaine de la réa-
daptation. De plus, on peut également s’attendre a une
augmentation des traitements ambulatoires. Cependant,
ce développement sera probablement moins rapide que
dans les soins aigus pour plusieurs raisons:

1. Les patients souhaitent des soins courts et de
proximité. Par conséquent, les soins ambulatoires
des cliniques de réadaptation devraient également
étre disponibles a proximité du domicile ou du
lieu de travail. Traditionnellement, cependant, la
majorité des cliniques de réadaptation sont situées
en périphérie. Afin de rester accessible a I'avenir en
tant que clinique de réadaptation avec une offre de
soins ambulatoires, de nouveaux concepts seront
disponibles. Il peut s’agir, par exemple, d’emplace-
ments distincts pour les patients ambulatoires ou
d’emplacements de type «shop-in-shop» ou «cli-
nic-in-clinic» avec un prestataire de soins central.

2. Les structures tarifaires actuelles et I'absence
de mise en ceuvre globale continuent a créer de
mauvaises incitations. lls entravent le passage de
I'hospitalisation a la consultation ambulatoire.®

Comme dans les hopitaux de soins aigus et les hopitaux
psychiatriques, les séjours hospitaliers dans les cliniques
de réadaptation doivent étre rémunérés selon un tarif
uniforme dans toute la Suisse, appelé «ST-Reha». Son
introduction était prévue pour 2018. Mais le lancement a
été entre-temps reporté au 1er janvier 2022 au plus t6t.*®

Ces changements et les incertitudes mentionnées sont
insatisfaisants pour les cliniques de réadaptation; ils
rendent impossible la planification a long terme des
remboursements. En particulier dans I'environnement
dynamique actuel, il serait extrémement important de
clarifier les aspects financiers. Apres tout, les cliniques
doivent prendre des décisions stratégiques relatives a la
gamme de soins qu’elles offrent et a leur portefeuille afin
de planifier I'avenir. Elles n’ont donc pas d’autre choix
que de créer des structures qui permettent la flexibilité,
I'adaptabilité et I'agilité en matiére de collaboration.
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soins
intégrés grace
a la collaboration
entre la Clinique
de réadaptation de
Bellikon et I’Hopital
universitaire de
Zurich

Aujourd’hui, les patients attendent des soins de santé holistiques
et intégrés. Les frontiéres entre les différents prestataires de soins
s’estompent. Dans le domaine de la réadaptation, cette évolution
se traduit notamment par 'interconnexion des soins aigus et de la
réadaptation. Par exemple, aarReha AG exploite un centre de réa-
daptation et de thérapie a I’hopital de Zofingen. En conséquence,
les soins aigus et le traitement de réadaptation se déroulent ici
sous le méme toit.

L'exemple de la coopération entre la Clinique de rééducation Belli-
kon (RKB) et ’Hopital universitaire de Zurich (USZ) montre cepen-
dant qu’une solidarité physique n’est pas forcément indispensable
pour une telle interdépendance. La RKB et I’'USZ entretiennent une
collaboration étroite depuis des années. lIs veulent soigner les
patients dans tous les établissements en fonction de leurs besoins
et améliorer ’ensemble du processus de traitement. Lobjectif

est de disposer des compétences adéquates pour le patient et de
pouvoir ainsi lui prodiguer des soins optimaux a un stade précoce
et dans de meilleures conditions de sécurité.

L'un des éléments du concept consiste en des visites médicales
conjointes avec les médecins de réadaptation de la RKB dans

plusieurs cliniques de la USZ. Les experts sociaux de la RKB ont
également interagi avec le conseil équivalent de ’'USZ. Ainsi, un




¢ Rencontre avec le personnel médical et infirmier
a un stade précoce permettant de renforcer la
confiance en soi.

e Clarification des questions possibles et
échange d'informations avant le début de la
réadaptation permettant de réduire les craintes
et d'améliorer la sécurité des patients.

e Reconnaissance par le patient de la coopérati-
on fructueuse entre le centre de réadaptation et
I'hopital

¢ Réduction des besoins de transport des
patients pour les suivis médicaux

e Meilleure utilisation des capacités, puisque le RBK peut
résoudre les questions administratives plus rapidement
avec le service dédié aux patients de I'hopital de soins
aigus (USZ2).

¢ Triage plus pertinent et plus efficace

¢ Réduction des frais de déplacement pour les soins
post-opératoires

e Dans certains cas, réduction de la facturation des
services ambulatoires de I'h6pital de soins aigus a la RBK.

¢ Meilleures décisions pour le transfert en rééducation (voir
aussi hopital de soins aigus)

Installation plus courte et donc disponibilité plus
rapide des lits dans I'établissement USZ

Prise de décision plus active du moment opportun
pour le transfert vers la réadaptation

Répit pour les services de I'hdpital de soins aigus
Meilleure évaluation du potentiel et de la capacité de
réadaptation

Figure 27: Prise en charge intégree — illustration par 'exemple de la collaboration entre RKB et USZ

triage commun s’opere. Des listes d’indicati-
ons claires promeuvent P’efficacité et la qualité
du processus de prise de décision concernant
le transfert a la RKB. Cela permet au patient de
mieux comprendre les différents rdles tout au
long de I'itinéraire clinique et de s’assurer que
le bon patient (indication) est au bon endroit
et au bon moment. RKB et USZ ont annoncé

en juin 2018 qu’ils introduisaient une visite
télemédicale dans le cadre de leur coopération
existante. D’une part, les deux partenaires
garantissent au patient la satisfaction coor-
donnée des besoins de soins ainsi que leur
intégration tout en développant leur premiére
offre de télémédecine.

Le principe de la visite de Tele-Reha est
simple et passionnante: avant d’entrer dans
la clinique de rééducation, les médecins et
les thérapeutes de la RKB interagissent avec
le patient et les spécialistes de I’'USZ via un
écran. lls élaborent ainsi une planification
précoce et individuelle du plan de réadap-
tation. Les patients hospitalisés bénéficient
d’une clarification médico-therapeutique a

un stade précoce, c’est-a-dire lorsqu’ils sont
encore a ’hopital de soins aigus. De plus, cer-
tains aspects de la réadaptation peuvent déja
commencer pendant ’hospitalisation. Ainsi,
un échange d’experts entre le patient et les
spécialistes, thérapeutes et infirmiéres de la
clinique de réadaptation et de ’'USZ a lieu dans
le contexte aigu et avant le transfert a la clini-
que de réadaptation. De plus, Tele-Reha n’est

pas seulement utilisé pour la communication
avant le séjour de réadaptation. Il permet
également aux spécialistes de soins aigus de
rester en contact avec les patients pendant la
réadaptation. Le patient et ’équipe soignante
en profitent: une planification précoce et
individuelle de la réadaptation est garantie,
des déplacements plus longs sont ainsi évités
et P’efficacité ainsi que la sécurité des soins au
patient augmentent.

Le RKB et I’'USZ veulent étendre les soins
intégrés, par exemple avec une rotation des
médecins assistants entre le RKB et 'USZ et
une intégration des thérapeutes en réadap-
tation du RKB a I’'USZ. Dans le cas des soins
ambulatoires, I'une des options est la création
d’une clinique de jour de réadaptation ambula-
toire dans I’'USZ et la prise en charge des soins
ambulatoires par I’équipe de réadaptation

de la RKB. L'obligation des deux hdpitaux de
fournir des soins intégrés vise également a
faciliter ’administration, y compris avec les
échanges avec les compagnies d’assurance.

Les soins intégrés entre les soins aigus et la
réadaptation offrent aux patients, a ’hopital
de soins aigus et a la clinique de réadaptation
d’énormes possibilités (cf. figure 29):

Le patient est informé a un stade précoce de
la suite du traitement médical, thérapeutique
et infirmier et y participe. Cette implication

devrait favoriser et accélérer sa réadaptation

ainsi que son retour au travail. De plus, une
communication fluide entre le patient et les
différents spécialistes est garantie, ce qui
augmente la sécurité et la confiance des
patients.

Un début précoce de la réadaptation peut
favoriser un transfert plus rapide. Cela
permet a I’hépital de soins aigus d’optimiser
la disponibilité de ses lits. De plus, une telle
intervention permet une meilleure évaluation
du potentiel et de la capacité de réadaptation,
ce qui facilite la planification du transfert
des patients. De plus, les spécialistes en réa-
daptation peuvent compléter et soulager les
spécialistes chirurgicaux avec I’approche de
réadaptation du «modele bio-psycho-social ».

La clinique de réadaptation bénéficie en plus
d’un meilleur taux d’utilisation des capacités
car elle peut clarifier les questions adminis-
tratives des patients a un stade précoce. En
outre, les frais de déplacement pour les soins
ambulatoires dans les hopitaux de soins aigus
peuvent étre considérablement réduits.

Dans I’ensemble, 'inclusion précoce de la
réadaptation contribue de fagon significative
a offrir aux patients des soins médicaux
intégrés et a influencer positivement leur
expérience. Enfin, il est possible de réaliser
des économies de coiits qui sont également
économiquement souhaitables.
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Trois questions au ...

Katja Bruni

Katja Bruni, Directrice Nursing
et MTTB USZ a.i.
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Selon vous, comment fonctionne une combinaison
optimale des soins aigus et de la réadaptation ?

Mme Bruni: Limbrication optimale est obtenue grace a
des processus mutuellement coordonnés et a des soins
intégrés provenant d’une seule source. Il est essentiel que le
patient expérimente activement et percoive positivement les
soins intégrés. De plus, les partenaires devraient coordon-
ner étroitement et a I'avance les processus stratégiques et
opérationnels. Une telle approche favorise 'échange mutuel
d’informations et de connaissances et crée ainsi la base des
contrats communs de recherche.

Dr. Rossi: La coopération ou 'offre de soins intégrés est
la forme la plus étroite de coopération entre deux institutions.
Les conditions préalables a une collaboration réussie sont
des valeurs et des philosophies de base communes qui sont
partagées et vécues a la fois par la direction et le personnel.
De plus, le patient doit étre bien géré. Cela signifie que le bon
patient doit étre au bon endroit au bon moment. Cela néces-
site une coopération étroite des partenaires pour assurer un
triage optimal et une réduction des asymeétries d’information.
Grace a une compréhension mutuelle, la qualité globale et la
sécurité des soins devraient &tre améliorées.

Comment s’est déroulé le projet conjoint ? Selon
vous, quel est le plus grand avantage pour le
patient, 'USZ et le RKB?

Mme Bruni: Dans le passé, plusieurs cliniques de 'USZ
avaient déja conclu des accords de coopération avec la
RKB. Ce sont surtout les médecins qui ont été a l'origine de
ces projets, car ils ont vu trés tét le potentiel de coopération
qu’offrait un séjour de longue durée. L'une des premieres
disciplines a coopérer avec le RKB a été la traumatologie.
Grace a la coopération, la coordination ainsi qu’a la définition
de responsabilités claires, il a été possible de réduire la durée
du séjour et d’accroitre la satisfaction des patients et des
employés.

Les patients bénéficient d’un séjour plus court en milieu
aigu. Il en résulte moins d’infections, moins de transports et
une plus grande transparence. Dans I'ensemble, la coordi-
nation conduit & une amélioration des résultats du traitement
(pour le patient). avantage pour I'USZ est que RKB offre une
gamme spécifique de soins et dispose ainsi d’un argument de
vente unique sur le marché de la réadaptation.



Dr. Gianni Roberto Rossi
CEO Clinique de réadaptation de Bellikon

Dr. Rossi: En principe, il y a toujours eu un intérét interne a
conclure ou a étendre une coopération avec I'USZ. Du fait du profil
des patients, de la proximité géographique et linguistique et du
paysage de la politique de santé, la coopération entre 'USZ et le RKB était a I'étude depuis un
certain temps.

Pour la réalisation des visites télémédicales, il était crucial que les responsables opérationnels veuillent suivre cette
voie et que la mise en ceuvre se révele pragmatique. De cette fagcon, une mise en ceuvre rapide et sans bureaucratie a
pu étre réalisée. Il est plus important de mettre en ceuvre les choses et de les améliorer continuellement que d’écrire la
solution parfaite dans des documents de conception.

Nous pensons qu’en plus d’améliorer la qualité du traitement, I'indication est également décisive pour le patient.
Lobjectif global est d’assurer une plus grande efficacité des soins afin d’accroitre la viabilité financiere du systéme de
santé et de contrer les risques futurs de rationnement.

Quels sont les plus grands défis dans la mise en ceuvre du projet conjoint dans le cadre des soins
intégrés?

Mme Bruni: Il est important d’'impliquer activement les personnes clés, de leur montrer les avantages pour leur
travail et les patients, afin d’assurer un haut niveau de motivation a long terme. J’estime également qu'il est nécessaire
de se concentrer principalement sur I'amélioration des résultats du traitement, ce qui conduit souvent a une augmen-
tation de l'efficacité dans une deuxieme étape. Troisiemement, il a été démontré que «célébrer le succes » a des effets
tres positifs.

Dr. Rossi: La mise en place d’un véritable systeme commun gagnant-gagnant, par exemple en ce qui concerne
les finances, la qualité, les synergies ou les économies administratives, constitue une base importante. En outre, il
est essentiel d’instaurer la confiance. Cela peut étre développé en misant sur la transparence et la communication.
En outre, une perspective a long terme peut favoriser la pérennité de la gestion. Lutilisation judicieuse des nouvelles
technologies et des innovations peut aussi avoir un effet positif sur la coopération interinstitutionnelle.

En regle générale, il faut tenir compte du fait que les mandats de prestations figurant sur les listes des hopitaux
limitent les coopérations possibles. De ce point de vue, le fédéralisme est plutét un obstacle. De plus, il y a peu de
certitude de planification en ce qui concerne les contrats de performance, ce qui rend difficile la définition de I'éventail
des soins offerts.
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Augmentation de la demande

de soins intégrés entre
les maisons de retraite et les

établissements de soins infirmiers

Plus de 430’000 personnes de plus de 80 ans vivent aujourd’hui en Suisse*’. Selon I'Office fédéral de
la statistique (OFS) et d’autres analyses*, ce groupe d’age connaitra une croissance relativement forte
au cours des 30 prochaines années. Lune des raisons a cela est la constante amélioration de I'état de
santé général de la population agée et 'augmentation continue de I'espérance de vie — une tendance
qui sera amenée a se poursuivre au cours des années a venir.

Face a cette évolution démographique, les maisons de retraite et les EMS ont créé davantage de lits de
soins de longue durée. Par conséquent, le taux d’occupation moyen des lits de soins de longue durée

a légérement baissé ces derniéres années, passant de 96 pour cent a 94 pour cent. Il n’est pas encore
certain que I'évolution démographique entrainera une augmentation de la demande de lits de soins de
longue durée. Grace aux progres médicaux et aux possibilités technologiques, une plus grande propor-
tion de la population agée pourra vivre plus longtemps sans soins spécifiques et sans soins de longue
durée. Cependant, le besoin en soins augmente de fagon exponentielle avec I'age. De plus, une vie plus
longue augmente également le risque d’une maladie chronique comme le diabéte ou la démence.*?

38 | Hopitaux suisses: santé financiére 2017



Espérance de vie de la population suisse
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Figure 28: Espérance de vie de la population suisse et évolution des groupes d’age (source: OFS)
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Figure 29: Nombre de places pour un séjour de longue durée par rapport au taux d’occupation moyen

La diversité de I'offre au
premier plan

Le marché des maisons de retraite et des EMS ne se définit
pas seulement par 'offre de lits de soins de longue durée.

Le marché, qui compte environ 1570 concurrents*, est
fragmenté en ce sens qu'il offre, en plus des divers soins aux
malades hospitalisés de longue durée, des soins purement
ambulatoires. Les concepts de soins infirmiers décrivent en
partie des formes et des besoins de soins différents.

En Suisse, les soins ambulatoires sont souvent dispensés
par des organisations locales (comme Spitex ou CMS) ou

des prestataires de soins a domicile. Toutefois, contraire-

ment a Spitex, ces derniers ne sont pas autorisés a fournir
des soins médicaux.

Les soins aux patients hospitalisés sont indiqués pour des
besoins plus aigus. La procédure actuelle prévoit toujours
un transfert vers un établissement spécifique. On distin-
gue ainsi les maisons de retraite** des maisons de repos

ou EMS*. Pour les premiéres, le besoin en soins est faible
et se limite aux travaux domestiques ou aux soins légers.
Les EMS garantissent des soins 24 heures sur 24 et des
soins infirmiers et médicaux complets. Souvent, les deux
services de soins aux patients hospitalisés se trouvent sous
un méme toit. Néanmoins, il peut arriver qu’une personne
agée déménage d’une maison de retraite a un EMS au sein
de I'établissement. Et il peut arriver que des partenaires qui
vivaient encore ensemble dans un appartement de la mai-
son de retraite ne puissent plus vivre ensemble, bien qu’ils
soient toujours dans le méme établissement. Les personnes
concernées et leurs proches ne peuvent pas toujours le
comprendre et 'accepter.
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Les soins ambulatoires sont généralement populaires parce
gu’ils tiennent compte du désir de vivre le plus longtemps
possible dans ses propres murs. De plus, ils peuvent
compléter de maniere optimale le soutien familial. En
conséquence, ce type de soins couvre mieux les besoins

en matiere d’autodétermination et de solutions sur mesure.
Sur le marché des soins aux personnes agées et des soins
infirmiers, ce ne sont pas seulement des facteurs purement
médicaux, tels que le besoin de soins infirmiers qui se
révelent décisifs pour les soins aux patients hospitalisés. Les
besoins individuels de sécurité ou les circonstances sociales
(p. ex. déficience cognitive, négligence, solitude) jouent éga-
lement un réle majeur. A cet égard, il existe une demande
d’aide et de soins aux patients hospitalisés, souvent aussi
pour des raisons non médicales.

Le financement des soins infirmiers aux personnes agées
est régi par la loi sur 'assurance maladie. Il est divisé en trois
payeurs:

1. Passurance maladie avec une contribution fixe par
niveau de soins ou par heure;

2. les personnes nécessitant des soins de longue durée
avec une contribution maximale de 20 pour cent de
la contribution la plus élevée des caisses d’assurance
maladie;

3. les pouvoirs publics avec le reste du financement?s.
Les services et I'notellerie ne relevent pas de la
définition de soins et sont donc pris en charge
directement par les résidents des maisons de repos.

La contribution des caisses d’assurance-maladie est divisée
en douze niveaux d’exigences de soins. Les maisons de
soins infirmiers disposent de trois systemes d’enregistre-
ment différents pour déterminer le niveau de soins infirmiers
requis: avec les groupes dits BESA* (56 pour cent des
EMS), selon les niveaux de soins RAI/RUG* (38 pour cent
des EMS) ou avec le systéme PLAISIR®® (6 pour cent des
EMS). Les trois systéemes fournissent des valeurs différentes
pour le méme besoin de soins, ce qui peut entrainer des
remboursements différents pour des patients ayant le méme
besoin de soins. Il n'y a donc pas d’uniformité, contrairement
aux soins aigus ou a la psychiatrie.
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Manque d’incitations en matiére de financement et peu
d’offres de soins intégrés — une expression qui pourrait a elle
seule résumer la situation actuelle sur le marché des mai-
sons de repos et des EMS. Comme pour les soins aigus, en
psychiatrie et en réadaptation, le probleme des mauvaises
incitations financiéeres entrave I'innovation et le développe-
ment. En outre, on constate toujours un manque de presta-
tions de soins intermédiaires avec une transition en douceur
des soins ambulatoires vers les soins hospitaliers. Lobjectif
doit étre de coordonner les soins en fonction des situations
évolutives et différentes des patients. Des 2013, les princi-
pales organisations et associations de gériatrie ambulatoire
et hospitaliere du canton de Saint-Gall ont préné le principe
«ambulatoire ET hospitalier»*'. Ces efforts n’ont pas pour
objectif monter les organisations les unes contre les autres,
mais exigent en revanche que la chaine d’approvisionne-
ment des soins aux personnes agées soit garantie dans son
ensemble.



A
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Excursus: modeles d’avenir sur
le marché des soins aux personnes
agées chez Thurvita AG

Thurvita AG est une société a but non lucratif appartenant aux communes de Wil, Niederhelfenschwil, Rickenbach et Wilen dans les
cantons de Saint-Gall et de Thurgovie. Avec des modéles d’avenir innovants, elle vise ’'accompagnement des personnes agées dans la
derniére phase de leur vie d’'une maniére progressive et orientée vers les besoins.

Soins intégrés avec
«Thurvita Care»

Apreés un séjour a I’hdpital, les personnes
agées peuvent difficilement retourner
dans leurs quatre murs sans soutien et
accompagnement. Loffre de passerelle
«Thurvita Care » aide les personnes agées
a rentrer chez elles avec un éventail de
thérapies interdisciplinaires. Dans environ
50 pour cent des cas, un séjour dans un
foyer peut étre évité. Loffre poursuit des
objectifs similaires a ceux de la réadap-
tation, qui vise a réintégrer les personnes
capables de travailler dans la vie professi-
onnelle quotidienne.
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Patients ambulatoires ET
hospitalisés avec «Vieillir dans
son quartier»

Vivre de fagcon autonome jusqu’a un age
avancé, vivre dans son propre quartier et
recevoir I'aide nécessaire a tout moment:
c’est I'idée maitresse du concept « Vieillir
dans son quartier ». Les personnes agées
devraient pouvoir rester chez elles méme
si le besoin de soins augmente. Si le
besoin en soins infirmiers est important, la
personne est facturée en tant que patient
hospitalisé a son domicile. Cela implique
que les coiits élevés soient supportés par
le systéme d’assurance sociale. Lhépital
vient, pour ainsi dire, dans sa propre
maison. Un centre de quartier de 80 appar-
tements sera construit a Bronschhofen

en 2021. Parmi eux, 35 sont destinés aux
résidents agés. Une base Spitex garantit
la prise en charge des
tant en ambulatoire qu’en

Offre spécialisée avec le
«Centre de compétence démence»

Les personnes atteintes de démence
modérée a grave ont besoin de services
spécifiques car elles sont soignées de
facon plus intensive que la moyenne des
patients. Avec le nouveau «Centre de
compétence démence », Thurvita prévoit
un site séparé basé sur un concept de
soins complets et adaptés aux besoins.
L’accent est mis sur un groupe résidentiel
de huit personnes. La taille réduite permet
d’organiser la routine quotidienne avec les
patients atteints de démence. Cela permet
de transmettre a la personne démente un
sentiment de sécurité, ce qui est essentiel
a la qualité de vie pergue. De plus, les
travailleurs qualifiés sont actifs dans tous
les groupes résidentiels, ce qui a un effet
économique positif sans nuire a la qualité
timisant la prise en charge




Trois questions a
Alard du Bois-Reymond

CEO Thurvita AG

Monsieur du Bois-Reymond, le marché des maisons de
retraite et des EMS est tres fragmenté, tant au niveau des
fournisseurs que des concepts. Comment les modeles de
soins infirmiers se développeront-ils de votre point de vue ?

Monsieur du Bois-Reymond: Les maisons de retraite et les EMS auront besoin de modéles
de soins plus intégrés a 'avenir. Les soins infirmiers et médicaux doivent étre cohérents avec les
aspects sociaux. Le marché restera certainement fragmenté. Néanmoins, je suppose qu'il y aura a I'avenir des
modeles novateurs de vie et de coopération. Je pense, par exemple, a la coopération ou au rapprochement
entre la réhabilitation et les soins aux personnes agées. Quoi qu'il en soit, des incitations sont nécessaires pour
innover. Laction entrepreneuriale doit €également étre soutenue dans le cadre des associations a but non lucratif.

Vous attendez-vous a voir des regroupements dans les maisons de retraite et les EMS ?
Les acteurs du marché coordonneront-ils leurs modeles d’offre de soins ?

Le marché des soins aux personnes agées fait en effet preuve d’un certain dynamisme. En principe, tous
les prestataires de soins devraient intégrer le cheminement individuel du patient et le rendre plus continu.
Entre I'h6pital de soins aigus, la maison de retraite et 'TEMS, le rapprochement peut étre encore plus impor-
tant, car cela peut s’avérer utile pour toutes les parties prenantes. Ainsi, le segment stationnaire peut réduire le
risque d’hospitalisation en réadaptation en intégrant de maniére précoce des spécialistes en gériatrie. Grace a
I'échange d’informations avec les médecins traitants, le centre de soins peut mieux évaluer si des soins aigus
sont nécessaires ou si des services de soins ambulatoires ou intermédiaires seraient également judicieux. Une
coordination plus étroite est déja économiquement pertinente et s’appliquera probablement aussi a I'avenir sur le
marché des maisons de retraite et des EMS.

Quels sont les plus grands défis a relever sur ce marché au cours des dix prochaines années ?

Le principal défi consiste a créer des logements adaptés et des modes de vie adéquats qui répondent aux
besoins fondamentaux des personnes ayant des besoins de soins moyens a aigus. Les gens veulent rester a la
maison jusqu’a la fin de leur vie et vieillir dans leur environnement familier. C’est aussi la raison pour laquelle nous
espérons réaliser notre projet « Vieillir dans le quartier» comme prévu.

De plus, je suis convaincu que la maison de repos classique est un modéle dépassé. A I'avenir, seuls ceux
qui se spéecialiseront et développeront des installations appropriées survivront. Les personnes agées qui ont
besoin de soins aigus, comme les personnes atteintes de démence, devraient pouvoir y étre soignées en
fonction de leurs besoins.

Enfin, le financement devra également étre adapté de maniere a promouvoir 'innovation et non pas unique-
ment le facteur de recouvrement des co(ts.
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I1 faut profiter

de 'occasion

pour changer!

. La qualité, 'approche centrée sur le patient et I'efficacité restent les principaux moteurs du systeme
de santé. En particulier, la pression économique reste d’actualité et revient fréquemment dans les
discussions publiques. Les stratégies de croissance purement stationnaires sont dépassées et des
alternatives doivent étre trouvées impérativement. D’un point de vue économique, il s’agit d’une évolu-
tion positive car elle freinera la croissance des primes. Cependant, des défis majeurs sont posés aux
prestataires de soins.

Cing ans apreés le lancement du systéme DRG, I'impact financier devient de plus en plus évident.

En 2017, seuls 5 des 45 hépitaux de soins aigus examinés ont atteint 'objectif EBITDAR a long terme
de 10 pour cent; au final, le tiers d’entre eux se situaient au-dessus de 8 pour cent. La marge EBITDAR
médiane en 2017 s’établissait a 7,3 pour cent. En psychiatrie, la rentabilité évolue négativement. Ceci
se refléte dans une marge EBITDAR de 7,4 pour cent (année précédente: 10,5 pour cent). La mise en
place du nouveau tarif TARPSY, introduit en 2018, ne devrait qu’accentuer la baisse de la rentabilité.
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Il semble particulierement intéressant de mentionner qu’un
renversement de tendance des stratégies de croissance sta-
tionnaires vers des stratégies axées sur la qualité est en train
d’émerger dans les soins aigus. Les revenus dérivés des cas
d’hospitalisation ont stagné pour la premiére fois en 2017.
Les petits hopitaux de soins aigus de moins de 250 lits ont
été les plus touchés par la baisse du nombre de cas et ont
traité moins de patients hospitalisés que I'année précédente.
Les établissements plus grands ont pu s’agrandir Iégére-
ment. Les revenus des hdpitaux de soins aigus ne progres-
sent actuellement que grace a une croissance soutenue du
nombre de patients ambulatoires.

Dans le cadre d’une vision intégrée du marché de la santé
avec une prise en charge continue du patient, nous avons
également pour la premiéere fois examiné la réadaptation et
les soins de longue durée. La réadaptation connaitra une
augmentation du volume, contrairement aux soins aigus,
également dans le domaine des patients hospitalisés. Le
marché trés fragmenté, la diversité de I'offre et I'incohérence
des financements constituent des défis particuliers dans le
domaine des soins de longue durée et de la gériatrie.

Aujourd’hui, la rentabilité des fournisseurs de soins dans de
nombreux segments du systeme de santé est encore insuffi-
sante pour survivre. La réussite économique devient encore

plus difficile a atteindre lorsque le secteur stationnaire se
développe lentement ou stagne. Toutefois, de nouvelles
approches en matiere de soins sont a I'étude. Des structures
de soins intégrées et coordonnées sont nécessaires pour
assurer la qualité, I'approche centrée sur le patient et le
rapport colt-efficacité. Ici, le nouveau credo est «du volume
a la valeur» (from volume to value).

Les nouveaux modeles nécessitent un ajustement structurel.
C’est pourquoi les hdpitaux coopéreront plus étroitement
ou s’associeront au coeur de réseaux suprarégionaux. Le
systeme de santé ne doit plus étre aligné sur les frontieres
cantonales, mais sur les régions qui couvrent plusieurs can-
tons. Ceux-ci sont adaptés aux besoins et a I'offre optimale
de la population. Une «greenfield approach » avec pres de
50 hépitaux de soins aigus garantirait également la couver-
ture des besoins en Suisse. Bien sdr, le modele ne peut étre
mis en ceuvre sous cette forme, mais il indique la direction
dans laquelle la consolidation est concevable.

Nous serions heureux de vous accompagner dans votre
transition vers une prise en charge intégrée de vos patients
et nous nous réjouissons d’échanger avec vous sur ces sujets
passionnants.

Votre équipe PwC Healthcare
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Annexe

Vous trouverez les analyses de notre étude sous forme interactive ainsi que d’autres informations et

publications de PwC a 'adresse suivante: www.pwc.ch/hopitaux-suisses2018.

Nous avons mené cette étude nous-mémes. Elle s’est appuyée sur les comptes annuels publiés de 45 hépitaux des soins
aigus de 2007 a 2017. Létude ne prétend pas étre représentative du systéme de santé suisse. Ces derniéres années, de plus
en plus d’hépitaux ont converti leurs comptes annuels en Swiss GAAP RPC. Ces changements ont impliqué la modification
de certains chiffres clés rétrospectivement. Toutefois, les conclusions fondamentales n’en sont pas affectées.

45 hopitaux de soins aigus comme échantillon pour 'année 2017

Claraspital

Ente Ospedaliero Cantonale

Felix Platter-Spital

freiburger spital HFR

GZO Spital Wetzikon

Hépital du Jura

Hépital Neuchatelois HNE

Hépital Riviera-Chablais

Hépitaux Universitaires Geneve (HUG)

Inselspital Bern (a partir de 2016 avec le
Spital Netz Bern)

Kantonsspital Aarau
Kantonsspital Baden
Kantonsspital Baselland
Kantonsspital Glarus

Kantonsspital Graublinden

Kantonsspital Nidwalden
Kantonsspital St. Gallen
Kantonsspital Uri
Kantonsspital Winterthur
Kinderspital Zurich
Luzerner Kantonsspital
Ostschweizer Kinderspital
Regionalspital Emmental

Spital Regiunal Surselva
Solothurner Spitéler

Spital Biilach
Spital Limmattal
Spital Linth
Spital Mannedorf
Spital Muri

Spital Schwyz

Spital STS

Spital Thurgau

Spital Uster

Spital Wallis

Spitaler fmi

Spitaler Schaffhausen
Spitalzentrum Biel

SRO Spital Region Oberaargau
Stadtspital Triemli Zurich

Spitalverbund Appenzell Ausserrhoden
UniversitatsKinderspital beider Basel
Universitatsspital Basel
UniversitatsSpital Zirich

Zuger Kantonsspital

Pour le calcul des chiffres clés, nous avons évalué les rapports annuels publiés des douze établissements psychiatriques
suivants pour I'année 2017. Léchantillon est élargi chaque année avec des rapports financiers supplémentaires.

12 psychiatries comme échantillon en 2017

Centre Neuchéatelois de Psychiatrie

Freiburger Netzwerk fiir psychische
Gesundheit

Integrierte Psychiatrie Winterthur —
Zircher Unterland

Klinik Barmelweid
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Klinik SGM Langenthal

Luzerner Psychiatrie

Psychiatrie Baselland

Psychiatrische Dienste Aargau

Psychiatrische Klinik Zugersee

Psychiatrische Universitatsklinik
Zurich

Psychiatrie St. Gallen Nord

Universitare psychiatrische Kliniken
Basel



La médiane est le chiffre situé exactement au milieu d’'un certain nombre de valeurs triées par taille. Il divise un échantillon en
deux moitiés, de sorte que les valeurs d’'une moitié sont inférieures a la médiane et celles de I'autre sont supérieures.
Par rapport a la moyenne arithmétique, la médiane est plus robuste face aux valeurs extrémes.

Terme Définition
Ratio des fonds propres Fonds propres/Total du bilan
Marge EBITDAR Bénéfice d’exploitation avant amortissement et colts de loyer / Chiffre d’affaires
Marge EBITDA Bénéfice d’exploitation avant amortissements / Chiffre d’affaires
Marge EBIT Bénéfice d’exploitation / Chiffre d’affaires

Chiffre d’affaires / capital investi

SR G G (= Fonds propres + fonds étrangers portant intéréts — liquidités)

Avenir Suisse (2016), Surveillance des cantons 7: Nouvelles normes pour les soins aux personnes agées
Office fédéral de la santé publique (OFSP): Chiffres clés des maisons de repos suisses 2016
Office fédéral de la santé publique (2017): Chiffres clés des hopitaux suisses 2016

Office fédéral de la santé publique (2018): Mesures de maitrise des co(ts pour réduire la charge de I'assurance-maladie
obligatoire (OKP): 1. paquet de mesures a consulter

Office fédéral de la statistique (2018): Comparaison des données démographiques dans le temps, a 2017
Office fédéral de la statistique (2018): Codts et financement du systéme de santé depuis 1960
Credit Suisse (2018), des lits vides sur un marché en croissance

Curaviva; Pro Senectute; Spitex Verband Kanton St. Gallen (2013): Prise de position sur les soins et I'assistance ambulatoires
et hospitaliers, disponible a I'adresse suivante https://sg.prosenectute.ch/pdf/1489596755_1489597038409-ambulant-und-
stationaer---ein-positionspapier.pdf am 20.9.2018

Franz, C. (2018): Les connaissances proviennent de données en date du 5.10.2018, disponibles a I'adresse
https://www.nzz.ch/meinung/aus-daten-wird-wissen-1d.1396248

Direction de la santé du canton de Zurich (2017): Prévision de la demande aigué en somatique 2015-2025

H+ (2017): Présentation Conférence de presse annuelle 2017 (10.10.2018), disponible a I'adresse suivante http:/www.hplus.
ch/fileadmin/user_upload/Medien/Medienmitteilungen/2017/TARMED-Eingriff_vergr ProzentC3 ProzentB6ssert_Defizit_im_
spitalambulanten_Bereich/Pr ProzentC3 ProzentA4sentation_JMK_2017_D.pdf

KOF (2018): Communiqué de presse «KOF Prognose der Gesundheitsausgaben: Anstieg mit abgeschwéchter
Dynamik» le 12.6.2018, récupéré sous le 03.10.2018 https://www.kof.ethz.ch/news-und-veranstaltungen/medien/
medienmitteilungen/2018/06/kof-prognose-gesundheitsausgaben-fruehling-2018.html

Marti, Florian (2018): Multimorbidité de la gériatrie, publié dans: PRIMARY AND HOSPITAL CARE — ALLGEMEINE INNERE
MEDIZIN 2018; 18 (6): 105-106

Medinside (2016): Les économistes de la santé veulent aussi de nouveaux modéles de soins, datés du 20.8.2016 et
consulté le 23.9.2018, disponibles sur https://www.medinside.ch/de/post/auch-gesundheitsoekonomen-wollen-neue-
versorgungsmodelle

Association nationale pour le développement de la qualité dans les hépitaux et cliniques, résultat disponible sous
https://www.anq.ch/fr/domaines/readaptation/resultats-des-mesures-readaptation/(consulté le 27.9.2018)

Porter und Teisberg (2006): Redéfinir les soins de santé. Créer une concurrence fondée sur la valeur en fonction des résultats
PwC (2016): Patients externes avant les patients hospitalisés. Ou comment économiser un milliard de francs par an

PwC (2017): Hopitaux suisses: les finances étaient si saines en 2016

PwC (2018): Secteur de la santé en Suisse — Se concentrer sur les compétences clés

Observatoire suisse de la santé (2015): Obsan Dossier 48: Développement des flux intercantonaux de patients dans la
transition vers le libre choix hospitalier

SwissDRG (2018): SwissDRG SA reporte I'introduction de la structure tarifaire pour la rééducation hospitaliére, disponible a
I’adresse suivante (consulté le 1.10.2018)https://www.swissdrg.org/application/files/3715/2873/3024/Medienmitteilung_zu_ST_
Reha_Verschiebung_Einfuehrung.

OCDE (0.J.): Health Statistics 2015, disponible sous (consulté le 18.9.2018) http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en

Conseil d’administration/Comité de coordination des associations hospitalieres du canton de Saint-Gall (2018): Performance
et développement structurel des associations hospitaliéres du canton de Saint-Gall - Rapport sur le concept général
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OFS (2018): Codts et financement des soins de santé depuis 1960.
santésuisse: Communiqué «L’évolution des colts dans I'assurance obligatoire des soins» du 12.7.2018.

KOF : Communiqué de presse «Prévisions du KOF concernant les dépenses de santé:
hausse a un rythme affaibli» du 12.6.2018

Office fédéral de la santé publique (2018): Mesures de maitrise des colts pour réduire la charge de I'assurance-maladie
obligatoire (OKP): 1er paquet de mesures a consulter.

A partir du 1.1.2019 également au niveau fédéral; cf. www.bag.ch
PwC (2017): Hopitaux suisses: santé financiere 2016

Observatoire suisse de la santé (2015): Obsan Dossier 48: Développement des flux intercantonaux de patients dans la
transition vers le libre choix hospitalier.

Le nombre minimum de cas donne une indication, mais n’est pas une mesure absolue de qualité médicale élevée.
En Suisse, la base de données est encore insuffisante pour pouvoir se prononcer de maniére fiable sur la qualité du
traitement.

Par exemple Franz, C. (2018): Les données deviennent connaissance. Extrait de
https:/www.nzz.ch/meinung/aus-daten-wird-wissen-ld.139624consulté le 5.10.2018.

Office fédéral de la statistique (2018): Données démographiques au fil du temps, a partir de 2017.

Office fédéral de la statistique (2017): Statistiques hospitaliéres et médicales 1998-2016.

Office fédéral de la santé publique (2017): Chiffres clés des hopitaux suisses en 2016.

Office fédéral de la statistique (2017): Statistiques hospitalieéres et médicales 1998-2016.

Ordonnance sur les soins hospitaliers (OSH) Art. 11d Abs. 1.

Tous les sites de soins aigus ne sont pas en mesure de proposer une offre de base et d’intervenir en cas d’urgence.
Listes cantonales détaillant les interventions qui ne sont remboursées que si elles sont pratiquées en ambulatoire.
Voir I'étude PwC «Le secteur de la santé en Suisse — Se concentrer sur ses compétences clés», 2018

LEBITDAR est le meilleur moyen de comparer la performance opérationnelle des hopitaux suisses. Il compare la
rentabilité d’exploitation des immeubles, qu’ils soient loués ou non. Les écarts par rapport aux années précédentes
résultent de données et/ou de retraitements supplémentaires disponibles.

Cf. PwC (2017): Hopitaux suisses: santé financiere 2016, p. 6 f.
CF. PwC (2017): Hoépitaux suisses: Santé financiére 2016, p. 24 ss.

Direction de la santé du canton de Zurich (2017): Prévision de somatique aigue 2015-2025: un effet comparable des
facteurs technologie médicale (+0,5pour cent), épidémiologie (+0,1pour cent) et substitution (-2,7pour cent) est supposé
pour les chiffres des cas. Leffet de I'évolution démographique sur le nombre de cas et la durée moyenne du séjour.

PwC (2016): Ambulatoire avant hospitalisation. Ou comment économiser un milliard de francs par an.

L’écart de dérivation d’environ 4000 cas par rapport au scénario 1 n’est pas pris en compte.

OCDE (pas d’année): Statistiques sanitaires 2015, disponible sur http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en au 18.9.2018.
OFS: Prévision de population pour 2030 de 9,47 millions d’habitants selon le scénario de référence.

PwC (2017): Hopitaux suisses: santé financiere 2016

Marti Florian (2018): Multimorbidité de la gériatrie, publié dans: PRIMARY AND HOSPITAL CARE - GENERAL INTERNAL
MEDICINE 2018;18(6):105-106.

Medinside (2016): Les économistes de la santé veulent aussi de nouveaux modéles de soins, datés du 20.8.2016 et
consulté le 23.9.2018, disponibles sur https://www.medinside.ch/de/post/auch-gesundheitsoekonomen-wollen-neue-
versorgungsmodelle

Office fédéral de la santé publique (2018): Mesures de maitrise des colts pour réduire la charge de I'assurance-maladie
obligatoire (OKP): 1er paquet de mesures a consulter

Porter and Teisberg (2006): Redefining Health Care. Creating Value-Based Competition on Results.

Conseil d’administration/Comité de coordination des associations hospitalieres du canton de Saint-Gall (2018):
Performance et développement structurel des associations hospitalieres du canton de Saint-Gall — Rapport sur le
concept général.

Cf. PwC (2017): Hopitaux suisses: santé financiere 2016, p. 20 ss.

Par rapport a la derniere édition, la marge EBITDAR en 2016 a augmenté de maniére significative car des informations
financiéres supplémentaires étaient disponibles pour la premiére fois (rétrospectivement) pour certains établissements
psychiatriques analysés.

Les prestataires purement ambulatoires ne sont pas inclus dans ce chiffre.
OFSP: Chiffres clés des hdpitaux suisses.
https://www.anqg.ch/fr/domaines/readaptation/resultats-des-mesures-readaptation/
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«La gestion des hopitaux suisses 2017 », PwC, 2018.

H+ (2017): Présentation Conférence de presse annuelle 2017, disponible a I'adresse suivante http:/www.hplus.ch/
fileadmin/user_upload/Medien/Medienmitteilungen/2017/TARMED-Eingriff_vergr ProzentC3 ProzentB6ssert_Defizit_im_
spitalambulanten_Bereich/Pr ProzentC3 ProzentA4sentation_JMK_2017_D.pdf am 10.10.2018.

SwissDRG (2018): SwissDRG SA reporte l'introduction de la structure tarifaire pour la rééducation hospitaliere, disponible
a I'adresse suivante https://www.swissdrg.org/application/files/3715/2873/3024/Medienmitteilung_zu_ST_Reha_
Verschiebung_Einfuehrung.pdf am 1.10.2018.

Office fédéral de la statistique (2018): Données démographiques au fil du temps, a partir de 2017.
Voir Crédit Suisse (2018), Homes: Lits vides en expansion.

Voir Avenir Suisse (2016), Surveillance des cantons: nouveau standard pour les personnes agées
Office fédéral de la santé publique (OFSP), chiffres clés des maisons de repos suisses 2016.
Egalement appelée résidence pour personnes agées.

Aussi appelé centre de soins infirmiers.

La Commission de la sécurité sociale et de la santé du Conseil des Etats (CSSS) travaille actuellement a une modification
de la loi afin de réglementer uniformément le financement résiduel des séjours dans les maisons de repos non
cantonales, qui n’a pas encore été clairement réglementé.

Cf. réorganisation du financement des soins ou art. 7a OPAS.

BESA est I'abréviation de «Bewohnerlnnen-Einstufungs- und Abrechnungssystem».

RAI/RUG est 'abréviation de «Resident Assessment Instrument bzw. Ressource Utilisation Group ».

Plaisir est I'abréviation de «Planification Informatisée des Soins Infirmiers Requis en milieux des soins prolongés»

Cf. Curaviva; Pro Senectute Spitex canton Saint-Gall (2013): Prise de position sur les soins infirmiers ambulatoires
et stationnaires et sur les soins infirmiers et I'aide aux personnes agées, disponible sur https://sg.prosenectute.ch/
pdf/1489596755_148959797038409-ambulant-und-stationr---a-positionspapier.pdf au 20.9.2018.

Al Assurance invalidité

ANQ Association nationale pour le développement de la qualité dans les hépitaux et les cliniques

BESA Le systeme BESA est un instrument permettant d’adapter de maniére ciblée les soins et 'accompagnement
aux besoins et ressources des personnes dépendantes, ainsi que de saisir et de comptabiliser les
prestations de maniére transparente. Grace a la collecte d’'informations nuancée effectuée au moyen du
recueil de données, 30 indicateurs de qualité sont ainsi automatiquement disponibles sans travail de saisie
supplémentaire.

CSSS Commissions de la sécurité sociale et de la santé publique

CHF Franc suisse

DRG Catalogue des forfaits par cas

EBIT Résultat avant intéréts et impots

EBITDA Résultat avant intéréts, dépreciations & amortissements et impots

EBITDAR Résultat avant intéréts, dépreciations & amortissements, locations et frais de restructuration et impots

H+ Association des hdpitaux suisses

LAA Assurance accident

LAMal Loi fédérale sur I'assurance-maladie

MTTB Professions médicales, techniques et thérapeutiques

OFS Office fédéral de la statistique

OFSP Office fédéral de la santé publique

OPAS Ordonnance sur les prestations de I'assurance des soins

PLAISIR Planification Informatisée des Soins Infirmiers Requis en milieux des soins prolongés

RAI/RUG Resident Assessment Instrument

RKB Clinique de réadaptation de Bellikon

SPLG Planification hospitaliére

ST Reha Structure tarifaire pour la réadaptation

TARMED Structure tarifaire pour les soins ambulatoires

TARPSY Structure tarifaire pour la psychiatrie

usz Hépital universitaire de Zurich
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