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Introduction

Les années 90 ont é&é une décennie marquée par d’ importants efforts de réforme des systemes
de santé de I’ Europe de I’ Ouest et par une révolution compléte de la prise en charge sanitaire
en Europe de I’ Et. En des temps auss mouvementés, il est raisonnable de prendre pour point
de départ d’ une description des modé es de financement |e dessein palitique en vue duque

sont organisés les systémes de soins. A ce propos, I’ Organisation mondiae de la santé aune
fois encore rappel é récemment (mai 2002) les quatre regles - ou criteres d optimaisation - qui
doit présider al’ @aboration de toute politique sanitaire nationde.

1. « Access » - Acces aux prestations de santé la mise en oeuvre de prestations sanitaires doit
étre motivée par le besoin et non par des questions de capacité financiére, de distances
géographique ou de caractéristiques sociaes. Que cela soit un objectif encore aréaliser et pas
un fait acquis pour la médecine des dépendances, méme dans nos sociétés avancées de
marché, ¢’'est ce que soulignent a nouveau des publications tres récentes [1] .

2. «<Equity» - cette équité est a comprendre, en tant qu’ objectif politique, comme une égalité
des soins. Maisil est utile - en particulier en médecine des dépendances - de se rappeler la
sgnification originelle de cette exigence: une répartition équitable des ressources. Or, des
différences de prise en charge fondées sur des considérations ethniques — maisinjudtifidbles a
I’aune de cette exigence d' équité - ont été rapportées, p. ex. al’ encontre des consommateurs
par injection i.v. de drogues [2].

3. «Effectivness» - L’ exigence que les prestations du systéme de soins ne lésent pas |’ usager
mais doivent rédlement amédliorer sa santé ne va pas non plus de soi dans le champ de la santé
mentale (Mental Health) et ne peut étre considérée comme acquise. Des dépendances
iatrogenes (somniferes, autres médicaments psychotropes) témoignent de ce que le systéme de
santé peut auss produire une santé négative (cf. en 1978 dga[3]). Méme des campagnes de
prévention bien intentionnées courent le risque de causer plus de dommages que de bien.

4. «Efficiency» - Il Sagit lad utiliser de maniere auss efficiente que possible I’ ensemble des
ressources mise a disposition par une société dans le domaine de la santé mentale. Pour cdail
faut disposer d’ échelles comparatives permettant de pondérer — sur la base de différents
diagnogtics et objectifs thérgpeutiques - I’ utilité de diversesinterventions et leur

consommation de ressources (cf. [5]). Ces quatre maximes doivent auss guider laréflexion

de cetravail sur les systémes de financement et les structures incitatives dans le traitement de
la dépendance.

Flux financier sdansle secteur sanitaire

Contrairement aux conditions usuelles du marché, ou le consommeatewr et le prestataire de
services échangent directement argent et prestations, dans le secteur sanitaire comme dans
I’aide aux toxicomanes les trandferts S effectuent en mgjeure partie al’ intérieur d un triangle
formé de citoyens, d’ acquéreurs de prestations et de fournisseurs de prestations (cf. [6]).

Ceg ang que lesfinancements dits Out-of -Pocket, ou le consommateur de soins achéte des
prestations en les payant directement de sa poche n’ ont été responsables que de 10,8% des
dépenses de santé en Allemagne en 1995, et de 28% en Suisse pour 1987 [8]. Pour | essentie,
I’argent des patients potentiels va d’ abord - vialesimpdts ou les assurances et avant méme
toute mise a contribution - aux acquéreurs de prestations qui, aleur tour, paient ensuite —
gréce a un mécanisme souvent onéreux d' dlocations - les prestataires de services, des que
ceux-ci fournissent des prestations aux patient(e)s. Le sens de cet exercice est - par une
pondération du risque - de parer aux risques de catastrophe® pour les patient(e)s.

! Par risque de catastrophe, les économistes désignent la ruine financiére ensuite de mal adies coliteuses.



Transfert de prestations
- Qualitédel’indication
- Qualité du résultat

Citoyen Prestataire de services
Transfert financier Allocation de ressources
Acquéreur de prestations
- Récolte de !’ argent - Constitution du prix
- Légitimité du besoin - Pondération du risgque - Réalité des colts
- Légitimité delacontribution - Achat delaprestation - Structures d'incitation

Tableau 1 Triangle du financement de la santé publique

Ce qui doit garantir atous I’ acces a des thérapies, mémes colteuses (access!). Dans la suite de
cet article, nous nous concentrerons sur les cheminements de |’ argent, soit sur les fléchesdu
tableau 1 dlant du citoyen al’ acquéreur de prestations et de cet acquéreur de prestations au
prestataire de services. En effet, I examen du transfert de prestations (quelle prestation
sanitaire est fournie a qui, avec qudle qudité d indication et de prestation ?) dépasserait
largement le cadre de cette présentation.

D’ou proviennent lesressources ?

Lasanté publique ne bénéficie pas uniquement de la contribution financiere (sous forme
d'impdts, de primes d’ assurance obligatoire, d assurances facultatives, de congtitution de
réserves et de paiements directs) des citoyens, en leur qudité d'individus, de ménages ou de
travailleurs, maisle plus souvent auss de |’ gpport des employeurs. Employeurs dont la
contribution s effectue par le biais de I'imposition fiscale et de primes d' assurance, mais pas
de transferts Out-of-Pocket. Contre toute attente, I’ Etat n’intervient en aucun cas lacomme
financier de la santé publique mais, bien au contraire, pour prélever des fonds. On doit garder
al’esprit qu'il s agitici du processus de récolte de fonds et non du processus d' dlocation de
ressources. Nombre d' Etats — comme les pays scandinaves du Danemark, de la Finlande et de
la Suede - comptent d' abord sur I"'impostion, directe et/ou indirecte, pour financer leur
systéme de santé [9]. D’ autres se fondent plutét sur le systeme de Bismarck d’ une assurance
obligatoire (p.ex. Allemagne, France, Pays-Bas).

Les assurances facultatives ont acquis ces derniers temps une importance accrue, assurances
qui permettent surtout d’ acheter des prestations supplémentaires, dont le financement est
exclu des assurances |égales. Rarement un systeme de santé s est-il compléetement fondé sur
des assurances maadie facultatives. Encore plus rarement a-t-on tenté de régler le
financement des colits de la santé, sans risk pooling, par des fonds de réserves personnds
méme g, a Singapour (un pays au revenu par habitant tres devé), la condtitution obligatoire
de résarves privées condtitue le noyau du systéme de financement [10].

Mossidos et Dixon [6] distinguent les instances étatiques (Services des finances avant tout)
des corporations de droit public (p.ex. assurances sociales) comme étant les deux groupes les
plus sgnificatifs d' organismes de pré évement. Quant aux assurances privees (troiséme
groupe), dles peuvent agir dans une optique soit de profit soit d' utilité publique et condtituent,
en Suisse, un dément essentied du systéme de financement. En cas de paiements directs des
patient(e)s aux prestataires de services, ces derniers interviennent ausd, en plus de leur
fonction de producteurs de soins, comme collecteurs de fonds (collection agent).
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LaSuise et I’ Allemagne different considérablement dans le financement des dépenses de
santé. Alors gu’ en Allemagne les assurances sociaes subviennent a deux bonstiers des
dépenses de santé, les assurances |égales n’ assument, en Suisse, qu’ un tiers de ces dépenses
[7,8]. En Suisse de plus, I’ assurance maadie obligatoire est gérée, sur labase du For-Profit,
par des assurances privées, seule I’ assurance accident (assurance invalidité importante pour
les mesures de réhabilitation) éant une corporation de droit public.

L’ objectif de santé publique que condtituent I acces et I’ équité et immédiatement touché
lorsgue diverses couches de la population d' un pays peuvent s offrir des prestations sanitaires
d ampleurs différentes. L’ Allemagne est classée par le World Health Report 2000 del’OMS
au sxieme meilleur rang mondia quant a son équité (fairness) financiere. L’index de fairness
(cf. [11]) alabase de ce classement recense essentiellement comment se répartit, dansles
diverses couches de la population, la part de leurs revenus disponibles que les ménages
doivent consacrer a une couverture suffisante des risques de catastrophe. La Suisse se trouve
réduite, dans ce classement, au 30°™ rang de tous les pays examinés! Alors qu’ en Allemagne
la cotisation a1’ assurance ma adie obligatoire est déduite du revenu professonnel
proportionnellement & celui-i - riches et pauvres payant donc proportionnelement autant? - le
financement helvétique, avec ses primes fixes par habitant® gjustées au risque, se montre
régressif, les ménages a revenus éevés contribuant relativement moins au financement de la
santé. Les paiements Out-of-Pocket auss ont un effet régressif. En Suisse, seule la part des
impodts affectée au financement de la santé publique peut donc étre dite progressive (au sens
économique du terme), I'imposition du revenu augmentant (Iégerement) en méme temps que
lui. S I'on considere que les risques de maladies mentales ne dépendent pas de la couche
sociae, dors le systéme suisse de financement de la santé ne se montre pas particulierement
solidaire, en particulier pour les patient(e)s psychiques (cf. auss [9)]).

Ou vont les ressour ces ?

Le processus d' dlocation des ressources (cf. tableau 1) dans le secteur médica touche
directement aux exigences fondamentales de la palitique de la santé en termes d’ acces,

d équité et d efficience. S le montant versé au prestataire de services pour une prestation
déterminée n’ en couvre pas les colits, S ensuivra que cette prestation sera toujours plus
rarement offerte et donc son acces rendu plus difficile. Inversement, une prestation (p.ex.
diagnogtic technique ou médecine de pointe) bien rémunérée incitera a offrir cette prestation a
I"homme /a la femme[13], au-ddla méme de ce qui est nécessaire du point de vue sanitaire. Le
principe du nihil nocere peut par [a s en trouver menacé. Qu’ aucune forme de financement ne
comporte, dans la santé publique, ni chausse-trappe ni emblche, e Professeur James

Rohinson, de Berkeley, le formule aing: There are many mechanisms for paying physicians,
some are good and some are bad. The three worst are fee-for-service, capitation, and salary
[14].

Contrairement au fait qu’ on pourrait s atendre a ce qu' achaque fois qu'il s agit d' argent les
choses soient évaluées de maniere particulierement approfondie, les données empiriques de la
littérature consacrée aux systeme financiersincitatifs en santé publigue montrent que ¢’ est
relativement rarement le cas. Trois revues systématiques récentes [13,15,16] n’ont identifié -
parmi plus de 5'300 publications consacrées a ce theme - que huit éudes randomisées, deux

2 Chose valable pour lamajorité de la population. Avec pour restriction qu’ au-dela d’ un certain niveau de
cotisation les trés gros revenus peuvent quitter |’ assurance obligatoire et que fonctionnaires et indépendants ne
font pas partie de I’ assurance obligatoire.

% Les primes s’ échelonnent en fonction de I’ age et du sexe. De plus, | assuré peut choisir des retenues volontaires
plus ou moins élevées (franchises) pour abaisser encore plus ses primes. Contrairement al’ Allemagne, en Suisse
les modéles de soins HM O et d’ assurance Gatekeeper sont compatibles avec |’ assurance obligatoire.
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études d’ observation sur le terrain comportant des groupes de contréle appropriés, et une
étude avec une andyse catamnestique. Mais méme ces éudes ne sont pas sans poser de
problémes méthodologiques (f. [15]), deux d’ entre eux éant essentiellement, anotre avis, a
I origine des résultats peu clairs et hétérogenes trouvés dans ces revues.

1. Le premier probléme couramment sous-estime et celui du Level-of-Unit: A qud niveau
intervient-on et aqud niveau le mesure-t-on? De nouveaux mode es d’ assurance pour les
patient(e)s ne peuvent étre évalués sans probléme a partir des données fournies par des
cabinets médicaux, comme de nouveaux modé es de facturation pour les médecins ne peuvent
I’ &re sans probléme sur la base des comportements individuels des patient(e)s (cf. [17] pour
une smulation de conclusions se révélant erronées et [18] pour une analyse appropriée de
données aplusieurs niveaux (Multilevel)).

2. Lesincitations financiéres examinées s inscrivaient pour la plupart dans des trains de
réformes politiques, de projet de (paguets de) mesures ad hoc et ne condtituaient pas du tout
des déments d’ une congtruction systématique. Une classification systématique des effets

d’ une incitation économique supposerait préalablement une taxinomie homogene telle

gu’ exposée récemment pour la premiere fois par Jeger et coll. [19]. Nous esquissons ci-
dessous les trois niveaux de réflexion proposés par eux:

Variabilité: revenu fixe ou croissant

Es dit variable un mode de rétribution ou chague prestation supplémentaire augmente le
montant regu par le thérapeute. Jeger et coll. appellent fixes des formes de rétribution - au
niveau micro (médecins, hpitaux) - ou ce couplage prestation supplémentaire égale
rémunération supplémentaire est aboli. Au niveau macro de I’ensemble du systéme de santé,
ils entendent par financement fixe les budgets dits couverts. Des remboursements variables
engendrent - en théorie économique - la production de biens de santé jusqu’ au moment ou

I’ augmentation des colts de production d’ unités de santé supplémentaires dépasse

I’ augmentation de revenu que |’ on peut en attendre. Des tarifs profitables incitent donc
fortement &la surproduction. Par contre, des remboursements fixes incitent fortement, au plan
économique, a des réductions de co(its, ce qui peut ére atteint par une rationaisation ou une
réduction de certaines prestations, avec le risque de provoquer un amoindrissement de la
qualité et une prise en charge inauffisante. Auss un monitoring efficient de la quaité devrait-

il Smultanément accompagner de tels modes de financemen.

Perspective temporélle: ex post ou ex ante

Dans des systemes prospectifs de financement, les montants a rembourser sont fixés ex

ante avant lafourniture de prestations, ce qui peut se faire de maniére variable ou fixe. Dans
la perspective inverse, soit d’ un remboursement rétrospectif, une définition fixe du montant &
payer - au sens d’ un découplage entre prestation supplémentaire et revenu supplémentaire -
n’aurait aucun sens. Elle sgnifierait en effet que cdlui qui offre une predtation n'aurait - au
moment de fournir cette prestation - aucune information sur sarentabilité. S le
remboursement prospectif de la prestation s accompagne d’ un monitoring efficace de la
qudlité, dors ce systéme de rémunération simule I’ efficience de la fourniture de prestations
Avec un remboursement des colits variable et rétrospectif, le risque financier est assume par le
payeur. Dans le cas d' un systeme de financement variable et prospectif, le prestataire et le
payeur se partagent le risque financier. Enfin, un systéme de remboursement défraiement fixe
et prospectif reporte complétement le risque sur le fournisseur de prestation.

Unité de rembour sement: en grosou en détail

Par unité de rembour sement, on désigne un paquet de prestations singuliéres, médicales ou
autres, facturables ensemble. Les plus déaillés sont |les décomptes basésle principe du fee
for service (FFS), qui se caractérise par la bonne disponibilité de prestations financierement
profitables (access!). MaisI’indication en faveur de prestations FFS et plus fréquemment
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posée pour les prestations a vaeur quditative devée (et donc généralement d’ un prix et d' un
profit devés). Des prestations technologiques et ingrumentales sont plus facilement
quantifiables, dans le systéme FFS, que des prestations intellectuglles (p.ex. un entretien) et
donc plus fréguentes. L’ introduction d'innovations aupres d’ une clientele dargie nécessite
plus de temps, car dles doivent d abord étre formellement enregistrées dans le catal ogue des
prestations remboursables.

Tarifsde soin journaliers

Cestarifs ont congtitué pendant longtemps et en de nombreux endroits la base de facturation
dans le secteur résidentidl. Lestarifs journdiers ne reflétant pas, en particulier dansles
hopitaux généraux, larédité des prestations (chez des patients en convaescence, dles sont

d intengté dégressive), lesjournées d’ hospitalisation sont particuliérement profitables a
I’hopita verslafin d'un sgour résdentie et incitent donc fortement & la prolongetion de la
durée de s§jour. Cela étant, les durées moyennes de s§our ont presque partout diminué ces 40
derniéres années, bien que défrayées sur la base de tarifs journdiers. Mais — objecte lathéorie
économique — avec un systéme de rétribution forfaitaire, ce recul, di avant tout ala
technologie, aurait pu étre beaucoup plus marque.

Forfait par cas

Lesforfaits par cas (prospectifs) congtituent actuellement la formule magique dans le débat
aur le financement des éablissements hospitaiers. |l y est pris pour unité comptable | entier

du s§our hospitalier nécessaire au traitement. Auss serévee-t-il particulierement ardu de
déimiter cesforfaits par cas pour les maadies chroniques, ou il est plus difficile de mettre en
évidence des épisodesisolés de lamadadie judtifiant ce forfait. Ces forfaits par cas comportent
une forte incitation économique aréduire ladurée de s§our et favorisent une dévation de

" efficience technologique (pour I’ Autriche: cf. [20], pour le Portugd: [21]). Ce sont lales
avantages de ce systeme. Les inconvénients sont égaement bien connus. Lesforfaits par cas
sont sensibles ala sdlection ou écrémage (cream skimming), lorsque des prestataires centrés
sur e profit ne cherchent avec persévérance que les cas les plus lucratifs. On observe souvent
auss une augmentation des diagnostics doubles ou une extension épidémiol ogiquement non
explicable de tableaux pathologiques (Upcoding).

Laformule magique de |’ avenir (d§aen vigueur aux Etats-Unis) pour le systéme de
défraement se nomme capitation et Sgnifie forfait individud. En Autriche par exemple, les
médecins de famille recoivent pour chague patient un forfait trimestrie censéindemniser la
majorité des prestations du dit trimestre. En Suisse se sont créées depuis quel ques années
dgja, dansle domaine des soins ambulatoires, des HMO (Health Maintenance Organization)
sur le modédle nord-américain [22], dont lamise a contribution par les assurances est
égdement compensée par des forfaits aleurs exploitants. Quelques perver se incentives de
forfaits par cas (p.ex. augmentation du taux de réadmission, Upcoding) sont inévitables dans
un tel systeme de capitation, oul il N'y a plus aucune raison de découper le déroulement de la
maladie d’ un patient en d’ auss hombreux épisodes thérapeutiques que possibles. Un
diagnostic impartiad est certainement auss plus probable lorsgu'il N’y a pas couplage entre le
diagnogtic pose et I’ampleur de larémunération que |’ on peut en attendre. Maislerisque d'un
acces restreint aux prestations reste aujourd’ hui comme hier immanent au systéme de
rémunération forfaitaireindividudle [23]. En Autriche, une part de latrés forte densité

d établissements hospitaliers, en comparai son européenne, a été associée au systeme de
décompte forfaitaire utilisé dans le secteur ambulatoire (cf. [24]). Toutefois, les HMO
peuvent auss ére valables® pour le traitement résidentiel - en tant que développement de la

4 En plus de prestations résidentielles, les HM O suisses acquiérent aussi pour la plupart des prestations de
psychiatrie spécialisée. Avec une part de 26,4% de colits ambul atoires externes pour de tels acquisitions, la prise
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capitation - en fonction du contrat qui leslie et sont donc immunisées contre une telle
tendance au regjet de patients.

Les acquéreurs de prestations poussent conséquemment a une forme encore plus forfaitaire de
rémunéretion. Chaix-Couturier et coll. nomment un te systéme capitation per physician, par
opposition ala capitation per patient [13] décrite ci-dessus. Avec des budgets globaux se
référant — au-ddade’ inditution - a une population définie, le transfert de patients se voit
privé de son support économique. Devrait y éreincorporé un systéme de rémunération
permettant a un hopital psychiatrique de traiter ses patient(e)s - dansle cadre d’un budget
régiond annud - sgon un systéme combinant a volonté s§ours courts et longs, résdentiels

ou semi-résidenties, et incluant également un suivi post-cure au sens d' une équipe
thérapeutique ambulatoire, agissant auss en dehors de |’ hopitd,.

Plus les systemes de facturation se font forfataires, plus celaressemble a encourager un
financement des ingtitutions indépendamment de leurs prestations. Dans le domaine des
dépendances, de telles formes de financement axées sur I'input - contrairement aux
rémunérations de prestations axées sur |’ output décritesjusqu’ici - ne sont pas rares [26,27].
Une bonne connaissance du droit de subventionnement en vigueur, avec ses variétés de
financement tota ou partiel, d' attribution de montants fixes ou de couverture des déficits
(pour une andyse plus précise, voir [26]) congtitue donc, dans |’ aide aux toxicomanes, une
contribution importante ala survie ingtitutionndle. Aing la plupart des ingtitutions se
financent-t-dlles gréce a un méange d' encouragement indtitutionnd et de rémunération de
prestations faites liées aux client(e)s (voir auss [28]).

Expériences avec des systémes de rémunération forfaitair es prospectifs

Lors des réformes du financement du secteur hospitdier alemand, la psychiatrie fut exclue de
lafacturation par DRGS’. Depuis 2003, I’ Allemagne utilise pour ses décomptes la version
revue par I’ Audtrdie (Australian-Refined-Version) du systéme des DRG [29,30]. Méme dans
les tentatives suisses - mises en pratique depuis lors dans les cantons de Zurich et de Vaud
[31] - lapsychiatrie est tenue &I’ écart de lafacturation viales AP®-DRGs. Il faut cependant
s dtendre a ce que ce role particulier de la psychiatrie donne lieu a de nouveaux débats. Apres
les mauvai ses expériences faites avec e systeme des DRG [32] par la psychiatrie dansles
années 80 aux Etats-Unis [33], seuls quelques pays ont a nouveau tenté de financer les
traitements psychiatriques résidentiels par desforfaits par cas. L’ Autriche - dans le cadre de
son Financement des éablissements hospitaliers axés sur la prestation (LFK:
Leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung [34]) - atoutefois développé son propre
systéme deforfait par cas, incluant la psychiatrie, et I’ a éendu atout le pays en 1997 (cf. [35]
pour une bréve description du systeme). Cette LFK congtitue, dans la terminologie du présent
article, un systéme hybride combinant des forfaits par cas (= facturation fixe et prospective) a
des rétributions journalieres a caractére dégressf (= facturation rétrospective et variable) et a
des forfaits FFS (rétrospectif et varigble). Dans|’intervale, pluseurstravaux d évauation de
ce systeme de rémunération ont é&é menés, axés toutefois principaement sur I’ efficience des
divers hopitaux [36, 37, 20]. Seul le Land fédéral de Salzbourg a présenté une perspective de
santé publique évauant les effets d' un tel systéme sur la prise en charge de toute une
population [35]. Il put é&re montré que laLFK aapparemment évité - en particulier pour la
psychiarie résdentidle - les effets indésirables d’ essais antérieurs avec des systemes

en charge psychosociale est, dans les HM O actuel s, une exigence/nécessité de soins surreprésentée par rapport a
d autres modeles d’ assurance [25].

® Diagnosis Related Groups

& AP pour All Patients—mémesi lamiseen cauvre prévue n'inclut pas les patients psychiatriques !
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gpparentés aux DRG et qu' dle n’ a pas suscité de réduction supplémentaire de la durée de
sgour en accdérant ce qu’ on appelle la psychiatrie de la porte tour nante [38]. Quant a savoir
s laLFK aeu queque effet que ce soit sur e résultat thérapeutique, la question reste ouverte.

Les systemes de facturation a capitation font peu apeu | objet de travaux d' évauation de
bonne qudité méhodologique: aux Etats-Unis, dans |’ Etat du Colorado, quatorze des dix-sept
régions recourant au systéme de soins Medicaid dans le domaine de la santé mental e passerent
en 1995 ala capitation (dans deux variantes), lestrois autres restant sous le régime du
décompte FFS et servant de groupe de contrle. De nouvelles organisations d utilité publique,
les Mental Health Assessment and Service Agencies (MHASA) tentérent, dans Six régions, de
parvenir a une réduction des codts, avant tout par un moins grand nombre d hospitalisations
(direct capitation). Dansles huit régions les plus cheres, la prise en charge fut confiée aune
organisation commerciae privée, laManaged Behavioral Health Organization (MBHO), qui
mit sur pied un systéme sophistiqué de prise en charge des patients avec des réseaux denses
de traitement et une post-cure. L’ évaluation suivit pendant deux ans 522 patient(e)s choisi(e)s
de maniére déatoire [39]. Les colts chutérent de 20% avec le systéme de la capitation
directe, de 66% avec laMBHO et de fagon non significative avec le FFS.

Dans les régions gppliquant la capitation directe, on obtint certes une nette réduction de la
demande résidentidlle: seuls 77% des maades chroniques de |’ année précédente furent
réhospitalisi(e)s I’ année suivant le changement de systéme de financement. Maisles
patient(e)s interviewé&(e)s associérent cela au sentiment accru (par rapport au groupe de
contréle FFS) que des prestations de soins et de services leur avaient été refusées et quele
temps d’ attente pour obtenir un rendez-vous S éait alongé par rapport aux conditions FFS. I
en dlatout autrement des régions MBHO: bien que les hospitaisations y aient auss reculé de
68%, les patient(e)s rapporterent (au contraire) une mise a contribution accrue des services
psychiatriques, des prestations d' un nouveau genre, des contacts plus fréquents avec le
systéme de soins et des délais d' attente plus courts aux rendez-vous fixés.

Il semble qu’ on ait non seulement pu rédiser — gréce a un réseau de soins dense et continu des
MBHO dans e secteur du traitement ambulatoire - des réductions radicales des colits, mais
gu'il en soit plutét résulté une amdioration de la prise en charge, y compris du point de vue
subjectif des patient(€)s. Concernant la quaité des résultats, une andyse détaillée des
outcomes thérapeutiques ne put mettre en évidence aucune différence systématique entre les
diverses formes de financement [40].

Magura et coll [41] font éat de résultats analogues a propos des effets de I’ attribution, en
1992, de la prise en charge - financée par I’ Etat du Massachusett - de patient(e)s psychiques
souffrant de troubles mentaLix et de dépendance a une organisation privée For-Profit
fonctionnant sur le principe des MBHO du Colorado. Massachusett ou les dépenses pour

I aide aux toxicomanes chuterent de 48% au cours des deux années suivant I’ introduction de
Managed Care. Quatre ans apres, dlesy éaient toujours de 42% inférieures au niveau de
départ. Cette réduction des colts ne s obtint pas en rendant plus difficile I’ acces au systéme
d ade. Bienau contraire, il gpparut que le taux des demandes d admission ne

d augmenter (de 43%) et méme de maniére particulierement nette pour lasubdtitution ala
méthadone et I’ offre d hopitd de jour. La durée des s§ours résidentiels ne diminua pas non
plus, mais s alongea de 2%. Cette bai sse drastique des colts put étre ateinte par un transfert
aux secteurs semi-résidentiels et ambulatoires des désintoxications effectuées jusque la
essentiellement dans le secteur particulierement colteux de traitements résidentiels.

A-t-on découvert lala pierre philosophde de I’ économie de la santé ? || faut se montrer
circonspect du fait que ces études ont été réalisées aupres de patient(€)s pris en charge par
I’administration Medicaid, Medicare ou les vé&érans, et qu’ on ne sait donc pas clairement s
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ces conclusions sont auss valables pour des personnes assurées en privé ni comment la
Situation a évolué, au plan des soins, pour I’ ensemble de la population. L’ un dans |’ autre
toutefois, I introduction de nouveaLx systemes de financement semblent bien en marche [22,
42, 43] souvent néanmoins sans éval uation suffisante de leurs effets en termes
épidémiologiques.

Per spectives derévolution en Suisse ?!

Bien que la Suisse n'ait pas précisément la réputation d' ére un nid de révolutionnaires,
I"introduction de formes d' aide aux toxicomanes incluant I’ offre d’ héroine représenta un
bouleversement exemplaire pour " Europe [44]. Le financement de la prise en charge
résidentielle des toxicomanes connait pourtant un processus certes moins spectaculaire - du
fait des efforts nécessaires pour dépasser des modes de financement atomisés - mais plus
révolutionnaire encore: le concept de financement FiDE/FiSu [45]. Partant d’ une enquéte
national e aupres des inditutions actives dans le traitement de |’ d coolisme et des toxicomanies
pour la période de 1995 a4 1998 [27] - &ude qui saisit dans le d&ail lamultiplicité des voies de
financement, et leurs ramifications, des inditutions dans les différents cantons [46] - fut
élaboré par la commission éponyme FDé un concept visant al’ uniformisation du

financement de la prise en charge pour I’ ensemble de la Suisse [47]. Le noyau de ce concept
congste a surmonter I’ éclatement de prestations meédicales, psychothérapeutiques et socides
attribués a des domaines de remboursement totalement digoints et ales payer, al’ avenir, a
partir d’ une unique source, celle d un fond cantona auqud participent les cantons de domicile
(compétents en matiere d’ aide socide en Suisse), les client(e)s (par cession de leurs
éventuelles préentions al’ égard de |’ assurance invalidité) ains que les cantons de résidence
des ingtitutions thérapeutiques. Les ressources a digposition devront étre réparties en fonction
des prestations fournies, des tarifs uniformes éant prévus pour toute la Suisse et caculés au
terme d' une phase pilote [47]. Pour les thérapies resdentidlles, seront définies comme
prestations susceptibles de remboursement les mesures dites substitutives a la vie
quotidienne’ réparties en quatre domaines de socidisation: 1. le groupe primaire des mesures
de subgtitution, 2. Ecole et formation, 3. Travail, et 4. Organisation desloisrs adaptée al’ &ge.
Pour chagque indtitution est établi un profil des domaines de socidisation pour lesquels
I'inditution concernée propose des mesures et avec qudle intensité. A cet égard, on distingue
prestations singuliéres, unités de prestations (= un paguet défini de prestations singuliéres
liées entre dles) et domaine de prestations (= planification globae et rédisation du domaine
de socidisation a subgtituer). Chague ingtitution peut ensuite viser, pour chague client et
domaine de socialisation, les recettes forfaitaires correspondant & son profil d offre. S la
seule nomenclature des prestations peut sembler nécessiter une adaptation pour des oreilles
habituées au langage médico- psychiatrique traditionnd, elle représente toutefois a coup Sir un
événement beaucoup plus important pour lesingditutions résidentieles que n'importe quels
groupes de colts orientés sur le diagnostic. Au terme d’ une seconde phase pilote, les cantons
peuvent décider, dés e 01.01.2003, de remplacer leur ancien systéme de financement par
FiDé ou conserver dans I'immédiat ce systéme et réectiver les vieilles dispositions de

I" assurance invdidité (pour un processus Smilaire dans le domaine de |’ acool, voir [48)).
L’introduction définitive de la systématique FiDé sera ensuite clarifiée dans de complexes
discussions entre Confédération et cantons. |l est dans tous les cas prévu de rédiser en
pardlele une recherche pour en évauer les effets, y compris en termes de résultats

thérapeutiques.

" C’est dans le remplacement de I’ environnement (toxicomaniague) de vie que repose en vérité lavraie
indication alathérapierésidentielle.
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|| sera passionnant de prendre connai ssance des résultats suisses. Un tel financement
uniformisé devrait auss congtituer la base pour, de plus, dépasser I’ éparpillement de mesures
somatiques, psychiatriques et psychothérapeutiques sur divers organismes pretataires. De
récentes recherches aux Etats-Unis ont par exemple montré que des patient(e)s acooliques
peuvent attendre plus de succes, pour le traitement de leur dépendance, d’ une thérapie
intégrée offerte par un seul predtataire [49] surtout s ils nécessitent en plus un traitement

médi co-somatique ou psychiatrique.
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