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Matin : « Le présent »

Accueil
Contexte et programme des assises par M. Yves Kuhne et Mme Sandra Lambelet Moulin

Introduction par Mme la Conseillére d’Etat vaudoise Rebecca Ruiz

H W=

Présentations :
« Promenade dans le systeme de santé » par Dr. Bertrand Kiefer

« Client, patient ou résident : I'histoire d’'un parcours » par Mme Sandra Lambelet Moulin et Mme Héléne Morgenthaler

5. Atelier : « Quels sont les forces et les insuffisances partagées du dispositif de santé actuel? »

6. Cloture de la matinée par M. le Conseiller d’Etat fribourgeois Philippe Demierre

Apres-midi : « Le futur »

7. Présentations :
« Meilleure santé, meilleure prise en charge, meilleure utilisation des ressources : I'approche de la
responsabilité populationnelle » par M. Antoine Malone

« Nouvelles formes d’organisation de santé : quelles conditions ? » par Dr. Philippe Schaller

8. Atelier : « Imaginer le systeme de santé de demain et déterminer ensemble les orientations
et les intentions souhaitées pour la région »

Rue de Savoie 1, CP 84 9. Restitution des ateliers

CH 1530 Payerne B . ) o .
+41 (0)26 663 90 80 10. Conclusion par les Prefets de la Broye et Broye-Vully, par M. Nicolas Kilchoer et M. Olivier Piccard
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« Promenade dans le systeme de sante»

Par Dr. Bertrand Kiefer, médecin, theologien, ethicien et
rédacteur en chef de la Revue médicale suisse

Rue de Savoie 1, CP 84
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Systeme de santé

Corpus de valeurs, d’éthique, d’anthropologie
Rites, traditions

Procédures scientifiques

Taxonomie nosologique

Ensemble complexe :

* - Humains : citoyens, « malades », soignants, assureurs, administrateurs,
politiciens ...

* - Non-humains : hopitaux, machines, robots, idéologies, logiciels, structures,
concepts

* Tout cela coévolue et vit en écosysteme



Humain - non humain

Hybridation avec organes, cellules, genes, protheses

Hybridation homme-machines

Hybridation des soins avec I'information

Technologies de l'information : numérisation, intelligence artificielle
Semi-hybridation homme-machine généralisée : smartphones



Technologie : progres

* Intelligence artificielle, capteurs, kits, surveillance a domicile,
robots...etc

* Entraine une médecine de plus en plus prédictive, préventive,
(participative), personnalisée

* Agit sur les possibilités de soins
e et sur les représentations de nos besoins



* Le corps devient le systeme de donnée
* Une réalité augmentée
* « La carte et le territoire »



Résultats et décisions continus, pilotés en temps réel par des algorithmes

La notion de diagnostic s’estompe au profit d'un monde plus complexe (et
a la lisibilité moins évidente)

Il n’y a plus de grande santé, chez tout le monde facteurs de risque : vers
un continuum

santé-maladie-amélioration

Mais aussi : augmentation de la transparence

Et de I'asymeétrie : individus toujours plus transparents, sociétés,
gestionnaires de données, Big data, assureurs, toujours plus opaques

* Alors que le contraire serait souhaitable



* Voila pour le progres et son questionnement propre



Le systeme de santé et ses crises

- Inadéquation du modele — du paradigme : organisé avant tout pour
répondre aux maladies aigues, industrialisation, peu adéquat au
changement dans la facon d’étre malade, aux malades chroniques,

complexes, de longue durée, de plus en plus vieux ...

- Ressources limitées (et inégalités croissantes) et croissance des colts
(insupportable ) en compétition avec d’autres besoins fondamentaux
(crises multiples et enchassées, et en accroissement)

- Climat / environnement

- Perte de sens



Crise des ressources

* Le systeme de santé actuel est absolument non-durable
* - Alors que les ressources a disposition pour soigner et guérir sont
limitées,
[] [] [} ' N [ [} ° \
* - aucun dispositif n'apparait capable de fixer une limite a

I'amélioration de la santé de |la population et de chaque individu
(prolongation de la vie, intensification de soi)

* Pour hospitaliser selon les critere actuels, il faudrait doubler le
nombre d’hopitaux d’ici 20 ans ...



Crise liée a I'environnement

* Les premieres raretés, les rationnements sont déja la : médicaments, énergie,
personnel soignant ...

» Systeme de santé : introduire I'ensemble des parametres environnementaux, mais
aussi la certitude de détérioration des systemes du vivant.

* Fragilisation des bien-portants, maladies émergentes, aggravation des pathologies
somatiques et psychiques. Structures inadéquates aux nouvelles conditions. Moyens
sanitaires en baisse et en compétition avec d’autres besoins supplémentaires de la
société

* Diminuer 'empreinte écologique

* Mais aussi : se préparer a un futur de problemes croissants (par ex : climatisation
des lieux de santé ?)

* Repenser a la fois : les batiments, les flux, les métériaux, les manieres de pratiquer.
Mais aussi les valeurs

* Et «les maniéres de désirer» la santé



Crise du modele économique
e 'économie devient totalitaire (au sens de Hannah Arendt)
* Prétention a tout expliquer, gérer, et méme a donner une finalité

* Emancipation de la réalité au nom d’une réalité plus vraie qu’il
faudrait suivre « c’est la réalité économique »

e Or : 'économie est un systeme de convention

* Ce qui nest le cas ni de la maladie grave, de la mort, du climat, de
'’effondrement du vivant ...



Maximisation

* 'idée de maximisation qui est au cceur de la rationalité de la science économique

 Adam Smith parle d’intérét égoiste (qu’il ne s’agit pas pour lui de maximiser mais
de satisfaire)

* Or aucun organisme ne peut subsister en étant a tout moment au max de ses
capacités

* Processus mortifere

« Comment peut-on en faire un principe d’organisation pour une société, ou pour
un systeme de soins ?

* Conséquence directe du principe de maximisation : la mesure de la performance
par la croissance

* Mais le monde est limité



Injonctions paradoxales

® Empowerment des patients
® Patients considérés comme des sujets non interchangeables, au centre de la médecine
® Options de soins se négocient entre patients et soignants

® Pas de mieux, ni de normal : toute donnée biologique ou psychique doit étre évaluée a
I'aune de la personne

® \/ision holistique

En réalité :
DRG : « produit-soin »
« same prize for same product »
EBM : conclusions non personnalisées mais généralisées
Colt/efficacité, disease management, total quality management
Management se prétend seul a méme de piloter le systeme de santé




Crise du sens

* Industrialisation controle des intimes
* Baisse de I'autonomie des soignants
* Baisse de la liberté des patients

* Augmentation de la souffrance au travail des soighants

* Sentiments de « Chosification », de «déshumanisation», chez les
soignhants et les malades



La technologie se concentre sur une médecine réduite au
couple :

diagnostic - traitement

Ce qui est évacué : la complexité humain, celle des rapports
interpersonnels



MONDE DU PATIENT (représentation schématique)

Attitudes

Besoin d’étre aimé, transfert
Mal-étre et non-dits

|~ \N
! -'2.’,..,

3
o A )

%"
3.,,/“”"" ‘ &n- Mécanismes inconscients

’l iy

L

nr :e\ Angoisses, phobies

Peur de la mort

Besoin de sens
Peur de la déchéance

Récit rationnel, symptomes,
biologie




REPRESENTATION SCHEMATIQUE DU
PSYCHISME DU SOIGNANT MOYEN
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~ Besoin d’étre aimé
Contre-transfert
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Influencable Analyse décisionnelle




Que produit le systeme de santé ?

* De la santé ? Mais la santé n’est pas un concept clair
* De la guérison ?

* De la qualité de vie ?

* Un systeme de valeurs ?

* La santé comme complexité et émergence

 Une co-évolution individus sociétés



Ecosysteme

e Comment définir la santé impliquée dans le « systeme de santé » ?
* La santé résulte d’'un ensemble écosystémique

* Le modele bio-psycho-social

* 'individu (individualisme) et I'environnement

e Le systeme de santé est un écosysteme

 Valeur, complexe objectif, mais aussi construction symbolique, culturelle et
personnelle



Quel but ?

* Promouvoir la santé ne consiste pas a rendre les gens normaux
* Ni a leur faire suivre des directives ou des algorithmes
* Ni a maximiser les utilités les concernant

* Mais a les rendre libres, davantage eux-mémes, au sein de
communautés elles-mémes libres



Le systeme de santé : une hétéerotopie

® Utopie réalisée dans un lieu «autre»
® A la fois promotion, contestation et inversion des valeurs habituelles

® Ecoles, prisons, cimetieres, parcs de loisirs, maisons closes ... mais aussi hopitaux et
lieux de soins

Santé-médecine :

® Approche selon les besoins et non les moyens : négation de la logique économique
® Mais aussi de symbolisation collective de la souffrance :

paroles, rites, gestes, procédures scientifiques
® (C’est un dispositif culturel de climatisation

® Mais : augmentation du : «surveiller et punir», concurrence, coercition, diminution des
prestations, minutage des interactions




Sens

* Le sens de la médecine (de la médecine comme culture) est
justement de faire sens

* C'est-a-dire, émergence, circulation, vie des reperes et des valeurs

* Dans ce role de mise en fonctionnement des reperes et des valeurs, |a
santé-meédecine est au cceur du monde, elle est méme ce qui le fait
exister et le définit



DETERMINANTS DE LA SANTE

1UdWa80\

Source:; Health Promotion International
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Evolution de ['organisation des soins

Déplacement des technologies

de 'ambulatoire vers la population (50% des procédures diagnostiques)
de I’hospitalier vers 'ambulatoire

Ambulatoire hospitalier

Hospitalisation a domicile

Mais

* Ne pas laisser de gros acteurs capturer les soins (et les patients et les soignants) dans des
systemes intégrés. De plus en plus « efficaces » et de plus en plus fermés

« Comment construire de nouveaux systemes symboliques forts E)our accompagner les
gens souffrants et préserver les valeurs qui les accompagnent



Solutionnisme

* La grande utopie actuelle, venue de la Silicon Valley
s'insinue en médecine

* Prétend qu’il existe une « solution » technologique a
tous les problemes individuels et collectifs

 Dont la maladie, la vulnérabilité, la mort

e Quel sens ?

* Méme une « solution » a la question climatique ne serait
pas une solution a I’humain (ou au sens)



e Défendre le systeme de soin comme une aventure du « care »
 Sortir d’'une course a I'optimisation de l'efficience
* Une anthropologie incluant la vulnérabilité

* La question du sens - bien avant celles des codts, du type
d’organisation ou des gestion - est désormais au centre

« La vie est enroulée autour de l'erreur »
Georges Canguilhem
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« Client, patient ou résident :

I'histoire d’'un parcours »

Par Mme Sandra Lambelet Moulin, Directrice RSSBF et
Mme Helene Morgenthaler, Directrice ABSMAD
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Une région: La Broye intercantonale

Multiples prestataires de soins
dont
1 hopital intercantonal
10 EMS
2 services d’aides et de soins a
domicile FR/VD
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Prise en charge axée sur le patient

Le systeme de santé de la Broye est-il suffisamment
axé sur les besoins de la population ?

Version du 26.08.2022 33
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Prise en charge axée sur le patient

Que disent les principaux intéressés sur leur
parcours de soins ?

L’entrée a hopital/en EMS et le séjour

>

Version du 26.08.2022 34
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Prise en charge axée sur le patient

Coordination plus étroite entre les fournisseurs
de prestations

Axer sur les moments charnieres : LA SORTIE

1B

Version du 26.08.2022 35
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Prise en charge axée sur le patient

Un pilier essentiel : le proche-aidant

Le maintien des activités de loisirs

L

Version du 26.08.2022 36
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Prise en charge axée sur le patient

v" Satisfaction clientéle et propositions

L

d’ameéliorations
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?TS\

’Ac oreb Réseap Sante

Communauté régionale de la Broye

c ls - , l . I HOPITAL
RESEAUDSANT% S((J;Ccl)péL INTERCANTONAL
DE LA BROYE FRIBOURGEOISE i~
AIDE ET SOINS I '“AT DE LA BROYE

A DOMICILE

Coordination plus étroite entre les fournisseurs de soins

Ameéliorer la coordination pour assurer :
la qualité
la sécurité et I'efficacité des soins
I’économicité du systeme de soins
La satisfaction clientele

Version du 26.08.2022 38
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Mise en réseau au sein du systeme de santé : ce qui existe déja

Intercantonalité au niveau santé social :
Hopital
Garde médicale
Libre passage EMS Broye VD et FR
IMUD

Version du 26.08.2022 39



B ’ | - | HOPITAL
RESEAU SANTE SOCIAL H,B INTERCANTONAL |
= DE LA BROYE FRIBOURGEOISE e~=3 DE LA BROYE Reéseau Sante
ﬁ'ggﬂlcs&m I | Communauté régionale de la Broye WORD BROYE

Collaboration Interinstitutionnelle/intercantonale
CT ( éERVICE I-fi‘B~| mgékmoum AM §~H B

D'AIDE ET DE SOINS A DOMICILE =l DE LA BROYE
AIDE ET SOINS

A DOMICILE

' oM obnemgencesnonﬁcn‘

-

Version du 26.08.2022 40

1)



Cj ’ o ’ HOPITAL
RESEAU SANTE SOCIAL INTERCANTONAL

DE LA BROYE FRIBOURGEOISE DE LA BROYE

AIDE ET SOINS
A DOMICILE

Reseau Sante

Communauté régionale de la Broye

Expérience Maintien
28 a domicile

&

24/24 et 7/7
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Mission de I’équipe IMUD
URGENCES || MEDECIN EXTRA- | | SERVICES ¥
HIB HOSPITALIER SOINS A DOMICILE
Participe a '’évaluation Intervient a I’

Clients des soins a domicile

Toute la population adulte
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Détecter les signes de
vulnérabilité (RAI)

Optimaliser la gestion de
I'urgence

Favoriser le
maintien a domicile

\_

* Faciliter le retour sur

* Soutenir la reprise

le lieu de vie

d’autonomie

Version du 26.08.2022
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Reseau Sante

~

Eviter le passage aux

Urgences non-justifié
Tenir compte de la
spécificité de la
personne vulnérable

J
~
* Eviter les
hospitalisations
inappropriées
_J
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« Meilleure santé, meilleure prise en
charge, meilleure utilisation des

ressources : |I'approche de la
responsabilite populationnelle »

Par M. Antoine Malone, Responsable Pole Prospective-Europe-
International, Fédération Hospitaliere de France et chercheur a 'ENAP
de Monréeal



Plan de la présentation

*La dynamique mondiale vers des systemes de santé intégrés et
populationnels

*Développer un modele francais : le modele d’intégration clinique basé sur la
Responsabilité populationnelle

Les Territoires Pionniers de la Responsabilité populationnelle

*Déploiement, impacts et questions...
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L’enjeu central de nos organisations de santé :
pathologies chroniques et vieillissement

¢ 2 021 548 résidents identifiés
dans la FA « FHF Data » en 2019

*51,7% des personnes
diabétiques ont eu au moins un
séjour a ’hopital en 2019

e Soit 2 212 064 séjours MCO

*30,1% de ces séjours sont
arrivés directement par les
urgences....

e ...et 11 604 personnes
diabétiques ont été amputées

e Les colts d’hospitalisation des
personnes diabétiques ont
représenté 11.46 Md€ en 2019

¢ 1 094 071 résidents identifiés
dans la FA « FHF Data » en 2019

*57,6% ont eu au moins un séjour
a I’hopital en 2019

¢ Soit 1 690 311 séjours

*42,1% de ces séjours sont
arrivés directement par les
urgences

e Les couts d’hospitalisation des
personnes IC ont représenté
10.70 Md€ en 2019

Le diabete de type 2 Linsuffisance cardiaque Le vieillissement

¢ 6 373 536 francais avaient plus
de 75 ans en 2019 (Insee)

5505 178 inclus dans la FA « FHF
Data »

¢ 2 385 743 ont été hospitalisés au
moins une fois en 2019 (41,6%)

¢4 183 147 séjours

e ...dont 35,6% entrés directement
par les urgences

® Pour 21 Md€ d’euros de
remboursements

Mais les déterminants de cette consommation se trouvent en dehors de I’hdpital...

Données : PMSI, traitements FHF Data + sociétés savantes



Les systemes de santeé integrés
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La dynamique de l’'integration: de I'intégration des
services vers des systemes populationnels

Highly complex chronic patients

Moderate complex chronic
patients
J <

Low complex patients

Healthy Population

Health promotion

« Focus » de l'intégration Modalités

Années 2000 :
intégration des services
pour les patients
couteux et complexes

Intégration « sur
mesure » pour un patient
individuel via le « case
management »

bl

Depuis 2010
Systemes
populationnels
cherchant a prévenir
I"apparition des
pathologie et a éviter la
dégradation

-Standardisation des
pratiques sur de tres gros
volumes de population
-Action sur les facteurs de
risque
-Systemes d’information
populationnels




La dynamique de I'intégration

Santeé de la Expérience
population du patient

Cout pour la sociéteé

Berwick, 2010

: la poursuite du Triple Objectif

*Capacité a définir des
populations

*Approche intégrée de la santé
*Primauté de 'excellence clinique

*Travail simultané sur des patients
et des populations

eCapacité a s‘Taméliorer en continu



Et en France ?




La Responsabilité populationnelle, c’est quoi ?

Une vision

« La responsabilité populationnelle implique l'obligation pour I'ensemble des acteurs de santé d’un territoire de
maintenir et d’‘améliorer la santé, le bien-étre et 'autonomie de la population de ce territoire.

En rendant accessible un ensemble de services sociaux et de santé pertinents, coordonnés, qui répondent de maniere
optimale aux besoins exprimés et non exprimés de la population ;

INSPQ (Québec), Loi « Santé » (2019), Article 19

Une méthode
Par I’élaboration et mise en ceuvre de programmes d’action partagés, basés sur les besoins de la population, et visant
a garder les gens dans le meilleur état de santé possible

De la prévention jusqu’aux malades complexes

Pour viser collectivement l'excellence clinique : le bon service, pour la bonne personne, au bon moment, au bon
endroit



L’inspiration : les « Accountable Care Organlzatlons »

(ACO)

Modele mis en place dans le cadre de |'’Affordable Care
Act (OBAMA CARE, 2010).

Visent le Triple Objectif (Meilleure santé de la
population, meilleure prise en charge, meilleur co(t)

Regroupement volontaire d’'un ensemble d’acteurs de
santé (cabinets de ville, « nursing homes », systemes
hospitaliers) qui s’engagent sur des résultats sanitaires
et financiers vis-a-vis d’'une population définie

Par le biais d’'un contrat entre ce « groupement » et un
assureur

Legen
| B8 (o]
=

M >
- -
-
-
o

o -
.-
=

>60-70%

>90-200%

County Not Present in Dataset

La teinte du vert indique la part
de bénéficiaires potentiels
affectivement « couverts » par

un ACO ;



L’'inspiration : les Accountable Care Organizations (ACO)

-Contrat avec un Systéme

assureur h itali
-Gouvernance ospitalier

partagée
-« Responsabilité »

collective
-Orientation vers la
prévention

Ressources : Cabinets de
population

sociales groupe | Systéme d’information
populationnel partagé
-« Meaningful use »

des DMP

- Surcouche

analytique
Spécialistes permettant le suivi,
ambulatoire voire la prédiction,

populationnelle




LES OBJECTIFS DE L’'EXPERIMENTATION

Permettre a nos territoires de viser le Triple Objectif

(meilleure santé, meilleure prise en charge, meilleur cot) DOUAISIS

pour nos deux populations cibles : diabéte de type 2 et O

Insuffisance cardiaque ,
coRNOUAILLE () () AUBE-SEZANNAIS

V,/a I'élaboration et la mise en ceuvre de programmes [ W HAUTE-SAONE

d’action partageés répondant aux besoins de ces DEUX-SEVRES ()

populations-cibles

Développer des outils et une méthodologie utilisables par
'ensemble des territoires de santé en France

Développer un modeéle d’intégration clinique suffisamment
flexible pour tenir compte des spécificités territoriales,

mais suffisamment robuste pour étre généralisable *Cingq territoires volontaires

*Environ 1,5 millions d’habitants, population
Développer un modéle qui soit aussi utilisable pour moyenne d’environ 250 000
d’autres populations-cibles -Construit autours des GHT, mais rassemblant
In fine, créer le prototype d’'un systeme de santé territorial, I'ensemble des acteurs de sante du territoire

basé sur la Responsabilité populationnelle et I'intégration ‘Méthodologie partagée, organisation locale et
clinique flexible

N



Les ingréedients de base

Modele partagé
Meéthodologie partagée \
Outils partagés Un modele
(Médicaux, analytique,
stratification, outils
pratiques)

Diabéte type 2 (a
risque ou atteint)

Insuffisance
cardiaque (a risque
ou atteint)

Objectif :
Exécuter
systématiguement la
meilleure pratique
pour chaque
personne, pour
améliorer ou
Deux maintenir son état de
populations santé,-peu importe
son point de contact
avec le systeme

Construit « autours » des
Groupes hospitaliers, mais
visant a permettre a
I'ensemble des acteurs de :

santé de mieux travailler Ci ng
-Gouvernance partagée I
Jille-hapital Territoires
-Programmes d’action
locaux
De la prévention jusqu’aux
patients complexes




La Responsabilité populationnelle : Comment ?

Deux ingrédients de base : Groupes hospitaliers et professionnels de ville (via notamment leurs
regroupements (CPTS, DAC, etc)).

En identifiant une population « cible », incluant ceux qui ne sont pas malades mais ont des
facteurs de risque, ceux qui ne fréquentent pas |I’"hopital, ceux qui n‘'ont pas de médecin traitant,
etc...

L’excellence
clinique :
-Le bon service
-Pour la bonne
personne
-Au bon endroit
-Au bon
moment

En engageant un travail en commun pour produire et mettre en ceuvre un programme d’actio
partagé

Des programmes qui s'appuient sur des outils et qui visent I’'excellence clinique

La capacité a identifier une population
La capacité a « connaitre » ses besoins grace a la stratification

La capacité a savoir « quoi faire », pour chaque personne, dans chaque strate



CONNAITRE SA POPULATION :
IDENTIFIER LE TERRITOIRE DE
RESPONSABILITE o O

Les GHT n’ont pas
de territoire...

Cornouaille
Pop. 297 038

Aube-et-Sézannais
Pop. 314 515

Haute-Sadne
Pop. 178 456

Deux-Sevres
Pop. 363 347

PEHF
d

ata



IDENTIFIER LES POPULATIONS (2017)

POPULATION DU INSUFFISANCE

TERRITOIRE TERRITOIRE CARDIAQUE A risque DIABETE Type 2 A risque
AUBE-SEZANNAIS 314 515 4 976 (1.6%) 35108 10 135 (3.2%) 78 279
CORNOUAILLE 297 038 5011 (1.7%) 37024 7 263 (2.4%) 86 581
DEUX-SEVRES 363 347 6 862 (1.9%) 39 082 11 891 (3.3%) 99 512
DOUAISIS 220 802 3336 (1.5%) 25335 7 786 (3.5%) 54 159
HAUTE-SAONE 178 456 4 039 (2.3%) 22113 6271 (3.5%) 49 916
1374 158 24 224 158 662 43 346 338 417

*Attention : données issues du PMSI/méthodologie ©

* On s’intéresse a des résidents du territoire, qu’ils fréquentent ou non I'hépital public
de ce territoire # file active

« On integre tout type d’établissement

* On couvre tous les champs (MCO, Psy, HAD, SSR)

« Méthodologie FHF Data/Dim des cinq territoires

* On trouve entre 65% et 78% des personnes en ALD diabéte, et entre +100% et

+205% d’insuffisants cardiaques... Y -
" data



Eviter la « montée » dans la pyramide !

STRATIFICATION MEDICO-ECONOMIQUE DE LA POPULATION DIABETIQUE DE TYPE 2, PARCELLE FRANCE
CoUT MOYEN / INDIVIDUS SUR 5 ANs (PERIODE 2015-2019)

350 746 INDIVIDUS

0,54 % DE LA POPULATION
STRATE 4 - PATIENT "COMPLEXE", POLYPATHOLOGIQUE . 42 591 €
soiT + 21437 €

473 111 INDIVIDUS
N N 0,73 % DE LA POPULATION
STRATE 3 - PATIENT "COMPLIQUE" 21154 €
soiT+ 3 351€ (#

STRATE 2 - PATIENT "PEU COMPLIQUE" 17803 €

soiT + 7 819 €
STRATE 1 - PATIENT DIT "SIMPLE" 9984 €
soir + 7 000 € (b

STRATE O - PERSONNE "A RISQUE" DE DEVELOPPER UN DIABETE DE TYPE 2 Env 3 000 €
(coUT DE PREVENTION)

FHF Data, 2021




CONNAITRE LES BESOINS : N, STRATE 4

Tous les patients qui ont été amputés
LA STRATIFICATION ;:T:::; en raison du diabete ou qui vont I'étre

DIABETE DE TYPE 2 16,61% de la file DT2 . Et/ou qui pr.éseptef\t‘une : :
FRANCE ENTIERE néphropathie diabétique dialysée

STRATE 3
439 484 individus
STRATE 1 22,48% de la file de DT2 STRATE 3
Les patients avec un diabete de type 2 Tous les patients qui ont un diabéte de
pour lesquels on ne note aucun type 2 présentant au moins deux

antécédent personnel d’AVC ou STRATED complications parmi les suivantes

d’Infarctus du myocarde. Ils ont: * Néphropathie non dialysée
. 572 031 individus o RAF :
* Un diabéte de type 2 sans sl Rétinopathie

complication et sans traitement &%/6% de la e de OX2 0 PR

insulinique ’

STRATE 1
618 519 individus

29,26% de la file de DT2
STRATE A RISQUE STRATE 2
Hommes de plus de 45 ans Les patients avec un diabete de type 2
Femmes de plus de 35 ans lors des STRATE « A RISQUE » * Sans complication et qui sont sous
consultations pour motif traitement insulinique sans

16 628 600 individus

préconceptionnel . antécédent d’AVC ou d’Infarctus du
Personnes en surpoids ou obésité 23,23 de la population myocarde

2 q .. 2™ .
(IMC> = 25 kg/m?2) et qui présentent * Qui présentent plusieurs épisodes fg—H?

des facteurs de risque. d’hypoglycémies sévere data
Attention pyramide adaptée a
des fins de présentation

—_—



DE LA STRATIFICATION...A LA PRISE EN

Aube-Sézannais
(Pop. 315 903)

Strate Résidents

1760
2094
2 2995
1 3392

Arisque 78 279

CHARGE

Didbgte

Diabéte « instable »

Diabéte « stable »

A risque

)

Logigramme 1 : Dépistage tous les trois ans

A chaque strate de la pyramide correspond un profil clinique
A chaque profil correspond un ou plusieurs logigrammes de prise en

charge

Les logigrammes permettent de mettre en place les actions

appropriéees

La pyramide permet de « calibrer » les ressources en fonction des

besoins




Savoir quoi faire : les logigrammes de prise en charge

Les logigrammes sont développés par la
FHF et ses partenaires a partir de
nombreux « guidelines » cliniques (HAS,
sociétés francaises, européennes et
ameéricaines, NICE, KCE, Intermountain,
etc).

lls sont congus pour résumer, en un
schéma, I'état de I'art actuel sur une
question, en une page

lls ne sont pas des chemins cliniques, ceux-
ci doivent étre développés sur le terrain

Logigramme 5a : Détection précoce des complications

I To do list apres définition des profils du patient I

ST

T

3 3 4 fois par A chaque l 1 fois par an I 1 fois tous les deux 303,
an i s *
[ X’ Logigramme 10 : Surveillance podologique
v HbAlc ;l Inspechon des preds
- Mecherche dune deformation dey phed: 5, de calloxte ou de con, e petites plakes, d'un drythéme, d'une rycose
N N = une perturbation des appus QUi de melies orthopediques)
v Nouminirie O/ ue Peuropathe périohenaue par test au monafilament de 10g
¥’ Protéinurie = D'une artiriapathie par pakation det pouls phriphérigues et mesure de Iindex de Pression Systolique au dopoler (4 < 0.9 « AOMI)
v TA v Bilan lipidique : Tg, HDL, chelestérol
2ot 2 4 w
v Poids- IMC v Créatininémie l Soque podelegiqee
v Dépistage de troubles v ECG Repos I Sade0 ] [ Cede ] [ P I I p—rry
psychologiques /Evaluation du v Examen dentaire T T 1 T
moral Si PAS de signes cliniques ou PAS de Absence oe Neuropative seniitive nole NELTOPAL I SENUTVE 53006 Viceraton 0u pled
contexte a risque neuropethie A une AOMI evoluart depuls phus de &

v Evaluation de l'observance

¥’ Evaluation du contexte de santé
intercurrent

v ion et d’objectif:

2 définir avec le patient

Si signes cliniques ou contexte a
risque

v Dépistage neuropathie (test au
FRAGHADE0

v Examen des pieds

v Dépistage neuropathie (test au
CeOSRRDE0Y

v Examen des pieds

4

Rechercher des facteurs de risques :
Tabac/ Alcool

Précarité

Apnées du sommeil
Cardiovasculaires

SN

* Dépistage tous les ans

Si rétinopathie dépistée

Si diabéte traité par insuline

Si objectifs de contrdle du diabéte et de ia TA non atteints

Et/ou b une déformation du
ped

I

Astousarmen Jes ped) et
des ongles des patents
Consesis de chaussage non
tragmatisant

Mesure de prévention
ane bes LRUStIONT B reque

Conduite & Tenir en cas or

plases

* Alde de lentourage

semaines
Fv/ou
Amputation sy nivesu des
membres infilrieurs

1dem grade 1+
© Soins de pedowres reguen

* COorTechion Oes anormabes
tomecaniques

* Avis sur Mindication
dorthéses et f un chaussage

svatbmatique Sl par le
cartre coeciah1é)




Elaborer un programme d’action partage :
les réunions cliniques

onsabilité
ulationnelle

GUIDE
PRATIQUE

LES REUNIONS
P s CLINIQUES

»
Ty
o

e« MEDECINS GENERALISTES
« CARDIOLOGUE LIBERAL

GHT :
PROFESSIONS *« ENDOCRINOLOGUE LIBERAL

LIBERALES » PODOLOGUE
: s IDE
« IDE EDUCATION THERAPEUTIQUE
« MAIA
e e DIETETICIEN

RESEAUX DE CPTS POUVOIRS e SAGE-FEMME
COORDINATION PUBLICS e PHARMACIEN
§ = . » MAISON DE SANTE

e macienl | ySAGERS
CONSEIL DE L'ORDRE s KRS
@ b : i « CONSEIL DEPARTEMENTAL

» MUNICIPALITE

» ASSOCIATIONS DE PATIENTS
» ASSOCIATION DE DIABETIQUES
* ASSOCIATION AFMOC




Le contenu du programme d’action

Une description de la population-cible

» Combien de personnes
» Combien de personnes par strates
» Caractéristiques des personnes dans les strates

Une description de la stratégie d’exécution des logigrammes a grande échelle, visant chaque personne dans
chaque strate

» Les chemins cliniques élaborés par les acteurs de terrain
» La stratégie d’inclusion
> Le systéme d’information mobilisé pour suivre I'inclusion et I'exécution
Une série d’actions spécifiques a chaque territoires visant :
» La population (sensibilisation, dépistage de groupes a risque, information générale de la population)

> Les professionnels (soirées d’information, réunions pluriprofessionnelles, organisation de prise en charge
type HDJ délocalisés, conciliation médicamenteuses, information sur le programme , etc.)

Identifier la population o ‘“ Inclure de “vraies” personnes
s atae Identifier de “vraies” personnes .
statistique dans les programmes d’action




Un déploiement bien engagé

Accélération du déploiement aprés une « pause COVID »

Acteurs participants a la démarche, au 30 juin

683 professionnels, ville et hopital +321 depuis janvier 2022
56 patients et usagers partenaires + 20 depuis janvier 2022
281 actions de sensibilisation/dépistage +159 depuis janvier 2022
3 893 personnes dépistées +1 701 depuis janvier 2022
1 105 personnes incluses pour le DT2 +260 % depuis janvier 2022
272 personnes incluses pour I'lC -début des inclusions en janvier 2022, dans 2
Territoires

P



Partenariat

avec les
les Projets de pharmacies
santé des CPTS d’officine
Campagnes de ™\
sensibilisation 7 Insertion
dépistage « grand - ) )
public » (flyers avec [ NI~ 7 systematique
e g an = 5 QR dans les
\"_ e /\ p code/finRisk/Cellule Contrats
§ de coordination locaux de
Bornes interactives sante {CL3)

_/

déployées en
entreprise, en MSP...

Formation

dans les
[FSI

) ~
Partenariat avec les
Associations de
patient

Partenariat avec les CPAM
(centres d’examen, données,
relais d’information, etc.)




Triple Objectif et Responsabilite populationnelle sur le
terrain

-Exécution -Actions de
des prévention
logigrammes primaires

en fonction
de la

-Travail sur les
déterminants

stratification Meilleure Meilleure de santé
(« Boucles prise en santéde la
RP ») charge du population
patient

Meilleure utilisation des
ressources du territoire

-Mobilisation et mise en réseau des acteurs du Territoire (Collectivités, réseaux, CPTS,
associations, etc.)
-Mobilisation de I’hopital (HDJ, parcours internes, admissions programmeées, DMS, etc.)




Des impacts sur I’hopital....et les patients

Nous avons développé un set d’indicateurs standardisés cherchant a mesure I'évolution
du comportement des résidents des Territoires a I'égard des services hospitaliers

Territoire de Haute-Sabne

- - e

Séjours pour diabete 776 (-27%) 445 (+40,3%)
Colt moyen des 2345 € 1 166€

séjours

Séjours ambulatoire 184 285 (-35.4%) 472 248 (+90,5%)
Taux 32% 37% 76% 56%

ambulatoire/séjours

Séjours entrés parles 21% 6%
urgences

Données : ATIH, traitements FHF DATA/GPRP, 2021-22

P



Des outils développés localement...au bénéfice de tous

Application de stratification
(permet a n’importe quel
professionnel de « stratifier son
patient)

® Kponsabité

Outils digitaux de formation des
professionnels de lere ligne
« MOOC » et « BOOK »

Et bientot : des parcours et
protocoles en diabétologie...

® Bsponsabilité
ulationnelle
Territoites plonniers

. ® Bsponsabilité
AIDE-MEMOIRE pulationnelle
Prise en charge ol

du diabéte de typ:

AIDE-MEMOIRE
Prise en charge
de 'insuffisance cardiaque

Aide-mémoire des professionnels regroupant
les principaux éléments (stratification,
logigrammes, principaux traitements,
contacts, ressources, parcours, etc.)




Des dimensions stratégiques et interdépendantes

Interdépendance
avec les acteurs
de ville

Partenariat avec
les résidents et
les patients et les
usagers

Mobilisation des
SAEES
d’information

Mobilisation des
données et de Partenariat avec
I’Etat de I'art les collectivités
médical




Les questions que posent le modele

Une vision systémique plutot qu’en silos, en partant des besoins de santé
La capacité collective a suivre de grands volumes de patients

— Vision homogene des besoins de santé du patient

— Vision homogene des standards

— Vision homogene de |I'évolution du patient dans son parcours
Enjeu majeur de systeme d’information partagé

Enjeu majeur d’exploitation des données de santé (pour le suivi de cohortes, et de patients, mais aussi
pour la prédiction de risque)

Role central des paramédicaux (infirmieres libérales, de coordination, de santé publique, de pratique
avancée, etc.)

Des modeles de financement a revoir

— Sila T2A et le paiement a I'acte ne sont pas antinomiques avec un tel systeme, le cloisonnement total
des financements nuit a la généralisation

— Il faudrait une « couche » collective, pour une action collective, et un résultat collectif



| " | HOPITA ; . o0 c ' s
INTERCANTONAL RESEAU SANTE SOCIAL : ‘ c b
e~ Peasaseshtaly W 0Ot LA BROYE FRIBOURGEOISE
MABVV DE LA BROVE ( ssssssssssssssssssssss ' o re
l | Communauté régionale de la Broye

A DOMICILE

« Nouvelles formes d’organisation de
santeé : quelles conditions ? »

Par Dr. Philippe Schaller, médecin et fondateur du Groupe
meédical d'Onex




ASSISES

de la
SANTE
BROYE

Penser

Arsanté Doelebgq

ORGANISATION EN SOINS

régio

e modele de santé

nal de demain ...

Dr Philippe Schaller
Réseau de soins Delta
15 septembre 2022



( I
«Pour la principale organisation de la branche de I'assurance maladie la
hausse des co(its est «dramatique»: +6,4% par assuré en 2021 et +4%

estimés pour 2023 et 2024.

o )
( I
Principal facteur selon santésuisse: le systeme de tarification Tarmed qui
pese a lui seul 12 milliards de francs, en hausse de 9% sur un an.
o )
~

Des médicaments trop chers par rapport au marché européen et des
prestations suspendues en 2020 a cause du Covid, puis rattrapées en 2021
ont aussi contribué a charger la barque I'année derniéere selon I'organisation.
Assureurs «en danger» P




= »
Tribune de Gendve | Lund S septembre 2022 g 4 4 Evenement 3
Crise climatique ‘ u m

«1 faut décréter lurgence
comme pour le Covid»

3 »
Tribune de Gendve | Lund| 5 septembre 2022 Evenement 3
' f
Crise sanitaire ?ﬂ

«1l faut decreter lurgence
comme pour le Covid»

Arsanté



Les freins percus par la réegion

Q@  yxDelsa
(ﬁ[ii [!Eﬁ réseau de sance



» Fractionnement du systeme, discontinuité des soins

» Pression sur les durées de séjours, vieillissement population
» Suivi des situations complexes, manque d’anticipation

» Accent sur les soins plutot que prévention et promotion

» Manque de RH, Perte de sens, pénurie de professionnels

» Quelles prestations de base vs prestations spécialisées ?

» Le maintien d’une offre de proximité (ex. psychiatrie) et la continuité des soins

» Une géographie trés morcelée (enclaves) = des Broyards qui doivent s’unir pour faire face aux enjeux (= leur
force) mais qui peinent parfois a s’aligner dans les moments décisifs (faiblesse)

» L'intercantonalité, donc deux autorités et des cadres légaux différents = quelle autonomie ? quelle
responsabilité régionale ?

s
e Delta

Arsanté



» Pour FR, le Réseau de soins de la Broye dirige les soins a domicile publics, 3 des 4 EMS de la région et le
service social => donc il opérationnalise les prestations (cadre légal) => le réseau est sous la responsabilité du
préfet (qui est élu dans le canton de FR, au contraire du canton de Vaud ou les préfets sont nommeés par le
Conseil d’Etat) et de I'association des communes du district (La psychiatrie est « cantonalisée » a FR,
rattachée au Réseau Fribourgeois Santé Mentale.

» Pour VD, le Réseau Santé Nord Broye coordonne, fédére et soutient (2¢ ligne de spécialistes) les partenaires,
avec des EMS autonomes, des soins a domicile rattachés a 'AVASAD et la psychiatrie rattachée au DP-CHUV

» Un Hopital intercantonal qui peine a trouver un rythme et des missions de base de proximité, qui met la
pression sur les durées de séjour, difficulté de maintenir une offre de soins pour 100’000 habitants

> Soins a domicile : par exemple : le Nord Vaudois correspond a une région économique (Association pour le
Développement du Nord Vaudois — ADNV) mais ne correspond pas a une région administrative (district Jura

Nord Vaudois) ou sanitaire (Réseau Santé Nord-Broye - RSNB).

s
e Delta

Arsanté



Les grands principes pour un
systeme de santeé integre

ORGANISATION EN SOINS.



1 1 l l l

Stratification Centrale Dossier Modalite de Données probantes
des risques d’appel, électronique financement et informations
télémédecine du patient capitation

¢ Satisfaction des
équipes, autonomie o Mettre fin au
e Amélioration du

Les grands principes sont

gaspillage
travail en équipe ~ R DUCTION DES ¢ Diminution des
CO nn u S et a p pl |q u és ¢ Leadership positif BIEN ETRE ol hospitalisations

e|nnovation

eUne culture. tf)urnée DE L'EQU IPE
vers la qualité DE SOINS ’ERFORMANCE

D’ENSEMBLE

partiellement dans
plusieurs systemes de santé
avec plus ou moins de
succes ...

SANTE DE LA EXPERIENCE
* Accessibilité POPULATION DU PATIENT

e Justice sociale

e Autonomie

e Amélioration des
résultats

¢ Accessibilité

eValeurs des soins
pour le patient

e Collaboration avec le
patient et sa famille

Autonomie et Coordination Renforcement Prévention Soins efficaces
responsabilité du des soins et des soins maladies et adaptés aux
patient, littératie  du social premier recours chroniques besoins

i | | | 1

Argte Delt;o



Le réseau des réseaux : |'exemple du modele
tessinois de soins intégrés pour les maladies
cardiovaculaires

. Tous les ans, environ 2900 patients stationnaires - Equipe interdisciplinaire (composée de médecins, d'infirmiéres, de

pris en charge par CCT physio- et d'ergothérapeutes, de neuropsychologues), sous la
. Equipe de physiothérapeutes directement conduite d'un médecin de la réhabilitation cardiologique
ern ) ' ' - o o

ry r = , Y
® Le réseau des reseaux: |'exemple du modele
Tous les ans, 450 patients souffrant . Tous les ans, environ 221 patients de réhabilitation
d'ictus aigu au Stroke Center neurologique post-stroke (2014)
15% a moins de 55 ans . 3-4 semaines de durée de traitement
' a - - - i - -
Argté P\ Delta « La pertinence et la continuité des soins pour sauver le patient et

préserver sa qualité de vie »



Cité generations, une maison de santé
entre le cabinet médical et I’hdpital

Cité générations, dans I'agglomération genevoise, est une structure intermédiaire, qui
favorise le maintien a domicile et les soins ambulatoires tout en offrant de courts séjours
pour les situations de crise. — Interview par Marie-Claire Chamot

3¢ partie ~ Nouveaux modes d'organisation des systémes de soins

Evaluation d'une structure gériatrique entre 'ambulatoire

et I'hospitalier
Geriatric institutions, between ambulatory and hospital care: CONCRETISER LA PRISE EN CHARGE INTERDISCIPLINAIRE
e i ey AMBULATOIRE DE LA COMPLEXITE

mﬂér Nicolas Perone et al.

La santé innove dans son S.F.S.P.1 Santé Publique

organisation

En 2018, patients comme professionnels de santé attendent des innovations

dans le domaine de la santé. Rencontre avec le Dr Philippe Schaller, gestion La maison de Santé = Cité générations

et politique de santé, diplomé de I'Université de Montréal.

@ etle Groupe Médical d'Onex

Université de Montréal

Des innovations organisationnelles qui veulent promouvoir des prestations de santé & une population ré

*
@ P Delto

Arsanté



Repenser l'organisation

Hbpraux AT m
e 1 Hopitaux VA Celba

Réseaux de médecins, Plateforme de santé {’

SIDENGE Arsanté

Toeaun regard |+ EMS

T ML AR | AL 3

MonDossier % St
(Ehesith |-, oo tesenir ©
Unilabs J"{ Laboratoire d'analyse R -
s [ Mediway

= cio

\  CENTRE DIMASERIEDONEX | Radiologie )
] : Pharmacie l +]S]
%ﬂ -{Unité d'accueil temporaire médicalisée
UATm I

Ernahrungsberat.

" N S Pflegefachleute
Thérapeutes spécialisés | ——————
Physiotherapeuten

Psychologen

m

{ Médecine générale

Soins a domicile }

o
> CSI&ET
EY& ﬁ ﬂ

5 UNIVERSITE
. DE GENEVE

SV P l'{ Médecine spécialisée =

#Egg - Orthopédie

ORTHOPEDIE SA
-{ Associations

Communes |-

pr«sm .,z

Arsante g reseau de santé




*
w Delta

Arsanté




Le parcours de « Denise » :
autonomie et choix, une coordination des acteurs santé-social

soins infirmiers
spécialisés

!m
A RESIDENCE
o SEAUREGARD

EMS, Beauregard

Transports

Réadaptation
Physiothérapie

f Ny i
b Los jardine do Mona & Gomere

(FEREmiN e v s

. . . N Ry == S48 M i\
Organisation de soins a domicile Bien dans ma vi(ll)e!
. Creation et cecowvens... - 4

Appartements médicalisés
Foyer de jour

Arsanté ‘ D? |C‘O Animation sociale, portage de repas o Denlse unité de répit temporaire

juin 2019 Bénévoles, commune, quartier solidaire
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ORGANISATION EN SOINS
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réseau de sance

Soclété

Pour désengorger l’hopltal les Cherpmes
misent sur une maison de santé plonmere

Des médecins
effectuentune
radiographie

de la population
pour identifier
les besoins

du futur quartier

Céline Garcin
W @CelineGarcin

C'est un centre de soins d'un genre

nouveau qui verra le jour dans le
futur quartier des Cherpines. Des
servicesmédicauxet des prestations
socialesseront réunis sousle méme
toitavecun guichet unique. La cormr-
mune de Plan-les-Ouates et les pro-
moteurs du périmétre se sont asso-
ciés pour lancer les études préala-
bles. L’ouverture est prévue dans
les dnq prochaines années.

Aucun lieu de ce type n'existe
aujourd’hui @ Genéve. Mais la ten-
dance est dans |'air, Plusieurs pro-
jets sont en discussion. Le Canton
souhaite en effet développer ces
structures intermédiaires pour
désengorger I'hopital (lire ci-contre).

Les défis liés au vieillissement
de la population obligent lesautori-
tés et les professionnels a revoir
leurapproche de lasanté. Le futur
centre de Plan-les-Ouates s'inscrit
dans cette réflexion. Il pourrait
bien jouer un role de pionnier.

Avecses 10 000 habitants & venir et
toutes les infrastructures & créer,
le secteur des Cherpines offre une
ion unique de rep entid-
rement Je bien-ére d'une popula-
tion. Carc’est bien cettemission que
se domnera le futur pole: offrir une
palette de soins et de prestations so-
diales & Péchelle duquartier.
Deuxmeédecins ont été manda-
tés pour réfléchir aux modalités de
cettemalson de santé évoluée: Idris
Guessous, chefde service de Jamé-
decine de premiers recours aux
HUG, et Philippe Schaller, fonda-
teur de Cité générations & Onex.
L'offre delastructure a venir se
calquera sur lesbesoinsde la popu-
lation. Pour identifier les carences
dans le secteur, un diagnastic terri-
torial est actuellement réalisé.
De quoi s'agit-il? «Nous compilons

Gﬂf"%"ﬁ

L.
N

e —

Diautres projets en discussion a Geneve

DRSS T I

© L'intérét pour les maisons

de santé dotées d’un volet social
ne se limite pas aux Cherpines.
Le Canton a initié au début

de 2013 un groupe de travail
ace sujet. Un appel a projets
ad'autre part été ouvert.

Les dossiers sont évalués
actuellerent par la Direction
générale de la samé. Parmi

les conditions imposées par
PEtat, celle de réunir
prestations sociales et
médicales au sein de la méme
structure.

«Avec une seule porte d'accés

pour des problématiques
diverses, nous améliorons

On parle beaucoup de maison
de santé De quoi s'agit-il
exactement? Auteur

d'un rapport sur les maisons
de santé, Idris Guessous,

chef de service dela médecine
de premiers recours

aux HUG, donne cette
définition: «Une maison

de santé est une structure
rearoupant une équipe

souligne Mauro Poggia, patron des autres? «ll y aura des

de la Santé. Pour le magistrat, arbitrages a faire et le Canton
ces structures intermédiaires devra certainement financer
permettent d’offrir des soins une partie du travail

de proximité pius adaptés de coordination entre

a une population vieillissante. les services sociaux et médicaux
Leurs cotits sont par ailleurs qui n’ont pas de tarification
moindres qu'aux HUG. Tarmed.»

Selon le conseiller d'Etat, Que pensent les HUG de la
phlsieummajsorsdesame démarche? «lis y sont trés
pourraient voir le jour ces favorables, car ces sont
cing prochaines années. complémentaires a leur activité,
Sile consensus est 14, reste répond Nicolas De Saussure,

a trancher la question du porte-parole de Iinstitution.
financement. Les prestations [Is permettent en particulier
sociales sont & la fois financé de favoriser le mainti
parleCamonetlacommm a domicile et les soins

O s’arrétent les p bulatoires afin d'éviter

(o

pluriprof: elle dispen-
sant dans ses murs et hors

de ses murs des soins de
premier recours, Elle ' adresse
al'er bile de ia popul

disponibles sur le terrioire con-
cerné: la consommation de soins
des habitants, les profils socio-éco-
nomiques des ménages, le type
d'habitat, les aides financiéres tou-
chées, les flacteurs de bmli et

P

Jes existantes, etc.», détaille Idris
Guessous. Comment procéde-{-on
lorsque le quartier n'est pas sorti
deterre? «C'est un vrai défi, répond
le spécialiste. Nous nous basons
alorsswdwsinmlanonsetlsdon

2 A thabg

du futur quartier.»

Si rien n'est arrété pour,
I'heure, le lieu pourrait notam-
ment accueillir des antennes de
I'Institution de maintien a domi-
cﬂe(lmad)etduphmﬂrxtanﬂlal

des “assoclations de prévenuon.
«Des spécialistes de la médecine
du sport pourraient égal

étre intéressés compte tenu du
nombre d'infrastructures sporti-
ves & venir dans le quartiers,
ajoute Fabienne Monbaron, maire!
de Plan-les-Ouates. L'aménage-
ment de quelques chambres est
par ailleurs envisagé pour des hos-
pitalisations légeéres.

Lanouvelle structure veut favoriser’
P'interdisciplinarité. Philippe Schal-
ler préne des rapports ha‘izmlsa

entre Jesacteursimpliqués. «Li
est de réunir les habitants, les €l
1 PR Rt

pour créer ensemble une dynami-
que de bien-étre et de santé, a
mente le médecin. Beaucoup
problemes sociaux sont au-
Jjourd’hui traités dans les cabinets|
médicaux. Nous devons davantage|
tﬂvziller ensemble pour apporter

lapopula-
nm.»&udmsecretmédrddans
tout cela? «Le patient décidera lui-
méme de partager certaines infor-
mations ou non, répond Philippe
Schaller. C'est souventdans son in-
térét que les renseignements sont|
échangés.»

Le médecin assure que la ma-
niére de prendre en charge les
patients sera trés différente dans
cing ans. Pour lui, ce chang
doit également passer par un nou-

d'un territoiren Le médedn
insiste sur la mission publique
du lieu. €.G.

veau systéme de financement. 1I|
milite pour des organisationsetdes,
soignants rémunérés pour leur
mission et non au nombre d'actes
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Maladie )

PEseau de sange Index patient et recommandation EBM Informations et guichet communication
Bons de délégation Programmes prévention

Suivi trajectoire de soins L. .
e Médecins et pharmaciens
Calcul capitation

Dossier patient urgences
Suivi des colits patient/ médecins

Assurances partenaires

Forfait variable: Forfait variable basé sur des
ol =l (I SRS CT RN [OIo S CRC CENWOIIIEM instruments de mesure objectifs

B D\ETER e[ I VN SR (o ENICENIISR (Indicateurs de Performance comme
incitatif)

FDP supplémentaire justifiés par des services
Montant variable de Pilotage (FDP) suppémentaires = Administratifs ou qualitatifs

Solpi=(|fe =R =[e] =l [ERIVEN(EBIZAN Montant Forfait de Pilotage
Minimum (FDP)

Schaller P; Care Management, 2008;
Schaller P, Raetzo MA; Diminution des colts 2002 .
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Il est nécessaire de visualiser les cas (quelques exemples)

Maladie de Fabry (déficit enzymatique, traitement au REPLAGAL - 15’000 francs/mois

PATIENTELE

PATIENTS AGE SEXE| janvier février mars

juin juillet aout septembre octobre novembre décembre

COUT/PATIENT

observé Aftendu

avril mai
b2bcE6co38 51 2 ﬁm__F‘. I 1 1 _L,_.I_n, e 1

Cancer du cerveau, épilepsie, dépression
PATIENTELE

288.79

7.45

PATIENTS AGE SEXE| janvier février mars avril mai juin juillet aout septembre|  octobre novembre décembre

d016376c5e 55
gsezims3sd o1
747bbedd465 86
c488129463 24
ab036909f7 72

dernier cas : jamais vu, suivi par autre interniste, gériatre et psychiatre

Antiviral - antihépatite C

n

15.87

10.50

10.50

4.08

5.17



Qualité de la prescription

Indicateurs sur la dangerosité et I'efficacité des médicaments




American Geriatrics Society 2019 Updated AGS Beers Criteria®
for Potentially Inappropriate Medication Use in Older Adults

By the 2019 American Geriatrics Society Beers Criteria® Update Expert Panel*

- Médications potentiellement inappropriée chez la majorité des patients de 65 ans ou plus (tableau 2)
- Les effets secondaires et les risques dépassent clairement les bénéfices (recommandation forte)
- Qualité des preuves haute ou modérée

4.9% des prescriptions DELTA en 2018
chez les personnes de 65 ans et plus

- a éviter Médicaments a éviter (Prescrire et critéres de Beers) 54’549 7.5%
0 - déconseillé  Service médical rendu inexistant ou faible 35’521 4.9%
1 - discutable Service médical rendu modéré 139139 19.2%
2 - efficace Service médical rendu prouvé 497'069 68.4%

Tt | ] | 726278 | 100.0%

Score moyen DELTA en 2018 : 1,5

9. Mbela

Arsanté
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Soins intégrés en Suisse
Résultats de la 1" enquéte (2015-2016)

Séverine Schusselé Filliettaz*#, Peter Berchtold*, Dimitri Kohler* & Isabelle Peytremann-Bridevaux*

*FMC Berne *Obsan Neuchatel #IUMSP Lausanne

mc e i © 7 ot s de'a IUMSP - Institut universitaire de
S s el core ffogron ouum:mmanm médecine sociale et préventive




Catégories

Description

« Centres de santé »

Sous une méme gouvernance, plusieurs structures et niveaux de
prestations de soins.

« Réseaux de
meédecins »

Réseaux de médecins généralistes et spécialistes,
avec guidelines et cercles de qualité.

« Santé mentale &
psychiatrie »

Ciblent la psychiatrie (globalement ou pathologie spécifique) et/ou
la santé mentale.

« Groupes cibles
spécifiques »

Ciblent une ou des pathologies somatiques spécifiques, un ou des
groupes de patients spécifiques (sans la psychiatrie).

« Médicaments »

Ciblent la gestion des médicaments et/ou du traitement.

« Transition &
coordination »

Ciblent principalement des activités de coordination entre
structures/niveaux de santé différents/professionnels.

Plus d’exemples sous: https://www.obsan.admin.ch//fr/publications/soins-
integres-en-suisse



https://www.obsan.admin.ch/fr/publications/soins-integres-en-suisse
https://www.obsan.admin.ch/fr/publications/soins-integres-en-suisse

Nombre absolu d’initiatives de soins intégré par canton,
Suisse 2016 (n = 155)

© OBSAN 2016



Nombre cumulé d’initiatives de soins intégrés, par catégorie,
Suisse romande 1990-2016 (n=79)

35

Groupes cibles spécifiques

Santé mentale & psychiatrie

Transition & coordination

Médicaments

Centres de santé

© OBSAN 2016




Loi fédérale
sur ’assurance-maladie
(LAMal)

(Mesures visant a freiner la hausse des coiits, volet 1a)

Modification du 18 juin 2021

Article relatif aux projets pilotes

L'article relatif aux projets pilotes permet notamment aux cantons et aux partenaires
tarifaires de mener des projets pilotes innovants qui sortent du cadre de la LAMal pour
limiter les colits dans I'AQS, renforcer la qualité du systeme de santé et encourager la
numeérisation. Ces projets, thématiques et temporaires, disposent d’un champ
d’application limité. Un projet pilote pourrait par exemple se concentrer sur les soins
coordonnés. Le Conseil fédéral a déterminé la procédure, les conditions d’autorisation,
I’évaluation et le suivi a ce sujet.

Arsanté

*
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Article 59 bis LAMal autorisant des projets pilotes

» Le projet pilote propose un modeéle innovant, qui se distingue des pratiques
et mesures existantes

> |l est présenté en régle générale par les cantons, les fournisseurs de
prestations, les assureurs ou les organisations de patients;

> |l est limité temporellement et géographiquement;

» |l présente les mesures proposées et les effets attendus en matiere de
maitrise des colts;

» Le retour a la situation qui prévalait avant son autorisation est possible;

» |l prévoit une évaluation et un rapport final par des experts externes
*
e IR Delba indépendants.
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ANNEXE 1 : PROJET CLINIQUE EN DETAILS
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Schweizerische Eidgenossenschaft Département fédéral de I'intérieur DFI

Confédération suisse Office fédéral de la santé publique OFSP
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) Division Communication et campagnes
Confederaziun svizra

Fiche d’information

Date : 7 septembre 2022

Réseaux de soins coordonnés

Un réseau de soins coordonnés est une institution qui fournit des prestations ambulatoires et
coordonnées conformément aux art. 25 a 31 LAMal et assure en outre la coordination avec d’autres
fournisseurs de prestations extérieurs au réseau, tout au long de la chaine de soins. A la différence
des institutions de soins ambulatoires dispensés par des médecins visés a l'art. 35, al. 2, let. n,
LAMal, le réseau de soins coordonnés fournit des prestations non seulement médicales, mais aussi
infirmiéres et thérapeutiques. Il constitue donc une équipe de prise en charge interprofessionnelle et
interdisciplinaire.

L’'objectif est de favoriser la diffusion de structures de soins coordonnées et interprofessionnelles,
comme il en existe déja avec les modéles HMO, et d’'y donner accés également aux personnes
n'ayant pas opté pour une forme particuliére d’assurance.



Organisation

Le réseau de soins coordonnés peut étre organisé sous la forme d’une institution « sous un seul toit »
ou d'un réseau régional. Les conditions nécessaires a I'admission d’un réseau de soins coordonnés,
énoncées a l'art. 37a, al. 1, P-LAMal, ne sont pas trop détaillées afin de laisser la plus grande liberté
possible lors de la création de tels réseaux. Les exigences fixées quant a la direction du réseau, a la
formation du personnel qui y collabore ou aux prestations fournies, notamment, représentent le
minimum nécessaire pour garantir une unité entre les différents réseaux qui pourraient voir le jour.

Le réseau de soins coordonnés est au minimum constitué d’'un centre de coordination placé sous la
direction d’'un médecin et employant d’autres professionnels de la santé. Il facture aux assureurs
toutes les prestations qu’il fournit comme s'il s’agissait d’un seul fournisseur de prestations.

Financement des travaux de coordination

Le financement des charges supplémentaires induites par la coordination des cas complexes est
prévu dans des conventions conclues entre les réseaux de soins coordonnés et les assureurs. |l
s’agira de tenir compte des exigences particuliéres liées a la complexité de certains cas. En effet,
certains tarifs prévoient déja des prestations de coordination. Un réseau de soins coordonnés doit
permettre une coordination plus poussée afin d'optimiser les colts. Une double rémunération doit étre
exclue.
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REVUE MEDICALE SUISSE

— -t

S Mutations dans le management
des organisations de santé:
quelles perspectives?*

YVES KUHNE et PHILIPPE SCHALLER

Rev Med Suisse 2019; 15: 1584-5

Nntrn % LE SYSTEME DE SANTE DOIT Aujourd’hui, les paradigmes doivent | VERS DES ORGANISATIONS
11t at ENVISAGER DES REFORMES charger, Toprindique que nousirrivoneall. || DE SANTE SALUTOGENES
B ‘ MAJEURES bout d’un chemin, a une croisée vers de

nouveaux horizons... Des mutations fortes Le concept de salutogenese, dévelop-

T nem' B w 3 Le constat est clair, le diagnostic glo- | sont nécessaires. Le temps n'est plus aux | pé par Aaron Antonovsky,’ se centre sur
JIMPIMCau mgswaagz s, o -
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Soins de santé basés sur la valeur (VBHC) - I'avenir du

secteur des soins de santé ?

Les soins de santé basés sur la valeur (VBHC) sont un
modele de prestation ou la valeur est définie comme
les résultats obtenus pour les patients par rapport aux
co(ts.

L'objectif est d'obtenir de meilleurs résultats pour les
patients tout en utilisant plus efficacement les
ressources du systeme.

On estime qu'aujourd'hui jusqu'a 30 % des ressources
en soins de santé sont gaspillées par des procédures
inutiles, une gestion inefficace, une non-réponse au
traitement, etc. .

De plus, les solutions numériques permettent une
meilleure autosurveillance et auto-soin du patient,

placant le patient dans un role plus central.

el
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https://lifelong.ku.dk/copenhagensummeruniversity/courses/value-based-health-care-vbhc/
https://lifelong.ku.dk/copenhagensummeruniversity/courses/value-based-health-care-vbhc/
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CONCLUSION

La construction d’'un écosysteme de santé régional en prise avec la vie
locale, portés par des acteurs de la santé et du social est a inventer.

LU'expérience montre que c’est par la vitalité des collectifs qu’il devient
possible de faire face aux exigences du travail, d’assurer la qualité des
soins et de permettre une meilleure performance d’ensemble du
systeme.

Delta



ol O RESEAU SANTE SOCIAL C-B ‘C
¢ \ DE LA BROYE FRIBOURGEDISE Réseau Santé ore
AIDE ET SOINS
| A DOMICILE Communauté régionale de la Broye
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Groupe de travail :

Héelene Morgenthaler, Sandra Lambelet Moulin, Christel Losey Mosimann, Yves Kthne,
Stéphane Corboz, Rodolphe Rouillon, Maxence Desneux

Comité de pilotage :

Aliette Rey Marion, Anne Meyer Loetscher, Dr. Cédric Amstutz, Guy Delpéedro, Stephan
Hansenberger, Daniel Ruch, Nicolas Kilchoer, Olivier Piccard

Intervenants:

Rebbeca Ruiz, Helene Morgenthaler, Sandra Lambelet Moulin, Philippe Demierre, Dr.
Bertrand Kiefer, Dr. Philippe Schaller, Antoine Malone, Maxence Desneux, Jerémy Crausaz

Hote :
La ville de Payerne pour la mise a disposition de la halle des fétes

Un grand merci a nos invités pour la participation



