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Résumeé

a)

Ce guide s'inscrit en complément des recommandations générales de la CDS
concernant la planification hospitaliere (1997, révisées en 2002) et du Guide pour
une planification hospitaliere liée aux prestations de juillet 2005. Alors que les an-
ciens documents se concentraient sur les soins somatiques aigus, le présent guide
traite des besoins spécifiques de la prise en charge psychiatrique. Sur le plan for-
mel, on s'en tient toutefois ici volontairement au guide pour une planification hospi-
taliére liés aux prestations.

Le guide se propose d'atteindre trois buts principaux: (1) soutien des cantons a
une planification des soins psychiatriques répondant aux exigences de la LAMal;
(2) prise en compte plus adéquate des prestations ambulatoires dans le cadre de
la planification hospitaliére; (3) de stimuler I'exécution de programmes modéles,
car ils constituent une condition incontournable pour développer des éléments de
soins psychiatriques qui soient en conformité avec le patient.

La pris en compte des prestations ambulatoires dans la planification de la psychia-
trie est indispensable pour répondre a I'art. 32 LAMal, car I'environnement du pa-
tient joue un réle primordial en prévention, dans I'évolution de la maladie et dans
les multiples facettes des mesures de réadaptation. De plus, la littérature spéciali-
sée démontre que le recours aux prestations hospitalieres, en particulier la durée
d'hospitalisation en clinique psychiatrique peuvent étre modifiés dans le sens
d'une régression grace a des prestations ambulatoires conformes aux besoins.

Les travaux liés au guide s'inscrivent d'une part en prolongement du rapport du
groupe ad hoc "Structures de prise en charge psychiatrique" en annexe Il du projet
de stratégie "Santé psychique — stratégie nationale pour la protection, la promo-
tion, le maintien et le rétablissement de la santé psychique en Suisse" (Politique
nationale suisse de la santé, février 2004). Entre autres, le rapport insistait sur le
fait que des programmes modeles, et avec eux une évaluation pertinente devaient
s'ériger en une "procédure standard" lors de la réorientation graduelle des soins
psychiatriques en Suisse. D'autre part, le rapport de I'OMS "Santé mentale: relever
les défis, trouver des solutions" (OMS, 2006) constitue une autre base du guide
présenté ici.

Si la planification psychiatrique d'un canton vise a obtenir davantage qu'une adap-
tation du statu quo, il est alors indiqué de formuler des principes directeurs de
prise en charge (p. ex. "prise en charge décentralisée"). lls devront toutefois étre
congus de maniere a pouvoir faire I'objet d'un réexamen.

Une pénurie d'infrastructures semi-hospitalieres et de proximité ainsi que dans les
divisions psychiatriques d'hopitaux de soins somatiques aigus apparait en particu-



lier lorsqu'on se référe a des comparaisons avec l'étranger. Les cliniques conti-
nuent toutefois de jouer un réle important a 'avenir.

Parmi les objectifs ou les grandeurs de référence a réaliser ou a expérimenter a
long terme, on citera: le développement des soins ambulatoires et semi-
hospitaliers ainsi que la réduction du nombre de lits de prés de 4 pour 10'000 habi-
tants. Plus de la moitié des moyens engagés en faveur des soins psychiatriques
devront étre affectés a des fins préventives, de prise en charge a domicile et de
réadaptation dans les structures tant ambulatoires que semi-hospitaliéres.

Sont définies des régions de prise en charge dont les services psychiatriques sont
atteignables par la grande majorité de la population dans les 30 minutes. On vise
aussi a une prise en charge "intégrée" avec la participation de psychiatres établis,
de cabinets de médecin de 1er recours, d'hdpitaux somatiques et autres services.

Des équipes mobiles sont a prévoir a moyen ou méme a court terme. En outre, il
s'agit de renforcer les liens institutionnels avec la réadaptation et la réinsertion.
Aux psychiatres et médecins de 1er recours établis on offrira la possibilité de
conclure des contrats relatifs a la prise en charge intégrée.

On vouera une attention particuliére a I'obtention systématique de l'information, a
I'examen de l'occupation des lits (dans les groupes diagnostiques, également en
comparaison avec d'autres cliniques), a l'analyse des liaisons entre prestations
hospitaliéres, semi-hospitalieres et ambulatoires, de méme qu'a leur évaluation.

Des comparaisons avec d'autres prestataires et le recours a des planifications
étrangeres sont indiqués pour pronostiquer le besoin en prestations.

Une fourniture de prestations efficiente, efficace et économique est le plus a méme
d'étre garantie lorsque les objectifs d'une période de planification a moyen ou long
terme sont formulés de telle maniére qu'ils soient vérifiables. Des adaptations se-
ront ensuite apportées, au sens d'une planification adaptée en permanence, sur la
base d'une détermination du degré de réalisation des objectifs.

On attachera une importance primordiale a I'exécution de programmes modeles,
d'essais et de projets pilotes au cours des années a venir. Comme le montre I'an-
nexe ll, la démarche dans ce contexte n'est pas inédite. Ce qui est nouveau, en
revanche, c'est qu'il s'agit d'instaurer a travers les cantons une certaine harmoni-
sation des efforts visant a consolider le savoir-faire.

Les spécificités des prestations offertes sont a rechercher par exemple pour une
ville d'une certaine importance et pour des régions rurales, pour diverses institu-
tions de soutien (p. ex. services sociaux ou psychiatres établis), pour différentes
prestations combinées et pour des périodes plus ou moins longues (de un a trois
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ans). De plus, il s'agit d'entreprendre des essais similaires avec des dotations de
personnel différentes.

l)  Au chapitre de la planification, on tiendra compte également des spécificités de la
psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent, de la psychogériatrie et de la psychiatrie
forensique. En regle générale, une collaboration intercantonale et une fixation re-
gionale des priorités sont indiquées a travers les trois éléments de prestations ci-
tés.

m) Les régles de financement en vigueur devront étre adaptées en fonction des muta-

tions intervenues au niveau des prestations. Les assureurs seront inclus d'emblée
dans la planification.
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Zusammenfassung

a)

b)

Der vorliegende Leitfaden ist eine Ergdnzung zu den allgemeinen Empfehlungen
der GDK zur Spitalplanung (1997, revidiert 2002) und zum Leitfaden zur leistungs-
orientierten Spitalplanung vom Juli 2005. Wé&hrend die friiheren Dokumente sich
auf die somatische Akutversorgung konzentrierten, fokussiert der vorliegende Leit-
faden auf die spezifischen Bedlrfnisse in der psychiatrischen Versorgung. Formal
folgt man hier aber bewusst dem Leitfaden zur leistungsorientierten Spitalplanung.

Mit dem Leitfaden wollen drei hauptséchliche Ziele erreicht werden:
(1) Unterstitzung der Kantone bei der Planung einer dem KVG genligenden psych-
iatrischen Versorgung. (2) Adaquatere Berlcksichtung der ambulanten Leistungs-
erbringung im Rahmen der Spitalplanung. (3) Die Durchfihrung von Modellpro-
grammen zu stimulieren, da sie eine unverzichtbare Voraussetzung sind, um Ele-
mente der psychiatrischen Versorgung patientengerecht zu entwickeln.

Der Einschluss der ambulanten Versorgung in die Psychiatrieplanung ist zur Erfll-
lung von Art. 32 KVG unverzichtbar, weil der Umwelt der Erkrankten sehr erhebli-
che Bedeutung in der Pravention, dem Krankheitsgeschehen und in den facetten-
reichen Rehabilitationsbemihungen zukommt. Die Fachliteratur weist zudem nach,
dass die Inanspruchnahme stationarer Leistungen, insbesondere aber die Aufent-
haltsdauer in psychiatrischen Kliniken, durch bedurfnisgerechte ambulante Lei-
stungserbringung gesenkt werden kann.

Die Arbeiten am Leitfaden knlpften einerseits an am Bericht der Ad-hoc-Gruppe
,Psychiatrische Versorgungsstrukturen“ im Anhang Il des Strategieentwurfs ,Psy-
chische Gesundheit - Nationale Strategie zum Schutz, zur Férderung, Erhaltung
und Wiederherstellung der psychischen Gesundheit der Bevélkerung in der
Schweiz” (Nationale Gesundheitspolitik Schweiz, Februar 2004). Dort wurde u.a.
darauf insistiert, dass Modellprogramme mit der dazugehérenden Evaluation zum
,Standard-Vorgehen* bei der graduellen Neuorientierung der psychiatrischen Ver-
sorgung in der Schweiz werden sollte. Andererseits bildet der WHO-Bericht ,Psy-
chische Gesundheit: Herausforderungen annehmen, Lésungen schaffen® (WHO,
2006) eine weitere Grundlage des vorliegenden Leitfadens.

Wenn die Psychiatrieplanung eines Kantons mehr will als eine angepasste Fort-
schreibung, dann ist es angezeigt, wegleitende Versorgungsprinzipien (z.B. ,de-
zentral“) zu formulieren. Diese sind dann aber so zu gestalten, dass sie zur Uber-
prifung geeignet sind.

Insbesondere unter Beizug von Vergleichen mit dem Ausland ergeben sich Hinwei-
se auf einen Mangel an teilstationdren und gemeindenahen Infrastrukturen sowie
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auf psychiatrischen Abteilungen in somatischen Akutspitalern. Kliniken bleiben al-
lerdings auch in der Zukunft relevant.

Als langerfristig zu verfolgende und zu testende Ziele oder Orientierungsgrossen
werden genannt: Der Ausbau der ambulanten und teilstationaren Versorgung sowie
die Reduktion der Betten auf etwa 4 pro 10'000 Einwohner. Substanziell mehr als
die Halfte der flr die psychiatrische Versorgung eingesetzten Mittel sollen flr pra-
ventive, aufsuchende und rehabilitative Leistungen in ambulanten und teilstation&-
ren Strukturen verwendet werden.

Es werden Versorgungsregionen definiert, deren psychiatrische Dienste fir den
Uberwiegenden Teil der Bevdlkerung innerhalb von 30 Minuten erreichbar sind, und
es wird eine ,integrierte“ Versorgung unter Einbezug von niedergelassenen Psych-
iatern, Hausarztpraxen, somatischen Spitélern und weiteren Diensten angestrebt.

Bereits mittel- oder sogar kurzfristig sind mobile Teams vorzusehen. Zudem sollen
die institutionellen Verbindungen zur Rehabilitation und Eingliederung verstarkt
werden. Niedergelassenen Psychiatern und Hausérzten sollen Vertrédge zur inte-
grierten Versorgung angeboten werden.

Der systematischen Informationsbeschaffung, der Prifung der Bettenbelegung (mit
Bezug auf Diagnosegruppen auch in Vergleich mit andern Kliniken), der Analyse
der Verbindungen zwischen stationaren, teilstationaren sowie ambulanten Leistun-
gen und der Evaluation soll Beachtung geschenkt werden.

Fir die Prognose des Leistungsbedarfs sind Vergleiche mit andern Leistungser-
bringern und der Beizug von auslandischen Planungsdokumenten angezeigt.

Effiziente, effektive und wirtschaftliche Leistungserbringung ist dann am ehesten zu
garantieren, wenn die Zielsetzungen fir mittel- und l&ngerfristige Planungsperioden
auf eine Art und Weise formuliert sind, dass sie Uberprifbar werden. Auf Grund der
Eruierung der Zielerreichungsgrade sind dann in einer Art rollender Planung An-
passungen vorzunehmen.

Dem Durchfiihren von Modellprogrammen / Modellversuchen / Pilotprojekten soll in
den kommenden Jahren erstrangige Bedeutung zukommen. Dabei wird (wie im
Anhang Il dargestellt) nicht Neuland beschritten. Neu ist aber, dass Uber die Kanto-
ne hin eine gewisse Abstimmung bei diesen Anstrengungen zur Fundierung des
Handlungswissens zu erfolgen hat.

Die spezifischen Auspragungen fir ein Angebot sind zum Beispiel je zu finden fir
eine gréssere Stadt und fur landliche Gebiete, fir je verschiedene Mittrager (z.B.
Sozialdienste oder niedergelassene Psychiater), fir unterschiedliche Kombinatio-
nen der Leistungen und flr verschieden lange Zeitperioden (ein Jahr bis drei Jah-
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re). Zudem braucht es &hnliche Versuche mit unterschiedlicher personeller Dotie-
rung.

l) Planerisch sind je auch die Spezifititen der Kinder- und Jugendpsychiatrie, der
Alterspsychiatrie sowie der Forensik zu beriicksichtigen. Uber alle drei Elemente
der Leistungserbringung sind in der Regel interkantonale Zusammenarbeit und re-
gionale Prioritatensetzung angezeigt.

m) Die aktuell geltenden Regeln zur Finanzierung missen unter den veranderten Aus-

pragungen der Leistungserbringer angepasst werden. Versicherer sind von Anfang
an in die Planung einzuschliessen.
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1 Buts du guide
Le guide se propose d'atteindre trois buts interdépendants:

= Aider a I'élaboration sur les plans cantonal et intercantonal d'une planification ré-
pondant aux prescriptions de la LAMal.

A cet effet on peut reprendre du Guide pour une planification hospitaliere liée aux
prestations (CDS, Berne, juillet 2005) aussi bien le modéle de planification que les
différentes étapes de planification.

= Mettre en exergue le fait que les soins ambulatoires ne relevant pas de l'obligation
de planification selon l'art. 39 LAMal revétent une importance considérable.

En soins psychiatriques, il existe pour un séjour en milieu résidentiel (et donc aussi
pour toute la durée d'un séjour nécessaire) des possibilités de substitution nette-
ment plus nombreuses qu'en médecine somatique. Il est donc indispensable d'inté-
grer les structures et processus ambulatoires et semi-hospitaliers dans la planifica-
tion hospitaliere. En soins psychiatriques, on utilise en partie d'autres notions pour
les catégories de traitement non hospitalieres qu'en médecine somatique aigué.
Toutefois, le Tarmed comprend des positions permettant de rémunérer pareilles
prestations, voir KI-02.04-1 et KI-02.04-4.

= Démontrer que l'exécution de programmes-modéles est indispensable.

Pour certains éléments des soins psychiatriques, le savoir considéré aujourd'hui
comme assuré en termes d'efficacité, d'adéquation et d'économicité est sensible-
ment plus modeste que dans le domaine de la médecine somatique en milieu hos-
pitalier. Pour parvenir & des conclusions en matiere de planification, on a recours
de préférence a des programmes-types. Ce guide vise a faire comprendre la né-
cessité de promouvoir de tels programmes.

1.1 Proposer de l'aide afin d'élaborer une planification qui réponde a la
LAMal

Le guide se propose de donner aux départements cantonaux de la santé la possibilité
d'accomplir leurs taches de planification — en vertu du mandat Iégal — en tenant d0-
ment compte des défis que pose une prise en charge psychiatrique conforme aux be-
soins.

Le guide ne tient pas compte en détail des caractéristiques de chaque canton en ma-
tiere de soins psychiatriques. D'une part, les conditions respectives présentent souvent
un degré de complexité tel que des dispositions générales en matiére de réglementa-
tion ne puissent y suffire. (Ainsi, par exemple, un canton souhaite exploiter plusieurs
divisions géronto-psychiatriques/psychogériatrique dans une clinique psychiatrique, au
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motif de décharger par la les établissements médico-sociaux. Un autre canton, en re-
vanche, s'engage a n'admettre dans une clinique des patients agés qu'a titre excep-
tionnel, et ce uniquement pour une courte durée). D'autre part, les recommandations
de ce guide sont loin de pouvoir étre appliquées telles quelles, car, pour une ville, la
proximité obligatoire de la population n'est pas interprétée de la méme fagon qu'en
milieu rural et, a fortiori, que pour une région a faible densité de population.

S'agissant des éléments principaux permettant d'atteindre les objectifs fixés, on re-
prend systématiquement le modéle de planification et les étapes de planification du
Guide pour une planification hospitaliere liée aux prestations (rapport du groupe de
travail "Planification hospitaliére liée aux prestations" au comité directeur de la Confé-
rence des directeurs sanitaires de juillet 2005).

Les deux principales raisons de cette procédure résident dans le fait que les disposi-
tions légales pour les soins somatiques hospitaliers sont les mémes que pour le do-
maine de la psychiatrie (art. 32 al. 1, art. 39, art. 43 al. 6, art. 46 al. 4, art. 49 al. 7 LA-
Mal). A quoi s'ajoute que le modele de planification des soins somatiques hospitaliers
est une édition adaptée du cycle général intervenant pour résoudre des problémes.
Bien que le présent document fasse souvent allusion aux différences par rapport aux
soins somatiques, rien ne permet de conclure a l'obligation de disposer d'un modéle de
planification spécifique a la psychiatrie.

De plus, I'emploi d'un méme modele de planification que celui présenté dans le rapport
du groupe de travail "Planification hospitaliere liée aux prestations" et par la le recours
aux étapes de planification formelles permettent d'indiquer aux milieux concernés par
les questions politiques de I'assurance-maladie que les deux procédures de planifica-
tion sont susceptibles de recours.

Il existe toutefois des différences notables entre les deux types de prise en charge, a
savoir les malades somatiques et les patients de l'assurance-accidents, d'une part, et
les soins psychiatriques, d'autre part, (voir complément au chapitre VII pour plus de
détails).

Eu égard a I'historique législatif et aux défis qui se dessinent depuis plusieurs années
déja dans les soins psychiatriques, on est amené a constater qu’une partie des condi-
tions légales mettant I'accent sur la prise en charge hospitaliere ne sont guére appro-
priées aux mesures de planification en psychiatrie.

Or étant donné que les modifications de la LAMal en faveur d'une planification de la
psychiatrie de proximité devraient étre laborieuses (et retarderaient les efforts de plani-
fication dans un proche avenir), il apparait actuellement indiqué de planifier en vertu
des conditions légales en vigueur.
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1.2 Prise en compte des soins ambulatoires dans la planification hospi-
taliere

Le Guide pour une planification hospitaliere liée aux prestations se limite essentielle-
ment aux soins somatiques hospitaliers. On y reconnait évidemment aussi I'importance
d’un recours a I'expérimentation des prestations ambulatoires et semi-hospitaliéres.

En matiere de planification de la psychiatrie, I'apport de la psychiatrie faisant I'objet
d'un mandat public — a 'opposé de la psychiatrie offerte par des prestataires privés -
dans les prestations psychiatriques ambulatoires revét une importance particuliere. En
psychiatrie, la conceptualisation des criteres d'influence sur les décisions relatives a
I'examen diagnostique dans le secteur ambulatoire et I'exécution de thérapies est plus
complexe qu'en médecine somatique.

Bien que des facteurs extra-médicaux jouent également un réle pour concevoir la pra-
tigue médicale somatique (p. ex. un assuré privé trés agé et vivant seul, qui habite a
une certaine distance de I'hépital, connaitra probablement un séjour hospitalier plus
long pour son opération de I'ceil que la moyenne des patients opérés par des ophtal-
mologues), ils sont certainement moins nombreux qu'en psychiatrie pour expliquer un
seéjour hospitalier.

L'ampleur des facteurs susceptibles de justifier un séjour hospitalier en psychiatrie
n'est cependant guére plus grande que celle des facteurs justifiant un séjour en milieu
somatique aigu. Or certains de ces facteurs attestent une valeur explicative infiniment
plus grande en psychiatrie. (Pour n'en citer que quelques-uns en vrac: mise en danger
de sa propre personne, mise en danger d'autrui, état d'abandon, absence de tissu so-
cial performant.) En soins psychiatriques hospitaliers, les facteurs d'influence extramé-
dicaux (entre autres dans le domaine social) sont plus significatifs qu'en médecine so-
matique aigué. Il est donc évident qu'en psychiatrie s'appliquent d'autres facteurs d'in-
fluence qu'en médecine somatique aigué.

Cela tend a démontrer une fois de plus qu'en matiére de planification LAMal, il existe
des différences importantes entre soins somatiques et psychiatriques.

A quoi s'ajoute qu'en psychiatrie, les possibilités de substitution d'un séjour en clinique
sont nettement plus grandes que dans les soins somatiques aigus. A titre d'exemple,
on estime, s'agissant des cliniques psychiatriques publiques en Suisse, que l'on pour-
rait réduire en moyenne les admissions de maniére substantielle et les jours d'hospita-
lisation de plus de 50% pour les patients actuellement hospitalisés durant 7 jours ou
plus dans une clinique psychiatrique (malades psychiques en milieu forensique ex-
clus), si les structures ambulatoires nécessaires étaient déja largement disponibles.

Les remarques précédentes montrent uniquement qu'il existe un potentiel a diminuer
les admissions et a raccourcir les séjours en clinique. Or ce qui est déterminant, c'est
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gue l'on ne dispose pas encore en Suisse d'un savoir empirique sdr pour transposer ce
potentiel dans la pratique. Cela tient au fait que, souvent, une substitution directe ne
peut étre prévue (p. ex. nombre nettement supérieur de places de traitement en clini-
ques de jour ou capacités augmentées des consultations ambulatoires et en méme
temps réduction conséquente des lits de clinique). Il s'agit plutdét d'accumuler les expé-
riences tendant a démontrer quelles sont les structures et les processus qui se révélent
étre les plus efficaces dans un contexte de prestations modifié, et pour quels groupes
de patients.

Lorsqu’on considere cette complexité, il parait alors évident qu'aujourd’hui une optimi-
sation conséquente des prestations quant a leur efficacité, leur adéquation et leur éco-
nomicité (art. 32 LAMal) n'intervient pas en premier lieu par la mise en ceuvre d'une
planification définie en détail. Des valeurs indicatives de planification demeurent certes
indispensables. Mais les éléments de planification devront étre flexibilisés a tel point
que des adaptations restent possibles dans l'intérét des divers groupes de patients.
Etant donné qu'en Suisse le savoir acquis jusque-la dans ce domaine est encore insuf-
fisant, il faut impérativement procéder par étapes.

Ce phénoméne est encore trop souvent insuffisamment pris en compte. En effet, il fau-
drait inclure de maniére systématique le plus grand nombre de traitements psychiatri-
ques dans les projets de recherche. Si I'on ne veut pas aller jusqu'a institutionnaliser
un processus d'apprentissage comme on tente de le faire en Allemagne avec ses "ré-
seaux de compétence en médecine", il incombe alors pour le moins aux prestataires
en psychiatrie de démontrer quels sont les problémes majeurs qui se posent dans ce
domaine, de fagon a pouvoir aborder une partie de ces problémes par voie de planifi-
cation en se fixant des priorités de politique de santé.

On conclut qu’il s'agira, en matiére de planification psychiatrique, et contrairement a la
planification des soins aigus en milieu hospitalier, de tenir diment compte de la palette
étendue des prestations ambulatoires.

1.3 L'exécution de programmes-modeles est indispensable

Une planification stratégique n'exclura jamais une analyse des domaines d'intervention
considérés pour étre modifiés par des prescriptions et des mesures de planification. Un
renoncement (délibéré ou non) conduirait a une actualisation d'éléments du statu quo
non réfléchis.

Cette analyse a été effectuée lors du traitement de I'élément principal "Santé psychi-
que — une stratégie nationale de protection, de promotion, de maintien et de rétablis-
sement de la santé psychique de la population en Suisse" dans le cadre des travaux
en relation avec la Politique nationale de la santé (2003 et 2004).
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Quatre responsables de la planification en psychiatrie, c.-a-d. le groupe ad hoc "Offres
de soins psychiatriques intégrés", ont esquissé chacun de maniére concise un pro-
bléme pour ensuite émettre une recommandation pour la Politique nationale suisse de
la santé.

Au total, 31 probléemes fondamentaux ont été appréhendés, accompagnés chacun
d'une "recommandation" qu'il s'agit de traiter par une approche planificatrice. Les pro-
blémes et les recommandations seront traités au chapitre "Etapes de planification”
(voir chapitre V), pour autant qu'il soit possible d'en tenir compte dans le contexte de
la planification hospitaliere selon I'art. 39 LAMal.

Si une partie des recommandations du groupe ad hoc n'a pas été prise en compte,
cela est dd, d'une part, au domaine spécifique faisant I'objet de la planification hospita-
liere mandatée par la LAMal et, d'autre part, a la nécessité d'atténuer la complexité
planificatrice pour l'instance politique (voir a ce propos le chapitre complémentaire 8.3).

Méme si les problémes esquissés par les auteurs du rapport "Offres de prise en charge
psychiatrique" sont loin de concerner chaque systéeme de santé cantonal avec la méme
ampleur, ils n'en demeurent pas moins tres complexes. Afin de diminuer au fur et a
mesure cette complexité, il est indispensable de procéder a une évaluation consé-
guente des mesures de planification et d'ceuvrer avec des programmes-modeles.

Le groupe ad hoc "Offres de soins psychiatriques intégrés" a accordé une importance
primordiale a I'expérimentation, aux essais et aux programmes-modeéles. Les recom-
mandations générales (page 16 du rapport d'experts) commence par "1. En Suisse, la
prise en charge psychiatrique est évaluée et documentée de maniére appropriée (glo-
balement ou par projet)" pour se terminer a la recommandation 31: "La mise en place
de programmes-types dans le domaine de la psychiatrie et de la réadaptation devrait
devenir une pratique courante en Suisse..." en page 47.

Les auteurs ont voulu montrer par la que le processus de planification passe essentiel-
lement par une recherche a l'aide de projets d'évaluation et par une approche des ré-
alisations escomptées a travers des programmes-types.

Dans certains cantons l'on s'est déja employé a élaborer une sorte de planification
adaptée en permanence (p. ex. Béle-Campagne, Genéve, Zurich). Dans d'autres, les
étapes de planification qui seront présentées devraient favoriser une procédure struc-
turée. D'une maniére générale, il reste aux cantons a obliger les prestataires a procé-
der a une évaluation et a élaborer des programmes-types (d'entente et en collaboration
avec d'autres cantons).
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La politique doit oser des changements

Tom Burns a expliqué par trois facteurs les changements intervenus dans les soins
psychiatriques au cours des derniéres années: L'évolution séculaire a généré un cer-
tain nombre d'influences qui ont contribué a I'érosion substantielle de I'autonomie pro-
fessionnelle en psychiatrie. De plus, dans cette configuration importante de la psychia-
trie, I'apparition de nouveaux médicaments aurait donné lieu a des discussions sur de
possibles variantes de traitement.

Mais le plus important serait l'influence exercée par la politique. Bien que s'appliquant
en priorité a la Grande-Bretagne, aux Etats-Unis, a I'’Allemagne et au Canada, ces trois
facteurs sont probablement valables pour la plupart des systémes de santé bien déve-
loppés. S'agissant du troisieme facteur, c.-a-d. l'influence politique, il suggere le défi
qu'il convient de relever en Suisse. Tout comme en médecine somatique, ou dans un
passé récent il était question de fermetures d'hépitaux imposées par la politique et/ou
de réduction du nombre de lits, les instances politiques, lors de futures planifications
des prestations psychiatriques, devront fixer les objectifs a atteindre.

Une planification psychiatrique de ce type présente toutefois de multiples facettes. Bien
que l'art. 39 LAMal assigne une position centrale aux prestations hospitalieres, une
planification de la psychiatrie dans les régles de I'art devra cibler 'ensemble des pres-
tations psychiatriques, la perméabilité des structures de prestations répondant a un
mandat indispensable. Et, alors que la LAMal se concentre sur les institutions, un rem-
placement systématique de I'orientation institutionnelle par un "accompagnement" plus
actualisé de la patientéle fait partie d'une planification de la psychiatrie comme on la
congoit de nos jours.

La planification de la psychiatrie a ouvert d'autres perspectives que celles auxquelles
le législateur s'attendait: «D'aprés la pratique du Conseil fédéral, ... la planification hos-
pitaliere doit faire I'objet d'une analyse des besoins, (...) et doit procéder a l'allocation
et a la garantie des capacités correspondantes par le biais de mandats de prestations
aux hopitaux admis sur la liste. Pour l'allocation et la garantie des capacités, il faut éva-
luer l'offre des prestataires et élaborer des solutions a une prise en charge conforme
aux besoins. Une solution économiquement favorable au sens d'une considération
générale doit étre recherchée sur la base de critéeres objectifs et obéir au principe de la
vérité des colts. Le choix ne saurait étre dicté uniquement par des critéres économi-
qgues. Une simple comparaison chiffrée ne tiendrait pas compte d'autres criteres impor-
tants tels que la disponibilité et la capacité des hépitaux a s'en tenir aux tarifs et a ac-
cueillir des cas difficiles. Seule une comparaison compléete et fondée des prestations
offertes tient compte véritablement de I'égalité de traitement. La planification nécessite
un réexamen continu.»"'

! Décision du Conseil fédéral sur le recours de la Clinique de psychiatrie et de psychothérapie Hohenegg
contre le Conseil d'Etat du canton de Zurich concernant la liste des hépitaux psychiatriques zurichois,
2005, Berne, 3 juin 2005, p. 13.
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Dans I'annexe Il figurent des éléments sélectionnés de la planification des soins pou-
vant étre considérés par les cantons dans le cadre d'une stratégie de changement. S'il
en est fait I'énumération, c'est parce que des stratégies s'imposent dans le contexte
d'une collaboration conceptuelle.

Pour autant, cela ne signifie pas que tous les éléments de changement doivent étre
déclarés d'emblée obligatoires pour toute la période de planification, p. ex. pour cing
ans. Les instances politiques ont néanmoins le droit de savoir ce qui est considéré
comme nécessaire aux changements au moment de I'entrée en vigueur de la planifica-
tion et quels sont les autres éléments potentiels remis a plus tard. Il se peut, par exem-
ple, que des résultats soient attendus d'autres cantons (autres planifications de la psy-
chiatrie), laissant augurer pour la suite de la planification de nouveaux changements
aux perspectives favorables.

Un apprentissage commun devra constituer une caractéristique principale de la planifi-
cation. C'est en effet le seul moyen d'acquérir de maniére empirique des connaissan-
ces fondées sur les diverses mesures avec lesquelles il sera possible de répondre,
dans les régions rurales, les agglomérations et les villes, aux principes de l'efficacité,
de I'adéquation et de I'économicité.

Cette facon de faire permet aussi de limiter raisonnablement les dépenses pour la mise
en application d'éléments de programmes-types dans les différents services psychiatri-
ques. L'application de programmes-types bien congus et bien ciblés exige justement
des milieux impliqués une charge de travail considérable qui ne pourra étre dévolue
aux spécialistes que dans une trés faible mesure. Ce qui reste déterminant, c'est la
compréhension d'une partie non négligeable des collaborateurs manifestée a I'égard
des changements, leur motivation a s'engager sur des éléments de projet dans des
conditions renouvelées et leur volonté a ceuvrer dans un esprit de conceptualisation
sur une durée prolongée.

Un fournisseur de prestations ne devrait pas renoncer a toutes ces expériences. Imiter
purement et simplement les autres induirait en erreur dans la mesure ou ses propres
collaboratrices et collaborateurs n'auraient pas non plus vécu eux-mémes les difficultés
attendues au niveau des changements ni profité des "récompenses” en résultant. En
fait, pour réussir a moyen terme, il est essentiel d'avoir fait I'expérience de la concep-
tualisation, du processus de mise en ceuvre et de la maitrise des difficultés.

Les cantons devraient donc créer en quelque sorte un "laboratoire naturel” afin de tes-
ter par exemple dans quelles conditions une réintégration professionnelle fructueuse
en milieu urbain procure également un potentiel dans un contexte rural pour doter les
services consultés en personnel de fagon a ce qu'il en résulte une efficacité optimale
ou a obtenir des informations sur les arrangements susceptibles de garantir la prise en
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compte durable des médecins de premier recours dans le réseau des prestations psy-
chiatriques.
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2

Principes directeurs concernant la planification/Principes
de la prise en charge

Chaque organe de planification doit décider lui-méme s'il convient d'élaborer sa
propre conception directrice pour la planification des structures d'offre psychiatri-
ques. Il va sans dire que l'on ne saurait formuler une telle conception dans cette
documentation, car un tel ouvrage doit traiter du résultat d'un processus d'appren-
tissage collectif de I'organe (ou des groupes de travail respectifs) qui établit la pla-
nification.

On mentionnera toutefois que la conception de la psychiatrie du canton de Zurich,
a son chapitre 5 "Allgemeine Leitsatze und Menschenbild", suggére d'intéressantes
bases de discussion pour I'élaboration d'une conception propre.

Dans la planification zurichoise (p. 56s), des "Principes directeurs pour la prise en
charge psychiatrique" ont ensuite été dégagés sur cette base:

e L'offre psychiatrique doit étre axée sur le patient, de maniére a permettre que la
personne concernée soit prise en charge conformément a ses attentes. Ce fai-
sant, les institutions psychiatriques devront étre aptes a satisfaire aux besoins
particuliers, et notamment ceux liés au sexe, a I'age, a la culture ou a I'état de
santé physique du patient.

e Le traitement devra reposer sur une relation humaine entre soignant et soigné.
La psychiatrie et en particulier ses institutions ont pour mission d'ceuvrer en
fonction des infrastructures facilitant les contacts humains et la continuité du
traitement.

e |'offre thérapeutique devra prendre en compte les ressources du patient au
sens d'une "aide a I'entraide" et renforcer au maximum ses aptitudes de fagon a
lui permettre de préserver ou a retrouver sa dignité et sa confiance en soi.

e L'offre thérapeutique devra étre aisément accessible. Les services d'urgence
seront sur pied 24 heures sur 24.

e D'entente avec le patient, la spécialisation croissante en psychiatrie devra lui
étre profitable a travers une coordination entre les personnes et les institutions
impliquées.

e Le potentiel de la commune en soutien social, en services d'aide et de soins, en
loisirs et en possibilités de travail devra étre exploité prioritairement a la créa-
tion d'institutions spécialisées.

e Les droits du patient seront établis conformément a la Convention européenne
des droits de I'homme.
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Les principes de prise en charge valables selon la conception de la psychiatrie du
canton de Bale-Campagne? se situent au méme niveau. Y sont démontrés les dix
principes régissant la conception des prestations de service en psychiatrie:

e exhaustif

e conforme aux besoins

e globalisant

e intégratif

e protecteur

e peu restrictif

e nuancé et coordonné

e décentralisé

e réadaptatif

e continu et axé sur les relations personnelles

Dans les planifications des Lander allemands, on trouve souvent un lien direct avec
les quatre principes fondamentaux de I'«<Enquéte sur la psychiatrie» (1975): prise
en charge de proximité; soins intégraux et conformes aux besoins de tous les ma-
lades psychiques; planification, coordination et coopération de tous les services de
la région desservie; mise sur pied d'égalité des malades psychiques et des mala-
des somatiques. De ces principes résulte un plus ou moins grand nombre d'instruc-
tions pour agir sur un plan opérationnel, ainsi, par exemple, selon le 2°™ rapport
sur la situation et le développement des soins psychiatriques dans I'Etat libre de
Thuringe, 2000, p. 8 ss., ou dans le plan de la psychiatrie 2000 du Ministére du tra-
vail, de la santé et du social du Land de Schleswig-Holstein, p. 6 ss.

3. Il est recommandé de fixer des principes directeurs ou des principes de prise en
charge avant d'établir une conception plus détaillée de la fourniture de prestations
psychiatriques. Contrairement a nombre de planifications, il faudrait désormais ten-
ter de concrétiser les principes de fagon a permettre par la suite une évaluation
aussi pertinente que possible du degré de leur mise en ceuvre.

2 Services psychiatriques cantonaux, Planification subséquente Il relative au concept de la psychiatrie du
canton de Bale-Campagne, Liestal 2003, p. 47.
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3 Modeéle de planification

On reprend le modele de planification du Guide pour une planification hospitaliére liée
aux prestations (rapport du comité "Planification hospitaliere liée aux prestations" a
l'intention du comité directeur de la Conférence suisse des directrices et directeurs
cantonaux de la santé (CDS), Berne, juillet 2005). Ce modéle peut étre sans autre ex-
trapolé a la planification de la psychiatrie mandatée par la LAMal.

Modeéle de planification en 10 étapes

[1. HYPOTHESES ET OBJECTIFS DE LA PLANIFICATION|

U

2. FONDEMENTS DE LA PLANIFICATION HOSPITALIERE|

g

3. DESCRIPTION SITUATION ACTUELLE|

J

4. EVALUATION DES STRUCTURES DE PRISE EN CHARGE|

U

5. PRONOSTIC DES BESOINS|

U

6. SCENARIOS DE L’EVOLUTION DES BESOINS EN SOINS|

|l:> Scénario 1 Scénario 2

[7. CONSTITUTION VARIANTES DE STRUCTURES DE PRISE EN CHARGE ET AT
TRIBUTION DES BESOINS EN SOINS|

|l:> Variante 1 Variante 2

8. CONCLUSION DES CONVENTIONS DE PRESTATIONS| %

9. COMPOSITION DE LA LISTE DES HOPITAUX Programmes

ﬁ modéles

[10. FONCTION DE CONTROLE DU CANTON|
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4 Etapes de planification

4.1 Hypothéses et buts de la planification

4.1.1 Hypothéses de la planification

Les informations tirées de documents de planification étrangers et de la littérature spé-
cialisée montrent a divers titres que les soins psychiatriques actuels en Suisse — vus
sous l'angle des moyens financiers engagés et des structures en place — mettent en-
core trop d'accent sur I'élément hospitalier, c'est-a-dire résidentiel (les exceptions
confirment la régle).

Lorsque le nombre de lits plus élevé par rapport a d'autres systéemes de santé est oc-
cupé, on peut I'expliquer par la loi dite de Roemer indiquant qu'un lit offert est automa-
tiquement occupe.

Sur la base d'ouvrages publiés, on peut aussi interpréter cet état de fait par le déficit de
structures et de processus de prévention, de suivi au niveau local ou d'intervention en
cas de crise qui auraient permis d'éviter une partie des hospitalisations.

S'agissant des structures et des processus, on part de I'hypotheése que, dans maintes
régions, on manque aussi bien de places en soins ambulatoires que d'équipes affec-
tées a la prise en charge de malades psychiques dans leur environnement familier
(assertive community treatment). Les interventions en cas de crise paraissent encore
trop souvent se concentrer sur les cliniques psychiatriques, alors que les processus de
réadaptation ne peuvent pas encore étre aménagés de maniére suffisamment com-
plexe en termes de psychiatrie (en raison de multiples écueils). En particulier, s'agis-
sant des caractéristiques multiples de la réadaptation (qui, contrairement a la méde-
cine somatique ne suivent pas systématiquement la phase aigué), les dispositions de
la LAl ne devraient pas créer beaucoup de conditions appropriées en psychiatrie.

Le mandat consistant a réduire le nombre de lits colteux dans les cliniques psychiatri-
gues ne signifie toutefois en aucun cas une compression radicale d'offres hospitalieres
(également protectrices). L'OMS EURO postule une approche "Soins et services équi-
librés" (Balanced Care)®. "Les soins et services équilibrés sont essentiellement des
soins et des services de proximité, mais les hopitaux jouent un important réle complé-
mentaire. En d’autres termes, les services de santé mentale sont fournis dans des
lieux proches de la population desservie et les séjours a I'hdpital sont aussi courts que
possible, sont organisés rapidement et n’ont lieu que lorsque cela est nécessaire. "

¥ WHO EURO, Quels sont les arguments en faveur des soins de santé mentale de proximité? OMS EU-
RO, Copenhague, aoit 2003.
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D'ou le constat important suivant au niveau de la planification: "Des analyses de co(t-
efficacité sur la désinstitutionnalisation et les équipes de santé mentale de proximité
ont démontré que la qualité des soins est étroitement liée aux dépenses. Les services
de santé mentale de proximité coltent généralement autant que les services hospita-
liers qu’ils remplacent. "

La Région européenne de 'OMS regroupe des pays a forte capacité financiere et des
pays moins riches. Pour cette raison, 'OMS doit émettre ses recommandations éche-
lonnées selon les ressources dont disposent les pays membres. Le texte applicable a
la Suisse est le suivant: ".... les pays a ressources élevées devraient ... fournir des
soins et des services plus différenciés, tels que ceux dispensés par les cliniques de
soins ambulatoires spécialisés et les équipes spécialisées de santé mentale de proxi-
mité, garantir un suivi intensif au niveau local [Assertive Community Treatment (ACT)]
ainsi que des alternatives aux soins dispensés aux patients hospitalisés en phase ai-
gué, un large éventail de ressources résidentielles et d’hébergement protégé offrant
des services de proximité a long terme et un large éventail de modalités de réadapta-
tion professionnelle.”

4.1.2 Buts de la planification

Buts poursuivis a long terme

Actuellement, dans le systéme de santé publique, il est consacré par canton entre
deux tiers et quatre cinquiémes des moyens investis dans le canton a la prise en
charge hospitaliere. Dans la perspective des démarches futures, il s'agirait de considé-
rer qu'en substance, plus de la moitié des ressources publiques affectées a des mesu-
res de prévention, de prise en charge a domicile et de réadaptation dans I'ambulatoire,
a la présence psychiatrique dans le systeme de santé en général et aux prestations a
des tiers, le sont dans le cadre du Managed Care.

On s'attachera a développer de maniére systématique les soins ambulatoires aux dé-
pens des soins hospitaliers. A moyen terme on vise une réduction du nombre de lits a
7 pour 10'000 habitants en clinique psychiatrique dans le bassin d'affluence attribué. A
long terme (10 a 12 ans), il convient de planifier au maximum 4 lits pour 10'000 habi-
tants dans les cliniques de soins psychiatriques aigus.

A moyen terme, les services psychiatriques d'un secteur ou d'une région devraient étre
atteignables pour 90% de cette population dans les 30 minutes par les moyens de
transport publics. Des indices suffisamment nombreux montrent que, s'agissant des
grands malades, les interruptions de traitement augmentent proportionnellement a la
distance par rapport aux prestataires.
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La clinique investie des soins de base devra passer avec des psychiatres établis des
conventions concernant la "prise en charge intégrée", de maniere a garantir leur colla-
boration a la fourniture des prestations ambulatoires, dans un hépital de soins aigus,
en prévention secondaire ainsi qu'en réadaptation. (Voir la définition des soins de base
sous 8. Annexe |: Remarques complémentaires, 8.2).

La clinique investie des soins de base devra conclure des conventions de managed-
care avec les médecins de premier recours dans les régions sous-dotées en soins
psychiatriques. (Les dépenses occasionnées a cet effet seront budgétisées par les
contributions financiéres des cantons aux soins psychiatriques publics. Il s'agira de
faire en sorte que les assureurs s'acquittent de la moitié.)

La clinique investie des soins de base devra s'employer a développer les possibilités
d'engagement a temps partiel de psychologues dans les soins ambulatoires.

Objectifs s'appliquant a la période de planification actuelle (illustrations)

« Les soins ambulatoires doivent étre développés de maniéere a disposer de structu-
res efficaces en termes de prévention, de suivi au niveau local, d'intervention en
cas de crise et de réadaptation.

« Avec une équipe mobile par secteur au minimum, il y a lieu de garantir, au sens
d'un programme-type, le traitement et la prise en charge des malades psychiques
dans un cadre sédentaire.

« La présence de la psychiatrie dans le systéme global de la santé doit étre renfor-
cée a trois niveaux:

a) lintervention en cas de crise et la prévention secondaire devront étre offertes,
24 heures sur 24, par un hopital de soins aigus aux groupes de population dont
le lieu de résidence est situé a une distance dont la durée (par les transports
publics) excéde les 30 minutes;

b) les liens institutionnels du centre psychiatrique avec des institutions de réadap-
tation au long cours, l'insertion professionnelle et les institutions de I'Al ainsi
qu'avec l'assistance aux alcooliques doivent étre renforcés de maniére substan-
tielle (le mandat de prestation en fixera les détails);

c) les psychiatres et les médecins de premier recours établis (médecins généralis-
tes et une partie des spécialistes en médecine interne) se verront offrir par I'ins-
titution en charge des soins de base des conventions relatives a une "prise en
charge intégrée". Par prise en charge intégrée, on entend un acte contractuel
conclu avec des médecins établis qui sont impliqués dans le suivi du traitement
encore durant I'hospitalisation du patient.
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4.2 Bases de planification

4.2.1 Evaluer annuellement les données de la statistique médicale

La statistique médicale des hbpitaux est précieuse pour l'analyse des patients traités
en milieu hospitalier et pour mettre en évidence divers aspects du recours aux soins
médicaux (voir a ce propos la 3°™ étape du modéle de planification).

Une comparaison avec les cliniques extracantonales montre par exemple quelles sont
les durées d'hospitalisation pour les patients d'un groupe diagnostique (p. ex. F2 Schi-
zophrénie ou F3 Troubles affectifs). Cette comparaison effectuée, il faudra bien sar
ddment tenir compte des réadmissions lors de I'analyse.

4.2.2 Favoriser la comparaison systématique, sur le plan intercantonal, des
données relatives a la prise en charge

En regle générale, les bases de planification concernant les soins hospitaliers et ambu-
latoires n'ont un caractére informatif qu'au niveau de son propre bassin d'affluence
(offre de lits, utilisation des capacités, nombre de consultations du service socio-
psychiatrique, diagnostics, etc.). Trés souvent, on ne dispose pas en l'occurrence des
caractéristiques importantes des patients et de leurs curriculums en relation avec les
données statistiques d'une offre de soins.

L'Observatoire suisse de la santé fournit une foule d'informations précieuses. Il ne peut
toutefois que traiter les données qui lui sont fournies par les cliniques et les services
psychiatriques.

Vu la charge de travail, il est irresponsable que chaque canton recgoive et traite des
données comparatives en provenance d'autres cantons. Puisque les soins ambulatoi-
res seront a l'avenir davantage encouragés, il y a lieu de constituer pour ce domaine
des agrégats de données adéquats en lien avec la planification. Mais cela n'est réali-
sable que moyennant une collaboration entre plusieurs cantons, étant donné que la
production de données aptes a étre reconnues exige en particulier une discussion a
grande échelle.

4.2.3 Recourir aux bases de planification étrangéres

La consultation de bases de planification étrangeres est importante parce qu'elle per-
met une discussion approfondie des particularités de la Suisse (p. ex. le financement)
sous un autre angle. Des bases de planification sélectionnées en provenance de
I'étranger permettent aussi de constater quels sont les efforts accomplis dans le do-
maine de la planification dont I'observation en faveur de la démarche stratégique dans
son propre canton sera privilégiée.
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Deux remarques a ce propos: Dans la Province du Québec, on vise a réduire l'offre de
lits en clinique psychiatrique & 2 pour 10'000 habitants.* Dans le Bundesland de la
Basse-Autriche, 3,5 lits pour 10'000 habitants devraient suffire. Mais on y ajoute les lits
de clinique et les places relevant de I'offre ambulatoire; de ce fait, on renonce a la no-
tion de nombre de lits pour 10'000 habitants.®

4.2.4 Obtenir avec la collaboration de I'Office fédéral des assurances sociales
des données plus significatives pour les soins psychiatriques

Les informations de 'OFAS concernant I'Al (statistique Al 2004) ne sont guere perti-
nentes pour la planification de la psychiatrie. En particulier, on n'a pas (encore) pu sa-
voir quels sont les groupes de patients qui bénéficient d'une assistance dans la promo-
tion et le soutien professionnels, les centres de réadaptation, les résidences pour han-
dicapés et les ateliers. Etant donné que les interfaces dans I'Al revétent une impor-
tance considérable pour I'organisation des soins psychiatriques, il faudra se mettre en
quéte avec I'OFAS d'informations relatives a la planification.

4.2.5 Faciliter la comparaison des données sur la privation de liberté a des fins
d'assistance (PLAFA)

L'Obsan a montré dans sa publication "Données sur la prise en charge des malades
psychiques en Suisse, Neuchétel, aout 2004" que |'élaboration de données pouvaient
aussi revétir une grande importance en matiere de planification pour un segment des
soins psychiatriques, dans la mesure ou le taux des entrées involontaires en clinique
psychiatrique varie significativement d'un canton a l'autre. Dans une planification de
l'offre de soins résidentiels, on ne saurait ignorer un taux de privation de liberté a des
fins d'assistance d'environ 20% ou plus des entrées. (Dans la dimension de planifica-
tion stratégique, les cantons concernés devront a tout le moins également analyser les
causes de ce taux relativement élevé et, si cela s'avere indiqué, de modifier le proces-
sus d'internement par le biais d'une privation de liberté a des fins d'assistance.)

[l devrait encore exister tout un faisceau d'enregistrements qui pourraient s’avérer uti-
les pour une planification approfondie dans I'ensemble du domaine des soins psychia-
triques. lls ne sont toutefois pas encore liés a la fourniture des soins psychiatriques! Il
est question ici d'informations sur le soutien financier (bénéficiaires de rentes Al en
traitement psychiatrique, bénéficiaires de PC, prestations d'aide sociale, etc.). Pour la
CDS, il ne serait guére judicieux de vouloir prescrire les informations dont il s'agit de
tenir compte en matiére de planification. La prévalence sera toujours donnée a l'intérét
a planifier d'un canton et a celui des prestataires de soins psychiatriques.

* Ministére de la Santé et des Services sociaux, Plan d’action en santé mentale 2005-2010,
Québec 2005 (rubrique Documentation, section Publication, www.msss.gouv.qc.ca).

® Evaluation du "NO Psychiatrieplan 1995, Wien 2004", www.noegussoziales.at/html/psych-
iatrieplan/.
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4.3 Exposé de la situation actuelle

4.3.1 Evaluations statistiques a connotation pratique

Les systémes d'évaluation GS,G et CCS-CH mentionnés dans le Guide pour une pla-
nification hospitaliére liée aux prestations (p. 31 a 33) sont aussi applicables a la plani-
fication de la psychiatrie. Les comparaisons entre données d'une clinique psychiatrique
(ou des données des cliniques d'un canton) avec celles des autres cliniques retiennent
ici tout spécialement I'attention.

On dispose ici d'enregistrements informatifs qui devraient permettre de mener un dia-
logue approfondi entre représentants des instances politiques et des responsables
opérationnels. Pour les raisons suivantes, un tel dialogue revét une importance particu-
liere:

a) lintervention d'acteurs au niveau opérationnel est indispensable pour mettre en
ceuvre les prescriptions relevant de la politique d'approvisionnement;

b) le développement a long terme des soins psychiatriques exige des changements
professionnels pour une grande part des collaborateurs. La participation de ces
derniers en cas de changements devrait influencer favorablement leur engage-
ment;

c) I'évaluation critique de la réalisation des objectifs respectifs est sensiblement plus
slire en cas de participation a la formulation des objectifs opérationnels.

Les deux systemes constituent dés lors une base de discussion sur l'investissement
des ressources dans les institutions résidentielles d'un canton comparé aux prestatai-
res extracantonaux.

Puisque les choses ont fortement bougé dans les cantons en termes de soins psychia-
triques, on recommandera de produire et d'évaluer les enregistrements rétrospective-
ment (remontant a 3 ans au moins). Pour les instances cantonales, l'interprétation de
I'évolution évoquée dans les soins psychiatriques est importante, car, lors d'intervalles
de planification rapprochés, il s'agit souvent d'adopter de nouveaux développements
au lieu d’agender des «nouveautés» et, outre l'intérét qu'ils suscitent pour les prestatai-
res, d'attester les changements et les tendances qu'ils impliquent.

4.3.2 Identifier les flux de patients

En comparaison de la planification hospitaliere en médecine somatique, il n'y a actuel-
lement aucun intérét a entreprendre une répartition par niveaux de prise en charge. En
revanche, il s'agira d'indiquer quelles sont les offres spéciales qu'un canton ou plu-
sieurs d'entre eux sont appelés a proposer (p. ex. unité de psychothérapie ou presta-
tions psychiatriques spécialisées en faveur de groupes de migrants).
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La démonstration des flux de patients dans les bassins de couverture respectifs revét
deés lors une importance primordiale. En l'occurrence, il s'agit avant tout de définir les
prestations fournies en région périphérique (située a plus d'une demi-heure de trajet en
empruntant les transports publics).

Ainsi, on pourrait déterminer si des hopitaux de soins aigus situés a une certaine dis-
tance d’'une clinique psychiatrique attestent un nombre nettement plus important
d'hospitalisations pour cause de maladie psychique ou d'une co-morbidité de méme
type que des hépitaux plus proches. Tout comme il s'agira de déterminer, lors de futurs
travaux, quelles sont les maladies psychiques actuellement déja traitées en hépital de
soins aigus (ce qui ne signifie absolument pas que ces traitements soient exclus d'un
hépital de soins aigus).

4.3.3 Questionner d'autres prestataires

Les difficultés rencontrées pour obtenir des informations en matiére de planification
dans ce domaine pourraient étre en partie compensées par des analyses qualitatives.
Il est recommandé de consulter de maniére conséquente des médecins établis (méde-
cins de 1° recours et médecins spécialistes) et des personnes-clé ceuvrant dans le
contexte de la psychiatrie (en particulier les services sociaux, les autorités de la pré-
voyance sociale, etc.) sur les problémes liés aux soins psychiatriques.

Si ces modalités d'obtention de l'information sont maintenues dans un cadre méthodo-
logique exigeant par-dela plusieurs périodes de planification, il en résulte bien plus
qgu'un "feedback" ou "un questionnement de clients".

Une planification différenciée de prestations psychiatriques exige l'inclusion d'un nom-
bre infiniment plus grand de milieux concernés (organisations, institutions, certains
prestataires, etc.) qu'une planification des soins hospitaliers aigus. Si I'on donne a la
majorité des prestataires la chance de participer loyalement aux décisions en matiére
de planification, la probabilité que les stratégies de changement soient acceptées ira
alors grandissant. Si tel n'est pas le cas, il faudra alors rechercher les obstacles, les
problemes ou les difficultés lors de la prochaine étape de planification (ou lors de la
planification d'éléments de prestations modifiées).

4.4 Evaluation de l'offre actuelle

4.4.1 Détermination d'une occupation inadéquate des lits

Etant donné l'importance que revét la compression du nombre de lits dans les cliniques
psychiatriques, il apparait presque indispensable que I'on s'enquiére de I'ampleur d'une
occupation inadéquate des lits. En Suisse alémanique, il existe a ce sujet une analyse
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gue la Direction de la santé publique du canton de Zurich a commandée, intitulée "Ei-
gnung des aktuellen Behandlungssettings fir die Patientinnen und Patienten in den
psychiatrischen Kliniken des Kantons Zirich: Ergebnisse einer Stichtagserhebung”
(Zurich, septembre 2002).

Tout comme dans les soins somatiques, on dispose aussi de I'AEP (Appropriateness
Evaluation Protocol) et du "Nottingham Acute Beds Use Survey (NABUS)" dans I'édi-
tion traitant de la psychiatrie. Il est recommandé de mettre en ceuvre successivement
les deux instruments sur une période de dix-huit a trente-six mois.

La conception appliquée dans le canton de Zurich (mais non pas I'AEP et NABUS)
peut également servir dans I'ambulatoire. S'agissant de la fourniture de prestations
ambulatoires, il convient d'ailleurs de préciser qu'une conception judicieuse, dont les
objectifs ont été rendus mesurables et qui décrit de maniére suffisamment précise la
patientéle, constitue une base suffisamment solide pour I'évaluation.

Il semble incontesté que certains éléments de prestations psychiatriques font toujours
partie de I'offre psychiatrique (normale) sans étre soumis a un examen périodique.
Baer, Cahn et al. ont constaté cet état de fait comme suit: "Certains domaines de prise
en charge psychiatrique sont nés et ont été développés en étant fortement influencés
par la pratique, sans aucune évaluation systématique et scientifique d'alternatives." (p.
46) Or cet état de fait est inacceptable non seulement au regard de la planification fai-
sant I'objet d'un mandat légal. En fait, I'on se trouve aussi en présence d'une défail-
lance opérationnelle grave et plus particulierement stratégique.

4.4.2 Analyse approfondie du recours aux prestations offertes

Les liens entre prestations hospitalieres et ambulatoires seront analysés systémati-
quement. Des indices sont énoncés dans la conception plus générale du Case Mana-
gement sur la maniere de procéder sans devoir pour autant constituer un propre "regis-
tre des cas". L'exemple du canton de Berne durant la décennie écoulée montre que le
sujet est d'actualité: bien que les différentes régions comportent cing centres psychia-
triques, la plupart des patients hospitalisés ne paraissent guere avoir été en contact
avec ces mémes prestataires.

Il est fort probable que les différentes situations qui se présentent soient plus com-
plexes qu'un simple contact personnel entre patients et collaborateurs des cliniques. Il
s'agirait a I'évidence d'interroger le "réseau d'assistance” (médecins établis, services
sociaux, etc.) sur les motifs, et en présence de quelles maladies ou groupes de per-
sonnes, pour lesquelles il a été renoncé a inclure les centres d'appui.
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4.4.3 Implication des prestataires en dehors du réseau de la psychiatrie publi-
que

Lors de la présentation de I'offre actuelle, on peut également tirer de précieux ensei-
gnements des analyses qualitatives. On s'en remettra la encore a des experts exter-
nes: les médecins établis (psychiatres ou généralistes), les collaboratrices de services
sociaux et les personnes-clé sont en mesure de démontrer ou devraient se situer les
points forts et les faiblesses des prestations actuelles.

On manque a ce jour en Suisse d'enquétes systématiques. En planification de la psy-
chiatrie, il semble la aussi que I'on n'ait pas fait appel systématiquement a des experts
externes (en constitue une exception I'élaboration de la planification subséquente Il
dans le cadre de la conception de la psychiatrie du canton de Bale-Campagne, a la-
quelle prirent part six groupes de planification spéciaux).

Afin que de telles analyses qualitatives puissent se transformer en de véritables appré-
ciations d'experts, I'on a impérativement besoin d'un relevé informatif fondé du point de
vue des sciences sociales. Pour la plupart d'entre eux, les pourvoyeurs de renseigne-
ments devront également s'initier a leur nouveau réle. Dans ce but, le meilleur moyen
serait qu'ils remettent en question régulierement (chaque année) leurs appréciations,
s'assurent que leurs consultations d'experts ont porté leurs fruits comme on I'attendait
et que d'éventuelles mutations ont été communiquées. L'évaluation des structures d'of-
fre prend donc de cette maniére une tout autre signification que celle effectuée jus-
qu'ici.

4.4.4 Evaluation en tant qu' "apprentissage réfléchi"

Pour une part substantielle de I"analyse structurelle", l'initiative des prestataires est
d'une importance primordiale. Il serait en effet prometteur que les groupes impliqués
des prestataires s'assignent des objectifs, par exemple en matiere de perméabilité,
gu'ils initient les réformes (partielles) nécessaires et fixent des critéres pour en mesurer
le succes ou I'échec. Le nouvel arrangement sera ensuite évalué a I'expiration d'une
période suffisamment longue.

L'évaluation en relation avec la planification hospitaliére sollicitée a plusieurs reprises
déja par le Conseil fédéral prend une signification différente, fit-elle en rapport avec
les prestations hospitalieres ou ambulatoires. En regle générale, les mandats concer-
nent des études d'évaluation formatives ou sommatives qui sont le mieux a méme d'in-
fluencer la suite des travaux si elles sont axées sur I'application.

Bien que les soins psychiatriques se distinguent aussi par des éléments basés sur des
données probantes, il s'agit dans ce domaine, plus volontiers qu'en médecine somati-
que, d'acquérir une grande partie du savoir-faire par la voie empirique au risque de
commettre des erreurs. En ce sens on se fixera pour objectifs dans la plupart des can-
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tons d'abord I"apprentissage réfléchi" et, dans des cas exceptionnels seulement, des
projets de recherche.

4.5 Pronostics des futurs besoins en prestations

4.5.1 Pronostic sur la base du statu quo

Des valeurs épidémiologiques n'apparaissent guére indiquées pour pronostiquer le
futur besoin en prestations, et cela pour les raisons suivantes:

a) La pertinence pour la planification d'informations épidémiologiques sur un grand
nombre de troubles psychiques est modeste, étant donné que les prévalences ne
permettent trés souvent aucun pronostic d'une certaine fiabilité pour le recours aux
prestations.

b) Méme si une clé généralement reconnue était acceptée pour I'application des pré-
valences dans les pronostics sur le recours aux prestations, on ne pourrait transpo-
ser d'une maniéere générale les taux d'incidence et de prévalence déterminés sur la
base d'un grand nombre de sujets a l'offre d'un canton particulier (en constituent
peut-étre des exceptions les cantons a forte densité démographique).

c) Des études épidémiologiques fiables dans le domaine de la psychiatrie sont oné-
reuses. La procédure recommandée ci-aprés et la préparation minutieuse (mais
aussi I'évaluation!) des diagnostics n'attestent qu'une fraction des colts occasion-
nés.

Alors que la planification stratégique recouvre pour le moins des hypotheses fondées
sur le point de savoir si le nombre des personnes demandant de l'aide va augmenter,
demeurer constant ou diminuer, on estime acceptable de se baser sur le statu quo
pour de breves périodes de planification (soit un rythme de planification de trois ans).

Cette procédure est méme admissible lorsque I'épidémiologie laisse apparaitre des
"faits rigoureux". Ainsi, I'évolution démographique permet par exemple d'estimer de
maniére relativement fiable le nombre de personnes atteintes d'une affection cérébrale.
Pour autant, on ne peut que difficilement prédire combien de ces malades se verront
affectés d'un trouble comportemental nécessitant un traitement psychiatrique.

Toutefois, I'on se retrouve a un niveau complétement différent lorsqu'il s'agit de pren-
dre une décision politique en matiere de prise en charge, p.ex. développer I'examen
des troubles démentiels (par la psychiatrie), accorder aux établissements médico-
sociaux un soutien psychiatrique ou encore faciliter aux services d'aide et de soins a
domicile d'un canton l'accés aux soins psychiatriques.
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4.5.2 Peu de facteurs a connotation causale pour déterminer I'offre

Les facteurs sociaux et économiques influencent les soins psychiatriques. Toutefois,
on ne peut démontrer une relation causale qu'a titre exceptionnel: une croissance
macroéconomique minimale et un chdémage structurel prononcé compliquent certaine-
ment la réintégration professionnelle. En revanche, d'autres phénoménes relevant de
la statistique sociale n'ont pu étre mis en évidence dans nos régions comme présen-
tant une relation causale avec les soins psychiatriques (on pense ici au nombre crois-
sant de personnes seules, par exemple).

La tendance séculaire du recours croissant aux soins psychiatriques n'a jusqu'a pré-
sent pu étre démontrée de maniére satisfaisante ni, surtout, servir de base probante a
un pronostic. La nouvelle méthode diagnostique (DSM) a eu un impact, la "psychiatri-
sation" de comportements sociaux indésirables ou l'intervention de I'ethnopsychiatrie
aupres de certains groupes d'immigrés, etc. pouvaient éventuellement aussi y avoir
exercé une influence. Mais on peut sans doute y ajouter une nouvelle approche de la
psychiatrie en tant que discipline médicale (moins de barrieres pour y avoir recours),
ce que I'on peut aussi considérer comme positif dans ce segment de la santé publique.

S'agissant de I'extension de l'offre psychiatrique, il y aurait lieu de tenir compte de I'in-
tervention de la psychiatrie (publique) elle-méme. L'évolution du caractere conserva-
teur, établi certes de longue date, de I'encadrement de certaines catégories de pa-
tients, jusqu’aux recommandations du groupe ad hoc "Offres de soins psychiatriques
intégrés" conforte cette hypothése.

4.5.3 Apprendre d'autres cantons et de I'étranger

Alors que le renoncement aux véritables pronostics pour une période de quatre ans
parait acceptable, la planification stratégique devrait reposer sur des fondements ad-
missibles et plus transparents. Il est proposé de recourir a des analyses et bases de
planification étrangéres pour établir une planification stratégique. La stratégie se verrait
alors conférer une sorte de méta-niveau: au cours des années a venir, il s'agira pour la
plupart des cantons de tirer des enseignements des différentes démarches vers le
changement (évaluation!), de maniére a pouvoir formuler ensuite en commun une stra-
tégie au long cours.

En d'autres termes: L'expérience pratique (également acquise dans la planification
opérationnelle) doit générer, a travers des programmes-types ou d'évaluations manda-
tées dans chaque cas, un savoir qui permette de transformer progressivement la stra-
tégie encore relativement vague du début en une contrainte pour les périodes de plani-
fication a venir.

Les éléments de planification étrangers ne sont guere transposables directement aux
conditions cantonales. Mais ils n'en montrent pas moins dans quelles conditions, avec
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guels moyens et avec quelles conséquences et pour quels groupes de patients, telle
ou telle démarche s'est avérée plus ou moins fructueuse. En ce sens ils peuvent stimu-
ler les approches en matiere de planification. (Le fait que la démarche scientifique ne
laisse que peu de chances de communiquer des essais avortés est un autre pro-
bleme.)

4.6 Situation finale souhaitée

4.6.1 Le secteur comme base de la fourniture des prestations

Les soins de base (cf. chapitre 8.2) ou du moins la plus grande partie de cet ensemble
de prestations devront étre dispensés dans l'unité d'organisation "secteur". Le secteur
est la plus petite unité d'organisation de la fourniture des prestations.

La taille de la population d'un secteur desservie dépend de la densité démographique
et des particularités du canton. Ces particularités renferment un grand nombre de spé-
cificités dépendant de la langue (Haut-Valais), d'un fait géographique (Grand-Bale,
Petit-Béle), de la répartition démographique (Lucerne-Ville, Lucerne-Campagne), etc..

Dans ces conditions il est difficile de déterminer des valeurs normatives par secteur (c.-
a-d. nombre d'habitants par secteur) valables pour tous les cantons. En regle générale
toutefois, un nombre nettement supérieur a 100'000 habitants par secteur devrait étre
inadéquat pour obtenir des valeurs prédéterminées par la politique de la psychiatrie (en
particulier quant aux soins de proximité, de la non-stigmatisation, de la prise en compte
de la situation sociale, de I'orientation personnelle, de l'intervention en réseau).

Outre de nombreux avantages, les structures desservant une population relativement
réduite ont certainement l'inconvénient qu'il leur manque pour certaines taches des
spécialistes (collaborateurs avec un savoir spécial et/ou une expérience approfondie
du traitement de certains malades déterminés). Dans cette perspective, il faut bien se
rendre compte qu'une structuration en secteurs et régions, moyennant une collabora-
tion organisée systématiquement, est de nature a favoriser l'efficience et I'efficacité.
Bien entendu I'économicité ne devra pas étre négligée. Mais, en psychiatrie, les taches
de coordination nécessaires sont forcément assez lourdes.

4.6.2 Larégion en tant qu'unité de prestations coiffant un secteur

Une région comprend deux ou méme trois secteurs. Bien que chaque secteur dispose
d'un effectif de lits (en particulier pour l'intervention en cas de crise), la région est en
regle générale le niveau auquel incombe un devoir d'admission illimité. Un exemple
issu de la Suisse centrale suffit a illustrer le propos: les cantons d'Uri, de Schwyz et de
Zoug constituent chacun un secteur (Schwyz visant a la création de deux secteurs).
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Ensemble ils constituent alors ce qu'il est convenu d'appeler une région de psychiatrie,
laquelle existe déja a travers le concordat.

En psychiatrie, pour certains cantons (p. ex. Schaffhouse), le niveau de la région coin-
cide avec le territoire cantonal. Dans les cantons de Berne, Vaud et Zurich tout au
moins, on compte plusieurs régions au niveau du canton.

La fourniture de prestations a deux ou trois niveaux sert en premier lieu a satisfaire la
maxime de la proximité des soins. Mais le critére d'économie ne sera pas négligé pour
autant.

En régle générale, un secteur ne peut remplir seul toutes les taches allant au-dela du
niveau des soins de base. Une importance primordiale revient dés lors a une réparti-
tion des taches équilibrée (par les mandats de prestations du secteur respectif), a I'op-
timisation de la collaboration (par les mandats de prestations des régions) et au sou-
tien mutuel.

Quantifier les prestations et les attribuer a des niveaux de prestations différents (prise
en charge de base et élargie) n'est actuellement pas possible.

Lors de cette phase de planification il devrait aussi étre possible de ranger par catégo-
ries des taches spéciales qui devront étre accomplies en partie au niveau intercantonal
(psychiatrie en milieu forensique, familles a problémes multiples, etc.).

4.6.3 Eviter de se focaliser sur la partie hospitaliére de la prise en charge

Pour les périodes de planification a venir, la fermeture de cliniques psychiatriques
constituera une grande exception au niveau suisse. La fermeture d'unités hospitalieres
n'est d'ailleurs pas un but principal, la radiation de la liste des hdpitaux pouvant certes
demeurer une conséquence des directives en matiére de politique de santé et finan-
ciere.

Le but prioritaire est d'éliminer des faiblesses, présumées ou manifestes, dans la four-
niture de prestations actuelle, dont I'art. 32 LAMal en constitue le critére. Etant donné
que certaines de ces faiblesses sont probablement a mettre en relation avec la position
souvent encore prédominante des cliniques psychiatriques dans le contexte des pres-
tations dans leur ensemble, il y a lieu de maintenir le cap suivant (certes superficiel!)
dans la fixation de la situation finale souhaitée: en planification s'applique comme
maxime une focalisation systématique sur les besoins des patients. Cette maxime de-
vra se traduire par des normes, pour la plupart vérifiables (sans qu'il en résulte pour
autant une charge bureaucratique).
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Comme fil conducteur de la planification, il convient de faire en sorte que l'allocation
des deniers publics ne s'inscrive pas dans le prolongement du statu quo, en y appor-
tant éventuellement des modifications minimales. Et si malgré tous les efforts de déve-
loppement et de consolidation d'éléments de prestations ne relevant pas directement
des prestataires hospitaliers il leur restait tout de méme une bonne moitié des finances
cantonales, il s'agirait alors d'envisager des options afin d'atténuer une focalisation sur
les prestataires hospitaliers ou les cliniques .

Une dissociation d'éléments de prestations hospitalieres mériterait d'étre examinée. Il
est impératif de mener la réflexion selon laquelle des secteurs dénués de clinique psy-
chiatrique (mais il est fort probable que la région de psychiatrie supérieure en possede
une) "achétent" des séjours hospitaliers avec les moyens du secteur.

On mettra toutefois en garde contre une attribution, pour des raisons de cosmétique
budgétaire, d'éléments de prestations a de nouveaux organismes responsables. La
vision d'ensemble revét en effet une grande importance dans les soins psychiatriques.

Sans se livrer a une énumération exhaustive des options destinées a réduire une foca-
lisation potentielle sur les cliniques, il s'agirait aussi d'examiner la variante selon la-
quelle une part (Iégérement) progressive des charges attendues d'une partie des jour-
nées d'hospitalisation serait affectée par la clinique psychiatrique, a partir d'une nou-
velle période de financement, & un secteur déterminé pour développer ses prestations®
(en guise d'illustration: 7% des charges la premiere année pour les journées d'hospita-
lisation résultant jusque-la de patients du secteur concerné, 10% la deuxiéme année et
15% la troisieme).

En outre, on pourrait discuter d'un modéle anglais éprouvé depuis longtemps qui
consiste a déterminer s'il serait possible d'attribuer a une région comptant deux sec-
teurs au moins un budget global incluant les prestations attendues des assureurs qui
permette de couvrir toutes les prestations prospectives. Or un tel projet-type n'aurait la
pertinence nécessaire que si des projets-types identiques ou similaires étaient égale-
ment mis en ceuvre dans d'autres régions, les facteurs qui influencent I'affectation des
ressources ne pouvant souvent étre modifiés a court terme qu'a la faveur d'une procé-
dure par étapes. Dans la plupart des régions de Suisse, il est toutefois exclu de briler
les étapes. Afin d'étre moins dépendant des conditions conservatrices locales, on insis-
tera une fois de plus pour que soient initi€s en matiére financiere plusieurs projets-
types a la fois.

® p.ex.: Ch. Roick et al., Das Regionale Psychiatriebudget: Ein neuer Ansatz zur effizienten
VerknUpfung stationdrer und ambulanter Versorgungsleistungen, dans: Psychiatrische Praxis,
vol. 32, 2005, p. 177-184.
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4.6.4 Responsabilité commune avec les assureurs

Il se peut que l'affirmation "Les structures de prise en charge existantes sont un reflet
des réformes de financement en cours" (Zechmeister et Osterle, dans Psychiatrische
Praxis, vol. 31, 2004, p. 184) soit un peu trop concréte en raison de l'utilisation du
terme "reflet". Mais il n'en demeure pas moins que le financement a également des
répercussions sur ce segment des prestations de soins. Il est ainsi établi que ce fac-
teur d'influence sera largement pris en compte lors de I'élaboration de variantes visant
a déterminer la situation finale souhaitée.

Les assureurs devront s'impliquer bien davantage dans I'élaboration de la planification
psychiatrique que dans la prise en charge somatique aigué en milieu hospitalier. Il
s'agit en I'occurrence non seulement de mettre a profit le savoir-faire spécifique et de
promouvoir la créativité en matiére de politique financiere. En effet, vu l'importance
particuliére susceptible de revenir aux modalités de financement dans les moments
difficiles d'une réorientation réfléchie, il faudrait envisager une responsabilité partagée
a tout le moins durant cette étape de la conception future.

4.7 Elaboration de variantes de prise en charge

Le principal critéere politique conclu, comme on vient de le voir, par l'instance supé-
rieure concerne l'orientation générale de la fourniture des prestations psychiatriques
dans un éventail compris entre "socialement juste" et "utilitariste" (W. Réssler’). Il s'agit
ici de savoir s'il faut donner la priorité a une couverture psychiatrique a large spectre
s'étendant a I'ensemble de la population plutét qu'au maintien de I'acquis ou au déve-
loppement de prestations en faveur de groupes particulierement défavorisés (on pense
ici notamment aux malades psychiques chroniques).

Dans les soins psychiatriques en milieu hospitalier, contrairement aux soins hospita-
liers aigus, les nombres minimaux ne jouent pratiquement aucun réle comme critére de
la fourniture de prestations. Néanmoins, on ne saurait ignorer I'économicité des unités
de prestations, méme si elle ne revét en aucun cas une importance primordiale.

En soins psychiatriques, les taches de planification sont priorisées non pas d'abord en
fonction de criteres médicaux ou économiques. En effet, les criteres géographiques
doivent jouer un certain réle, et les criteres démographiques se limiter la ou la géronto-
psychiatrie ou la psychogériatrie ne s'est jusqu'ici guere implantée. En guise d'illustra-
tion, il est proposé les éléments suivants définis par le groupe ad hoc "Offres de soins
psychiatriques intégrés":

" W. Réssler, Wie definiert sich Qualitat in der psychiatrischen Versorgung?, dans: Nervenarzt,
vol. 74, 2003, p. 552-560.
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« Suppression partielle de la psychiatrie hospitaliere. 80% des places de patients que
I'on estime mal aiguillés, mais au minimum 10% de I'ensemble des places disponi-
bles en clinique devront étre supprimées au sens d'un processus d'apprentissage
durant la 1°® phase de planification.

« Stricte mise en réseau et processus d'intégration d'institutions du domaine social
dans la fourniture des soins psychiatriques.

« Des conventions devront étre conclues avec des psychiatres établis pour une
"prise en charge intégrée". Le but est de faire soigner par ces médecins spécialis-
tes, durant la 1% période de planification, au moins un dixiéme des patients traités
en médecine somatique et réadaptation.

« Un engagement devra étre pris avec les médecins de premier recours au titre du
Managed-care. Les colts supplémentaires des soins prodigués par les généralistes
et les médecins spécialisés en médecine interne devront étre pris en charge (du
moins durant la phase probatoire) pour moitié par le budget cantonal consacré a la
psychiatrie et pour moitié par les assureurs.

« Implantation et exploitation d'une nouvelle unité de clinique de jour afin de décen-
traliser davantage la fourniture des prestations. Les buts, qui devront étre rendus
opérationnels par les prestataires, se concentreront aussi bien sur la réadaptation
précoce que sur le traitement au stade aigu.

4.8 Convention relative aux prestations

Les remarques suivantes ne résultent pas de I'établissement de cet élément de planifi-
cation dans le cadre du Guide pour une planification hospitaliere liée aux prestations. ||
s'agit plutét d'une illustration de solutions envisageables.

La Clinique psychiatrique N garantit la prise en charge de base pour ses deux sec-
teurs. La prise en charge de base comprend le traitement et I'encadrement des mala-
des psychiques adultes de toutes les couches de la population et de tous diagnostics,
tant en situations de crise et en urgences que dans les cas chroniques, et coordonne,
pilote et accompagne la réadaptation en collaboration avec toutes les autres institu-
tions ou prestataires impliqués.

S'agissant de I'organisation de la fourniture des prestations, la Clinique psychiatrique N
se voit investie de toutes les prestations de la prise en charge de base et en particulier

des taches suivantes:

e Exploitation d'un service d'urgence et d'une unité d'intervention en cas de crise a
I'Hépital cantonal.
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e Gestion d'une clinique de jour pour des soins aigus en dehors de la clinique et de la
réadaptation.

e Pour le traitement au stade aigu et durant la réadaptation, la Clinique psychiatrique
N met sur pied une équipe mobile pour le domaine de prise en charge V.

e | 'Hépital (somatique) S exploite en méme temps une division géronto-psychiatrique
ou psychogériatrique pour le traitement intensif de malades psychiques.

e Des conventions sont conclues avec toutes les institutions et prestataires actifs
dans la réadaptation et I'encadrement des patients psychiatriques concernant I'en-
gagement du personnel de la clinique psychiatrique et la collaboration mutuelle au
niveau du Case Management.

e Le pool du travail social de la Clinique psychiatrique N est aménagé de fagon a
garantir aux psychiatres et généralistes contractuels établis le soutien en travail so-
cial et les interventions pertinentes qui risquent de donner le plus de travail aux par-
tenaires.

e En relation avec les conditions qu'il reste a régler dans cette étape de planification
en matiere de garantie de la qualité selon la LAMal, on part du fait que les deux
projets pilotes [restant & déterminer] et les études d'évaluation nécessaires au dé-
veloppement des soins psychiatriques exigent une charge de travail assez grande
pour examiner le rapport entre la situation actuelle et la situation finale souhaitée.
Pour cette raison, jusqu’a nouvel avis il n'existera aucun mandat de projet d'assu-
rance qualité au sens étroit du terme.

4.9 Aménagement de la liste hospitaliere

voir a ce propos le point 5.9 du Guide pour la planification hospitaliere liée aux presta-
tions, p. 62 ss

4.10 Fonction de contrdle du canton

Le texte a rédiger dépend de maniere déterminante de ce que le groupe de travail
"Planification hospitaliere" approuve ou non l'information contenue dans le présent do-
cument.

On précisera simplement que le groupe ad hoc "Offres de soins psychiatriques inté-
grés" n'a émis aucune recommandation concernant I'organisation des prestations a
fournir et la gestion de ce domaine de I'Etat par les instances cantonales compétentes
(département ou direction).

Il est exclu de planifier des soins psychiatriques futurs et de les mettre en ceuvre sans
déterminer qui fixe la planification stratégique, comment et selon quels critéres (avec
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quel degré de détail), ni sans déterminer jusqu'a quel point les moyens financiers peu-
vent étre mis a disposition dans des domaines d'une certaine importance.

Dans le cadre des travaux liés a une planification cantonale et/ou intercantonale de la
psychiatrie, il s'agit aussi de déterminer quels sont les critéres permettant d'évaluer les
résultats de la fourniture de prestations. L'appréciation des prestations fournies par un
service particulier constituera I'exception. Moyennant les prémisses d'une nouvelle
planification de la psychiatrie, un défi important a relever consiste en la qualification
d'éléments d'une collaboration ayant fait I'objet d'un mandat et en I'analyse de I'accom-
plissement des taches. (La contrainte d'une opérationnalisation — ou tout au moins
d'une description minutieuse d'un segment de tache — est un moyen judicieux de ren-
dre désormais les planifications transparentes et précises.)

Pour franchir cette étape de planification, il reste beaucoup d'efforts a accomplir de la
part des instances cantonales. Cet élément a largement été négligé dans les planifica-
tions consultées.

Bien que plusieurs cantons fonctionnent sur la base de budgets globaux, il n'a pas été
possible de déterminer a ce jour des indicateurs significatifs. (Dans le canton de Berne,
par exemple, on utilise comme indicateur de performance "Modification de I'état de
santé chez les patients hospitalisés, déterminée par Clinical Global Impression Scale,
CGl). Comme indicateur de prestations, on connait pour les institutions d'accueil obli-
gatoire une interdiction de refuser un patient.)

Le cas échéant, les cantons veillent a ce que les droits des patients soient garantis
notamment aussi en cas de mesures contraignantes (hospitalisation et traitement).
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5 Eléments de prestations psychiatriques spéciales

5.1  Psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent

Les taches dévolues a la psychiatrie d'enfants et d'adolescents comprend davantage
de domaines d'activité pour d'autres instances que le domaine de la psychiatrie d'adul-
tes. Il lui incombe en effet "d'importantes taches liées a I'environnement familial, péda-
gogique et institutionnel"®. La proximité n'est pas seulement dans l'intérét des enfants
et des adolescents, elle est également nécessaire a des prestations efficientes. En
revanche, les psychiatres d'enfants et d'adolescents en zone rurale et a fortiori dans
des contrées a faible densité démographique ne sont que rarement présents.

L'occasion doit étre donnée aux services de psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent
d’offrir a des spécialistes établis des emplois a temps partiel pour accomplir des taches
cantonales, si cela favorise leur établissement dans une région sous-dotée.

Les structures partiellement différentes en termes de psychiatrie scolaire, de pédago-
gie curative, de pédagogie sociale et de psychiatrie infantile ne sont pas, a priori, ju-
gées négatives. Entre autres, elles favorisent I'accés a des structures d'accueil diffé-
rentes. Afin de maintenir les liens, il s'agit de créer au sein de I'administration un
groupe de travail interdépartemental "Psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent” consti-
tué de tous les départements ou directions impliqués (santé, instruction publique, jus-
tice, etc.).

Toutes les institutions de pédagogie sociale et de pédagogie curative subventionnées
ou co-subventionnées par le canton devront étre tenues par leurs mandats de presta-
tions respectifs a revendiquer I'exercice d'une activité consultative (recommandation
11). Des psychiatres d'enfants et d'adolescents établis seront recrutés a cet effet. Au
cas ou cela ne serait pas possible, c'est le canton qui garantit I'activité consultative. Un
engagement consultatif intense des psychiatres d'enfants et d'adolescents et aussi
indiqué pour les divisions pédiatriques d'hopitaux de soins aigus et de cliniques pédia-
triques. Les plus grandes d'entre elles devraient employer en permanence au moins
deux psychiatres d'enfants et d'adolescents.

Tout comme la psychiatrie d'adultes, la psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent devra
pouvoir fournir des prestations ambulatoires de plus grande ampleur qu'aujourd'hui.
Puisqu'elles devront étre la aussi de proximité, et vu qu'il en résulte généralement un
groupe de taille réduite ou tres réduite, I'on se trouve confronté a d'importants proble-
mes de management pour faire en sorte que ces prestations soient économiques.

En regle générale, les prestations suivantes seront fournies au niveau supracantonal:

® Kantonale Psychiatrische Dienste, Folgeplanung Il zum Psychiatriekonzept des Kantons Ba-
sel-Landschaft, Liestal, septembre 2003, p. 30.
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« soins hospitaliers en psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent (de 3 a 4 lits pour
100'000 habitants, abstraction faite de ceux de la pédagogie curative),

« division hospitaliere de soins psychiatriques en milieu forensique pour adolescents
dans chaque région linguistique,

« traitement hospitalier des toxicomanies chez les adolescents.

5.2 Psychogeériatrie

Les maladies psychiques a un age avancé sont fréquentes. Chez les plus de 80 ans,
les dépressions sont presque aussi nombreuses que les troubles démentiels. Les per-
sonnes agées souffrent en plus de problemes que I'on ne rencontre chez aucune autre
catégorie de population d'une maniére aussi prononcée: dysfonctions cognitives apres
une hospitalisation ou médications erronées (les psychotropes en étant souvent res-
ponsables, entre autres).

Un maintien aussi prolongé que possible dans son environnement familier est le but
déclaré de toute politique récente en gériatrie. Etant donné que la grande majorité des
personnes agées vit a domicile, les services d'aide et de soins a domicile revétent une
importance primordiale en psychogériatrie. Par son arrét du 18 mars 2005, le Tribunal
fédéral des assurances a tracé la voie a suivre vers un engagement sensiblement ac-
cru des services d'aide et de soins a domicile. En relation avec la révision de l'assu-
rance obligatoire des soins, il convient de tout entreprendre politiquement pour que la
limite préjudiciable des 60 heures par trimestre soit abolie ou portée a 90 heures au
minimum.

La littérature spécialisée ne permet pas de déterminer comment il faudrait organiser
des services d'aide et de soins a domicile compétents en psychogeériatrie pour que I'on
puisse travailler de maniere efficace et économique. Selon toute vraisemblance, il va
falloir tenir compte de conditions locales. Une organisation d'aide et de soins a domi-
cile pour 6'000 habitants se voit en effet confrontée a d'autres situations qu'une organi-
sation du méme type desservant une population de 30'000 habitants.

Trois types d'organisation au moins sont concevables:

« Prise en charge, pour le compte d'une ou plusieurs organisations d'aide et de soins
a domicile, de malades psychiques par des personnes spécialisées regroupées au
sein de leur propre association ou qui instruisent des collaborateurs de I'organisa-
tion concernée de sorte que celles-ci soient en mesure de s'occuper des malades
psychiques agés.
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« Lors de I'engagement de collaborateurs, les organisations d'aide et de soins a do-
micile d'une certaine importance veillent a ce qu'elles disposent de l'expérience
psychiatrique et des compétences nécessaires au sein de leur propre organisation.

« Les taches liées a la psychogériatrie peuvent étre attribuées par le biais d'un man-
dat a I'équipe mobile d'une clinique.

De toute maniére, il faut se rappeler qu'une partie des personnes trés agées visitées a
domicile souffrent également d'une maladie somatique. En regle générale, il n'est donc
pas indiqué que plus d'un service soit affecté aux soins infirmiers de la personne
concernée.

Pour diverses raisons, les pensionnaires d'établissements médico-sociaux ne sont
souvent pas pris en charge ou soignés de maniére adéquate. Alors que les services
psychiatriques devraient en principe exiger du personnel un effort considérable de for-
mation postgrade et continue, il s'agit en principe de recourir en EMS, pour le traite-
ment psychiatrique (en plus des soins de 1er recours), les activités de liaison et de
consultation entre médecins, a des médecins spécialistes établis.

Dans les autorisations d'exploiter délivrées, plusieurs cantons ont déja prévu qu'un
contrat doit étre passé entre 'EMS et la ou le psychiatre établi. Le fait qu'un tel contrat
ne puisse a lui seul générer des compétences psychiatriques plus élevées est un autre
débat.

Les établissements pour personnes agées et les EMS se transformeront a l'avenir en
(véritables) homes médicalisés, processus qui est pratiquement déja achevé dans cer-
tains cantons (p. ex. Béle-Ville, Vaud) et qui ne fera que commencer d'ici une décennie
dans d'autres (p. ex. Lucerne, Schwyz). En outre, il est probable qu'en raison de la
ferme volonté des personnes agées de rester chez elles (mais aussi en raison du co(t
élevé prévisible et de la qualité souvent précaire), les homes médicalisés se transfor-
meront en centres de traitement de longue durée.

Dans cette perspective, il convient de tracer aujourd’hui déja la voie a suivre, de fagon
que le personnel des EMS puisse relever en termes de compétence les défis auxquels
il sera confronté. Il serait en effet préjudiciable s'il fallait créer en plus, au gré du né-
cessaire développement de la psychiatrie, des établissements spécialisés destinés a
accueillir des patients relevant de la psychogériatrie.

Prés de la moitié du total des journées d'hospitalisation passées dans les hépitaux pu-

blics de soins aigus concerne des patients agés de plus de 70 ans. Pour au moins 10%
d'entre eux on pourrait certainement diagnostiquer une maladie psychique nécessitant
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un traitement (sa non-détection fréquente est un probléme en soi®). En réalité, "une
hospitalisation est a la fois un épisode particulierement sensible et une chance pour
une personne souffrant d'un trouble psychique non traité de recevoir un traitement"
(Folgeplanung Il zum Psychiatriekonzept des Kantons Basel-Landschaft, Liestal 2003,
p. 130).

La présence psychiatrique doit étre exigée dans chaque hopital d'une certaine impor-
tance. Il s'agit Ia d'un postulat d'ordre général et non pas propre a la psychogériatrie.
Une compétence psychogériatrique spécifique est toutefois nécessaire en particulier
au niveau des «services de liaison».

En Suisse alémanique, c'est I'ensemble du domaine de la psychogériatrie/géronto-
psychiatrie qu'il faut encourager. Plutét que de créer un "centre de compétence en psy-
chogériatrie/géronto-psychiatrie" (Folgeplanung Il, op. cit., p. 135) dans pratiquement
chaque cliniqgue psychiatrique, il pourrait étre plus prometteur et plus efficient de
concevoir une fonction centrale supracantonale répartie sur cing ou six institutions de
la Suisse alémanique (le canton de Zurich I'a déja fait a Hegibach).

Par une limitation a un nombre restreint de cliniques psychiatriques et par leur obliga-
tion a collaborer au niveau intercantonal, on vise trois buts:

1) Développer la recherche en matiére psychiatrique, psychothérapeutique et infir-
miére (recommandation 27 du groupe ad hoc) dans une configuration qui permette
une dotation en personnel suffisante.

2) L'encouragement nécessaire de la psychogériatrie fait courir le risque que les per-
sonnes agées soient plus souvent hospitalisées. S'agissant d'institutions supracan-
tonales, il devrait étre possible d’apporter les corrections nécessaires.

3) Comme on I'a vu précédemment, ils sont en régle générale trés peu nombreux les
patients en psychogériatrie qui, en raison de leur maladie, devraient quitter I'EMS
qui les héberge. En effet, toute offre de prestations visant a "décharger" les EMS
de ces pensionnaires irait a I'encontre du principe de la normalisation.

Bien que le constat d'une possibilité de traitement dans un environnement familial soit
également valable pour les patients en traitement géronto-psychiatrique / psychogéria-
trique qui vivent a domicile, on peut envisager 'option consistant a décharger le réseau
de soutien en faveur d’une hospitalisation.

Dans sa recommandation 28, le groupe ad hoc a demandé le développement de la
professionnalisation en psychogériatrie. Mais le chemin y conduisant est encore insuf-
fisamment exploré. La solution la plus simple, au premier abord, consisterait a créer un

® p.ex. H. Bickel et S. Weyerer, Epidemiologie psychischer Erkrankungen im héheren Alter,
Stuttgart 2006.
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titre particulier de médecin spécialiste. Dans une population dont le vieillissement s'ac-
célere, il s'avere plutét difficile de déterminer un domaine dans lequel chaque psychia-
tre se devrait en principe d'intervenir.

A quoi il faut ajouter qu'une véritable spécialisation dans le domaine de la psychiatrie
d'adultes devrait prendre du temps. Chez les personnes agées et en particulier trés
agées, il faut préter une attention soutenue a la multimorbidité. Un lien trés étroit avec
la médecine gériatrique (laquelle ne s'est d'ailleurs pas encore véritablement établie
comme sous-spécialité) serait indispensable.

5.3 Psychiatrie forensique

Le personnel des cliniques et des services ambulatoires ne devrait exercer une activité
d'expert dans ce domaine que dans la mesure ou elle est nécessaire pour honorer des
mandats de formation de base et de formation continue. En régle générale, un secteur
devrait aussi comprendre un médecin spécialiste attestant les qualifications requises.

Si donc les psychiatres établis et les prestataires de soins psychiatriques en milieu
forensique (divisions ou instituts) ne sont pas a méme d'accéder a la demande de la
justice, il s'agira alors de trouver des solutions complétement nouvelles. On pense ici
aux centres d'observation médicale (COMAI) qui sont a la disposition de 'Al.

Dans le cas d'expertises complexes ou tres complexes, on en référera aux cinq univer-
sités pourvues d'une faculté de médecine. Un créneau commercial pourrait aussi s'of-
frir ici aux organisations a but lucratif.

La conception psychiatrigue du canton de Zurich montre clairement, a limage des dé-
linquants, que la psychiatrie pratiquée par I'Etat ne peut répondre a toutes les exigen-
ces: "Conformément aux avant-projets de révision du code pénal, il est exigé avec effet
immédiat que seules peuvent étre recommandées au niveau judiciaire des mesures
hospitaliéres aux patients qui profitent a part entiere de I'offre clinico-psychiatrique or-
dinaire actuelle. En font notamment partie la plupart des patients schizophrénes né-
cessitant des mesures appropriées, de méme que les patients — moins nombreux
ceux-la — souffrant de troubles psychotiques affectifs et neurotiques. En revanche, sont
exemptés tous ceux qui, en raison de leur haute dangerosité ou de la complexité des
troubles de la personnalité antisociaux dont ils sont victimes, nécessitent une prise en
charge de haute sécurité ainsi que des moyens socio-thérapeutiques et des soins thé-
rapeutiques appropriés.... Comme conséquence, on recommandera un contréle clini-
que d'entrée plus rigoureux des cas annonceés ainsi qu'une adaptation systématique de
la procédure de recommandation d'experts en psychiatrie forensique." (Gesundheitsdi-
rektion des Kantons Zirich, Psychiatriekonzept, p. 86.)
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Un large consensus semble régner sur le fait qu'une offre spécialisée devrait exister
pour les délinquants souffrant de troubles psychiques (recommandation 22 du groupe
ad hoc). Des idées plus concrétes figurent dans la conception psychiatrique précitée
du canton de Zurich (p. 86 s). Dans un "systéme de réseau" formé de quatre ou cinq
cliniques alémaniques (p. ex. Rheinau ZH, Minsingen BE, St-Urbain LU et Wil SG), il
s'agirait de créer des pbles de spécialisation. L'un d'entre eux pourrait s’'occuper des
"schizophrénes dangereux".

N:\9_\92\92_7\GDK-Psychiatrieplanung8-f.doc

41



6

Pourquoi des programmes-types?

Dans la littérature spécialisée prévaut la conviction qu'une prise en charge psychia-
trique mettant principalement I'accent sur l'investissement de ressources de I'Etat
en faveur des cliniques psychiatriques n'est ni efficace ni efficiente.

Afin d'obtenir une efficacité accrue, la prise en charge psychiatrique doit davantage
que par le passé promouvoir des conseils, des traitements et des soins semi-
hospitaliers et ambulatoires sans fermer pour autant des cliniques psychiatriques.

Ce qui est important, c'est que I'on persiste a rechercher les offres et les possibili-
tés de combinaison les plus prometteuses de l'offre de soins aux patients. Dans
une unité d'intervention en cas de crise (d'un hépital de soins aigus), un groupe de
personnes en situation de crise pourra étre soutenu de telle fagon qu'un suivi en
milieu ambulatoire s'avérera suffisant ou que des psychiatres établis en prennent
en charge la plus grande partie. Pour d’autres, en revanche, il sera plus bénéfique
(et plus efficace) d'entretenir des contacts suivis dans leur environnement habituel
(a domicile).

Pour bon nombre de patients, un séjour plus ou moins long en clinique psychiatri-
que constitue la meilleure base possible. Ensuite, pour une période déterminée, il
sera éventuellement judicieux d'affronter dans un foyer des situations de crise ou
de regagner son domicile, etc..

L'évolution la plus récente de la prise en charge psychiatrique au niveau internatio-
nal peut étre caractérisée en ces termes: "soins de proximité et personnalisés". Il
est donc nécessaire, d'une part, de maintenir un malade dans son environnement
habituel (en lui laissant la possibilité de continuer a travailler). D'autre part, il s'agit
de se mettre en quéte de prestations "sur mesure".

La notion de "soins de proximité et personnalisés" suppose que la prise en charge
psychiatrique doit étre beaucoup plus différenciée qu'elle ne I'est actuellement en
Suisse dans la plupart des régions. Or de grandes incertitudes subsistent au ni-
veau de la planification.

En référence a un grand nombre d'opérations (interventions invasives), on est au-
jourd'hui en mesure de déterminer de maniére assez précise l'opération qu'il
convient d'effectuer en milieu semi-hospitalier et dans quelles conditions. En sui-
vant les discussions de spécialistes et si I'on compare les données statistiques, on
constate que les risques potentiels en cas de séjour semi-hospitalier peuvent étre
évalués de maniere fiable par les chirurgiens (de pair avec les anesthésistes).

Or il en va tout autrement de la psychiatrie, dans la mesure ou les maladies psy-
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chiques et leurs méthodes de traitement ne sont pas comparables a une interven-
tion chirurgicale, et cela pour toutes sortes de raisons. Sans vouloir énumérer de
maniere exhaustive les grandes différences, on retiendra les faits suivants: le dia-
gnostic psychiatrique recouvre un grand nombre de phénomeénes qui ne sont qu'un
pale reflet des conséquences sociales du malade lui-méme et ne préfigurent guere
les conséquences pour son environnement social et professionnel (conséquences
qui, a leur tour, ont souvent une influence sur le cours de la maladie ou sur le pro-
cessus de rétablissement).

Par rapport aux opérations précitées, il est encore plus édifiant de constater qu'en
psychiatrie le pronostic des effets d'un traitement est beaucoup plus aléatoire. Mais
les différences les plus marquantes résident dans le choix des "combinaisons thé-
rapeutiques". Dans le cas particulier, il s'agirait simplement de déterminer si un sé-
jour hospitalier en milieu résidentiel doit se substituer a une intervention de chirur-
gie de jour ou s'il faut renoncer a part entiere a l'intervention.

Il existe certes un grand nombre de malades psychiques chez qui on peut claire-
ment se déterminer en faveur d'une hospitalisation ou d'une prise en charge ambu-
latoire, a condition toutefois de disposer d'un nombre suffisant de places de traite-
ment. Mais, pour un nombre appréciable de malades psychiques, s'offre une multi-
tude d'options se répartissant sur un réseau plutét dense de prestations psychiatri-
ques.

Le domaine du traitement et de la réadaptation psychiatriques se veut effective-
ment multiple et varié. Dans ces conditions, le savoir désormais acquis sur les dif-
férents trajets de patients prometteurs est forcément relativement modeste.

Dans la situation telle qu'elle se présente en Suisse, s'ajoute le fait qu'en I'état ac-
tuel, le savoir-faire disponible (hérité d'autres systéemes de santé) ne peut étre
adopté que dans une certaine mesure.

A la fin du chapitre | on a mis I'accent sur le fait que des modifications en profon-
deur de la prise en charge psychiatrique au niveau international étaient intervenues
a la suite de décisions politiques (c.-a-d. non immanentes a la psychiatrie). Cet état
de fait est illustré a I'appui de trois exemples datant de différentes décennies:

e Aux Etats-Unis, a l'initiative de I'exécultif, le parlement a arrété dans les an-
nées 70 le Community Mental Health Act. La voie était ainsi tracée vers une
prise en charge psychiatrique essentiellement de proximité ("catchment
areas") et une réduction drastique (en partie énorme) de la taille des cliniques
psychiatriques.
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Le National Institute of Mental Health a regcu mandat de superviser une partie
des modifications intervenues successivement par le biais de I'élément princi-
pal de recherche "Evaluation"”.

e Apres I'Enquéte du Bundestag allemand sur la psychiatrie qui s'est également
révélée importante pour la psychiatrie en Suisse, le gouvernement allemand a
donné mandat, au début des années 80, d'exécuter des programmes-types et
ensuite d'évaluer le programme-type retenu. ("Le programme a pour but de
tester, a titre de modéle, une prise en charge globale coordonnée et sans
faille des malades psychiques et des handicapés dans des régions détermi-
nées, de l'ambulatoire jusqu'a la réadaptation en passant par le traitement
hospitalier. A cet effet il s'agit de créer des modéles permettant de transmettre
des connaissances sur le développement d'une prise en charge intégrale des
patients dans I'ambulatoire, le suivi et la réadaptation, en tenant compte des
soins hospitaliers, et ainsi d'acquérir des expériences pratiques scientifique-
ment fondées dans la perspective d'éventuelles conséquences législatives." %)

e En Angleterre, il a été effectué vers la fin des années 90 un recensement gé-
néral du domaine des prestations psychiatriques a l'intention du gouverne-
ment. Le Département de la santé a publié au printemps 2000 le "Plan NHS",
qui prescrivait en détail ou et quels changements devaient étre opérés. Ainsi,
il prévoyait l'intervention de 260 équipes de proximité (Assertive outreach
teams), 360 équipes d'intervention en cas de crise, etc.. "

6. Alors que seule I'Allemagne adoptait la notion de "programmes pilotes”, tous les
systéemes de santé comparables a celui de la Suisse (p. ex. France, Belgique, Nor-
vege) ont introduit dans leurs planifications de la psychiatrie 'obligation d'évalua-
tion. Aux Etats-Unis, on est méme allé jusqu'a consacrer a I'évaluation deux pour
cent des charges d'exploitation d'un Community Mental Health Center (plus les
moyens disponibles a travers la NIMH). Aprés un certain nombre d'années, on s'est
rendu compte qu'un pour cent était suffisant pour ces travaux.

Il a toujours été question d'acquérir une expérience pratique de fagon a permettre
une planification plus fondée des prestations psychiatriques. Rien de moins attend
désormais aussi la Suisse.

En exagérant a peine, on peut affirmer que le savoir dont on dispose actuellement
est encore insuffisamment adapté a la situation de notre pays pour déterminer qui

10 Empfehlungen der Expertenkommission der Bundesregierung zur Reform der Versorgung im
psychiatrischen und psychotherapeutisch/psychosomatischen Bereich auf der Grundlage des
Modellprogramms Psychiatrie der Bundesregierung, Bonn, 11.11.1988, A.1 p 15 s.

B Department of Health, The NHS Plan — A Plan for Investment, A Plan for Reform, Londres
2000.
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fait quoi et comment, afin de répondre a la maxime de l'efficacité, de I'adéquation et
de I'économicité.

Pour passer a I'échelon supérieur, il s'agit par exemple de mettre en place un tronc
commun de formation (englobant impérativement les assureurs). A la limite, on
constate que I'état actuel des connaissances ne permet que des "hypotheses plani-
ficatrices" encore insuffisamment fondées pour instaurer une planification de la
psychiatrie a long terme.

A cette fin il est indispensable que s'installe une certaine collaboration entre can-
tons. Alors que les cantons a forte population devraient étre en mesure d'exécuter
eux-mémes des projets d'évaluation d'une certaine importance, ce mandat dépasse
les moyens des plus petits. Or on a besoin de résultats de programmes-types en
provenance d'un certain nombre de cantons, étant donné que I'ampleur requise des
connaissances de portée générale devrait non pas se limiter a un milieu urbain
mais également s'étendre a un environnement rural et aussi parce que des diffé-
rences relativement minimes dans la conception de I'offre psychiatrique peuvent
éventuellement engendrer des disparités significatives dans les résultats.

En clair, on peut arguer du fait qu'une étude de cas sur l'intervention d'une équipe
mobile ne saurait suffire a expliquer I'importance d'une telle prestation. Le résultat
dépendra dans une large mesure de la structure générale des prestations psychia-
triques. Pour cette raison on a donc besoin de plusieurs études pour évaluer ne se-
rait-ce qu'un seul nouvel élément.
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8 Annexe I: Remarques complémentaires

8.1 Différences par rapport a la médecine somatique

Dans les éventuels principes de configuration des prestations psychiatriques contenus
dans les planifications dominent les éléments sociaux. Ceux-ci sont impératifs pour les
services psychiatriques publics. lls mettent en péril les objectifs mémes des actes mé-
dicaux et infirmiers s'ils ne sont pas mis en ceuvre de maniére systématique, C'est ce
qui différencie la psychiatrie d'un large segment des prestations de la médecine soma-
tique.

Au lieu de décrire ces éléments (de proximité, non stigmatisants, tenant compte du
statut social, personnalisés, fonctionnant en réseau, etc.), on voudrait attirer ici 'atten-
tion sur les différences existant entre les soins psychiatriques et les soins somatiques.
En regle générale, il incombe a la méme instance politique de se déterminer sur les
planifications des deux domaines. Il y aurait lieu en effet de procéder d'une maniére
réfléchie lorsque surgissent des différences marquantes, mais en tout cas se montrer
plus attentif que le Iégislateur dans la formulation de I'article 39 LAMal.

a) Les dimensions sociales (au sens large) ont une telle importance qu'il faut en tenir
le plus grand compte dans la prise en charge psychiatrique.

Contrairement aux soins semi-hospitaliers et ambulatoires en médecine somatique,
la distance (a parcourir par les transports publics jusqu'au lieu de traitement) joue
un réle primordial en psychiatrie. La reégle veut qu'une durée de déplacement d'une
demi-heure fait diminuer le recours aux prestations proportionnellement a la dis-
tance.

Cet état de fait devra étre pris en compte dans une planification en tant que dimen-
sion propre. En outre, on rappellera que, pour bien des cliniques psychiatriques, la
distance par rapport aux centres urbains peut étre considérable. Toutefois, elle est
moins importante pour le séjour lui-méme en clinique que pour I'approche néces-
saire des conditions de vie du patient avant son entrée en clinique. Souvent, I'éloi-
gnement des cliniques psychiatriques est tel qu'il serait considéré comme inadmis-
sible dans le cas d'un hépital.

Dans l'indication d'un traitement hospitalier en cas d'accident et d'un état pathologi-
que aigu, les facteurs sociaux jouent un réle modeste. Pour le traitement hospitalier
d'une maladie psychique, les facteurs non médicaux sont par contre souvent pré-
pondérants.

S'agissant des malades psychiques en général, la situation sociale au sens large

exerce une influence considérable sur les "chances de traitement" (en médecine
somatique, les aspects sociaux — hormis pour les personnes agées — n'ont qu'une
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importance marginale). Les prestations psychiatriques — lorsqu'elles sont indiquées
— doivent étre également fournies dans le contexte social (et pour lui seul si néces-
saire).

Pour la grande maijorité des patients traités en hépital de soins aigus, il n'est pas a
craindre de conséquences sociales négatives a la sortie de I'hopital. (Certains peu-
vent méme s'attendre a des avantages sur le plan social.) Mais il n'en va pas de
méme pour le patient quittant une clinique psychiatrique. En effet, aprés un séjour
prolongé (ou répétitif) en clinique, le tissu social est moins porteur, le poste de tra-
vail peut étre mis en péril, I'appartement doit éventuellement étre abandonné, etc..

Pour certains malades psychiques, les conditions de vie en rapport avec un séjour
en clinique ont un effet amplificateur, dans la mesure ou les problemes existentiels
favorisent directement un internement, alors que pour d'autres, un séjour en clinique
se répercutera derechef négativement sur les conditions de vie.

La réside une raison essentielle pour laquelle il faut prodiguer dans toute la mesure
du possible des soins de proximité au patient en lui offrant un soutien propre a em-
pécher que ses conditions de vie ne se dégradent.

On dispose d'un savoir relativement solide établissant que, pour une partie des ma-
lades psychiques, un traitement et/ou une réadaptation ainsi qu'un suivi de proximi-
té constituent l'intervention la plus efficace. Etant donné qu'un internement en clini-
que psychiatrique peut engendrer un effet stigmatisant, il convient d'accorder une
importance accrue a la prévention secondaire et a l'intervention en cas de crise en
dehors de la clinique.

L'internement forcé constitue, lui, un autre niveau s'agissant de cette dimension. En
fait, il n'est possible qu'en psychiatrie.

Pour clore, on peut affirmer qu'une incertitude ou un échec en médecine somatique
est "psychiatrisable”. Par contre, il est extrémement rare qu'une souffrance psychi-
que puisse étre interprétée comme une maladie somatique.

Le financement actuel a un effet réducteur sur I'efficacité des soins psychiatriques.

En médecine somatique, les principes réglant la rémunération pour les prestations
ambulatoires, semi-hospitaliéres et hospitalieres sont assez bien compréhensibles
par rapport au domaine de prestation correspondant. Dans les soins psychiatriques
il n'existe pas d'incitation financiére, dans l'intérét d'une efficacité maximale de la
prise en charge, pour que l'on intervienne de maniere non stigmatisante, en fonction
d'une intégration professionnelle et dans un but préventif.
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Ce constat s'applique aussi aux prestations du médecin de premier recours (p. ex.
beaucoup plus de temps consacré), a la prise en charge par le médecin-spécialiste
(p. ex. chances minimes d'une efficacité accrue grace a l'aide du travail social), aux
prestations d'aide et de soins a domicile dans les "soins psychiatriques thérapeuti-
ques" et au traitement ambulatoire, lesquels font presque toujours l'objet d'une ap-
proche multiprofessionnelle.

Les prestations psychiatriques sont souvent l'affaire d'une équipe multidisciplinaire
(certainement davantage qu’en médecine hospitaliere aigué). Les mécanismes de
gestion financiére ne sont toutefois pas encore établis au point de soutenir large-
ment une orientation systématique vers la prévention d'un séjour en clinique, d'évi-
ter une désintégration professionnelle et d'appuyer des efforts a I'encontre d'une
chronicité.

Revét aussi une importance le fait qu'en optant pour la combinaison de prestations
individuellement la plus efficace il puisse en résulter une grande diversité de combi-
naisons de prestations sur une période déterminée. En I'occurrence il est probléma-
tique (du moins encore a I'heure actuelle) de devoir travailler, pour certains élé-
ments des prestations, avec des budgets différents.

En exagérant un peu, on pourrait qualifier la situation actuelle de paradoxale. Alors
gu'une flexibilité élevée est de rigueur en rapport avec le traitement et les soins des
patients, le financement spécifique induit un moment d'inertie important qui entrave
la flexibilité souhaitée. Pour illustrer le propos, on prendra en considération le fait
qgue les dotations en personnel déterminent le mode de rémunération d'une presta-
tion en milieu hospitalier ou dans les divers domaines ambulatoires. Or ceci ne tient
pas suffisamment compte du fait qu'une équipe se doit d'intervenir de maniere flexi-
ble.

c) Les prestations publiques et privées aux malades psychiques sont parfois parallé-
les. La coordination défaillante constitue I'une des grandes faiblesses de la prise en
charge psychiatrique.

La prise en charge d'une population régionale par les médecins de premier re-
cours et les médecins spécialistes ne sera intégrée directement qu'a titre excep-
tionnel dans la planification des services hospitaliers pour malades somatiques. La
prise en charge psychiatrique ambulatoire, en revanche, a une influence significa-
tive sur I'offre a faire par un canton, soit également sur la planification hospitaliere
en psychiatrie.

Pour les soins aigus hospitaliers, la prise en charge ambulatoire par les médecins

généralistes et les spécialistes en médecine interne revét une importance considé-
rable, dans la mesure ou une partie du diagnostic est posée en pratique privée et
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gue le traitement entamé a I'hOpital est poursuivi par les médecins établis, etc.. Par
rapport aux médecins de premier recours (généralistes et une partie des internis-
tes), un nombre appréciable de médecins spécialistes non psychiatres (p. ex. gas-
troentérologues, cardiologues, néphrologues, oncologues et pneumologues) s'oc-
cupent alors de cas plus graves et de patients plus difficiles a traiter.

[l n'en va pas tout a fait de méme pour les spécialistes en psychiatrie en pratique
privée. Ce qui est certain, c'est que les médecins de premier recours soignent da-
vantage de malades cérébraux et de dépressifs que les psychiatres établis. Les
schizophrenes et les affectifs ne sont pas traités en priorité par I'un de ces deux
groupes de médecins.

K. Ernst parle de "sélection paradoxale de patients en pratique psychiatrique pri-
vée". Sur la totalité des malades psychiques que I'on peut en principe soigner de
maniére ambulatoire, ce sont tendanciellement non pas les grands malades mais
les malades plus légers qui se rendent chez le spécialiste en psychiatrie.” (Dans
I'appréciation de ce constat, on rappellera pour mémoire que la Suisse dispose du
réseau le plus dense au monde de psychiatres établis.)

En tentant d'impliquer les psychiatres en pratique privée dans des éléments de
prestations considérés actuellement comme une tache de I'Etat, il faut étre bien
conscient gqu'il s'agit l1a aussi d'un probléeme de rémunération. En plus, il y a lieu de
créer les conditions du "Managed Care" qui permettent d'un c6té comme de l'autre
un travail a la fois efficace et efficient.

Les huit cliniques psychiatriques privées offrent des lits dans une proportion relati-
vement faible par rapport aux soins hospitaliers somatiques. Les hépitaux privés
de soins somatiques sont en régle générale gérés selon le principe des médecins
agréés. En revanche, les cliniques psychiatriques privées connaissent générale-
ment le principe des médecins-chefs, ce qui montre bien que les psychiatres éta-
blis s'abstiennent de prendre en charge en plus des patients hospitalisés.

d) L'intervention psychiatrique requiert en partie une continuité sur le moyen ou le
long terme

L'évolution d'une maladie en médecine somatique se laisse souvent bien délimiter
et méme trés souvent en cas d'accident. C'est une condition essentielle a la cons-
titution de DRG, par exemple. Pour maintes pathologies et pour les séquelles
d'accidents, on peut aussi assez bien séparer une phase aigué d'une phase de ré-
adaptation éventuellement indiquée.

'2 K. Ernst, Psychiatrische Versorgung heute, Stuttgart et Berlin 1998, p.44 ff
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En psychiatrie, il n'est pas rare que la transition entre phase aigué et réadaptation
se confonde. L'indication d'une réadaptation en est souvent moins déterminée par
le potentiel de réadaptation lui-méme que par la biographie du patient. A quoi
s'ajoute le fait que la maladie, méme chez de jeunes patients, devient parfois
chronique (probablement chez un bon tiers des schizophrénes), si bien que des
éléments d'une maladie aigué finissent par fusionner avec des éléments de ré-
adaptation et, suivant la phase, des éléments d'assistance principalement.

Les prestataires en psychiatrie hésitent souvent a attribuer le statut de "malade
chronique". En effet, nombre de patients se voient frequemment réattribuer le sta-
tut de "malade aigu" afin d'éviter I'étiquette de "malade chronique". Toutefois, de
nombreux préalables compromettent le succés. Tout récemment, I'assurance-
invalidité p ex., semble avoir contribué a la chronicité.

8.2 Description de la prise en charge de base par la psychiatrie publi-
que

A I'appui de la conception psychiatrique du canton de Zurich'®, on entend par prise en
charge de base les éléments de prestations suivants:

« traitement ambulatoire:
ambulatoire, équipe mobile, prestations de consultation et de liaison

« traitement intensif aigu:
unités de soins aigus, centre d'intervention en cas de crise, clinique de jour

« traitement intermédiaire intensif:
unités de réadaptation, clinique de jour
gestion des prestations extrahospitalieres de la réadaptation professionnelle et so-
ciale

« traitement et assistance de longue durée:
centres de jour, ateliers protégés, communautés résidentielles, foyers.
Exploitation de divisions et d'établissements de soins psychiatriques de longue du-
rée, hotel. (S'agissant de ces unités de prestations, il existe souvent des recoupe-
ments avec les institutions de I'assurance-invalidité.)

En psychiatrie des toxicomanies et en géronto-psychiatrie/psychogériatrie, la concep-
tion psychiatrique zurichoise prévoit également une dotation aux quatre niveaux préci-
tés. Bien que le besoin d'unités de prestations spéciales pour les toxicomanes et les
patients en géronto-psychiatrie/psychogériatrie soit incontesté (p. ex. Drop-In ou une

'3 Direction de la santé du canton de Zurich, Psychiatrie zurichoise. Conception psychiatrique,
Zurich, février 1999, p. 58
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division de gériatrie et de géronto-psychiatrie/psychogériatrie spécialisée), il est renon-
cé a un fractionnement de la prise en charge de base.

La prise en charge de base par la psychiatrie publique est offerte dans chaque secteur;
des prestations sont fournies éventuellement en collaboration avec un autre secteur
(exemple: unités de soins aigus d'une clinique psychiatrique).

8.3 Dimensions non abordées par le guide précité

Plusieurs recommandations du groupe ad hoc " Offres de soins psychiatriques inté-
grés" n'ont pas été traitées pour figurer dans le guide, et cela uniquement parce que
I'outil de planification en question se voulait aussi pratique que possible pour satisfaire
a l'article 39 LAMal.

Le guide doit tenir lieu d'aide a l'orientation aux départements de la santé, afin que les
travaux a accomplir par un grand nombre de spécialistes d'obédiences diverses puis-
sent étre effectués dans les regles de I'art (de maniére efficiente et efficace).

D'une maniére générale, il appartient ensuite a ces spécialistes, cantonaux ou extra-
cantonaux, d'accroitre par leur expérience et leur savoir la complexité des différentes
démarches de planification. C'est en particulier le cas pour les dimensions suivantes,
lesquelles ont été exclues des étapes de planification parce qu'actuellement I'élément
hospitalier n'est pas dominant ou parce que - a l'instar de I'addiction aux substances
psychoactives — elles sont couvertes en grande partie par la prise en charge de base:

> addiction aux substances psychoactives

> défaut de présence psychiatrique a I'hépital général

> traitement spécifique des migrants

> traitement spécial de la réadaptation et des défis qu'elle pose ("A l'inverse du do-

maine étroit de la psychiatrie [aigué], la réadaptation connait depuis longtemps en
Suisse une stagnation lourde de conséquences ...." (groupe ad hoc, p. 39).

Constituent également des dimensions non traitées les effets croisés entre une prati-
que changeante ou a changer et une formation de base, postgrade et continue ainsi
que le vaste domaine des questions de qualité.

Enfin, on notera que la présente documentation ne s'étend pas a I'élément particulié-
rement important du financement. Or, des changements substantiels dans la fourniture
des soins psychiatriques ne sont possibles qu'a condition de reconsidérer fondamenta-
lement le financement via la LAMal et via I'Al.
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9 Annexe Il: Exemples de projets pilotes

9.1 Psychiatrie de proximité dans la région psychiatrique de Lucerne-
Ville

Cette région psychiatrique dessert une population de quelque 180'000 habitants. Pour
le traitement hospitalier des malades psychiques, le site de I'Hépital cantonal de Lu-
cerne (KSL) dispose d'un nombre de lits sensiblement inférieur a la moyenne suisse.

Pour le canton de Lucerne, le nombre relativement élevé d'hospitalisations psychiatri-
ques hors canton génére des codts induits de l'ordre de quelque 700'000 francs (état
2003). Au lieu de les réduire par des hospitalisations dans le canton (ce qui implique-
rait une augmentation de l'offre en lits), il s'agit de développer des structures de soutien
et d'assistance disponibles avec l'aide d'une équipe psychiatrique de proximité.

Une équipe formée d'une douzaine de collaborateurs a plein temps "participera au trai-
tement de routine des patients soumis a un traitement hospitalier aigu de la méme ma-
niére que les trois unités de soins psychiatriques déja en place". Au total, (seuls) six lits
sont a la disposition de I'équipe de proximité.

Par dérogation aux pratiques habituelles en usage jusqu'a maintenant dans les unités
de soins aigus, I'équipe de proximité a pour mandat de "limiter & un minimum raison-
nable" la durée d'hospitalisation par des soins de proximité et par un suivi appuyé.
D'une part, il s'agit d'éviter par des interventions ambulatoires les hospitalisations pour
lesquelles il n'existe pas d'indication contraignante. D'autre part, des efforts doivent
étre entrepris pour que le séjour hospitalier soit aussi bref que possible, entre autres
par un suivi plus intensif et prolongé.

Au total, il s'agit de recruter pour le projet modéle, au cours des 12 a 18 premiers mois
de I'étude, un contingent de 300 patients. Les 200 premiers patients qui recourront aux
prestataires de soins psychiatriques de la région Lucerne-Ville ou qui lui seront attri-
bués constitueront un groupe de contréle formé de maniére aléatoire qui sera "soumis
au traitement usuel de la région".

Selon les informations disponibles, le projet modele s'étendra sur une durée de trois
ans au moins. Prévu initialement, un projet modéle analogue en dehors du canton de

Lucerne n'a pas encore été mis en place a ce jour.

On ne connait pas encore les détails des éléments d'évaluation.
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9.2 Cliniques de jour des services psychiatriques de Thurgovie et de la
Clinique Littenheid

Les services psychiatriques de Thurgovie et la Clinique de psychiatrie et de psychothé-
rapie Littenheid assument ensemble la responsabilité du projet et ont signé le 28 juin
2005 une "conception d'application commune de I'action pilote de clinique de jour des
services psychiatriques Thurgovie/Clinique Littenheid". Le but visé est de stabiliser les
journées d'hospitalisation au niveau de I'année 2004 et de faire baisser les entrées en
clinique de 20 a 40%. La convention releve que, dans les deux cas, "il ne s'agit pas
d'une offre psychiatrique supplémentaire mais d'une alternative au traitement hospita-
lier".

Les deux cliniques de jour partent d'une conception différente. Etant donné que la
comparabilité existe dans une large mesure, la différenciation du dispositif permet de
récolter des informations supplémentaires.

Tableau 1: Comparaison des conceptions des deux cliniques de jour
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Services psychiatriques thurgo-
viens

Clinique Littenheid

Type de clinique Clinique de jour en amont
amont et cllinique de jour post-

traitement

Division mixte: clinique de jour en

Emplacement

En dehors de la clinique, dans la
périphérie de Kreuzlingen

Sur le site de la clinique

Taille 20 places 10 a 12 places
Infrastructure Infrastructure existante "Orbit" L'infrastructure a da étre créée
Direction La clinique de jour en amont est or- | La clinique de jour est partiellement
ganisée comme une unité indépen- | intégrée a l'exploitation
dante.
Ouverture Officiellement en janvier 2007 Mise en place par étapes et exploita-

tion dés janvier 2006

Exploitation a plein
régime

des le début 2007

Rapports

Rapports, accompagnés par le Service de la santé et par santésuisse

Financement

Taxe journaliere pour clinique de jour
en amont: env. 300 fr., soit 48% des
co(ts imputables a charge des assu-
reurs et 52% a charge du canton.

Les taxes journalieres actuelles pour
les patients de jour et le financement
existant seront maintenus.

Dans le cas des outils d’évaluation, il s'agit en fait d'échelles établies et de formulaires
d'enquéte (entre autres le catalogue de 'OMS pour apprécier la qualité de vie, la dé-
termination de la gravité des atteintes, le Global Assessment of Relational Functioning,
le Brief Psychiatric Rating Scale).
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Ce projet d'une durée de deux ans laisse entrevoir un grand nombre d'informations qui
pourraient aussi s'avérer pertinents pour la planification a établir par d'autres cantons.

9.3 Case Management de la Psychiatrie Intégrée de Winterthour

Ce projet pilote est terminé. Les processus et structures expérimentaux abordés ont
été intégrés a la fourniture de prestations courante, I'évaluation devenant ici la routine.

La Psychiatrie Intégrée de Winterthour (ipw) dessert une région de prise en charge de
190'000 habitants. En 1999 débutérent les travaux relatifs a un pilotage des prestations
a connotation de mise en réseau. Avec le temps s'est instaurée la primauté des soins
ambulatoires. La conséquence en fut une réduction du nombre de lits.

Dans le contexte de ces mutations on a expérimenté des approches d'Intensive Case
Management. Le projet a ensuite été évalué pour les années 2002 a 2004. "L'objectif
consistait a stabiliser les patients a probléemes multiples complexes et nécessitant im-
pérativement des soins hospitaliers".

Deux Case Managers, employés chacun a 80%, ont accompli pour 50 patients des
taches de soutien direct, de représentation des intéréts des patients, de coordination
entre personnes concernées, de coaching de I'entourage, etc.. lls ont obtenu avec le
concours de toutes les personnes impliquées des résultats remarquables puisqu'il en
est résulté prés de 60% de journées d'hospitalisation en moins. Chez les patients
soumis au Case Management, le Brief Symptom Inventory était sensiblement meilleur
que chez les patients n'y étant pas soumis. C'est-a-dire que, chez les premiers, les
symptémes y étaient nettement moins lourds que chez les seconds. On a également
pu constater des valeurs améliorées au niveau du Global Assessment of Functioning,
de méme que la Clinical Global Impression a montré des profils de changement nette-
ment plus favorables.

Les patients inclus dans l'essai pilote tout comme le réseau impliqué ont globalement
jugé l'intervention du Case Management trés positive. Bien que l'essai pilote ne visait
pas un relevé détaillé des charges (a juste titre d'ailleurs) puisque la rémunération des
Case Managers était couverte par le crédit-cadre prévu pour cette région psychiatri-
que, les économies réalisées n'en étaient pas moins évidentes. (Cela est également
vrai malgré le recours un peu plus fréquent au centre d'intervention en cas de crise.)

Dans la foulée des modifications intervenues a travers toutes les structures et proces-

sus de l'ipw, il s'agit de faire de la fourniture de prestations par des Case Managers
une routine. Partant, I'Intensive Case Management fera en plus l'objet d'un test pour
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déterminer comment un certain élargissement via le cercle "classique" des "heavy
users" pourra étre réalisé d'une maniére a la fois efficiente et efficace.

Pour un nombre relativement réduit de heavy users visés dans I'essai pilote, on a esti-
mé que l'Intensive Case Management était inadéquat. On envisage maintenant la mise
en ceuvre d'une équipe de prise en charge a domicile, appelée Assertive Community
Treatment Model.

La croissance quasi organique de ce projet pilote convainc également par son rapport
pratique non prétentieux. Il ne tardera srement pas a faire des émules.
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