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Renforcement des systemes de santé centrés
sur la personne dans la Région européenne de I'OMS :
cadre d’action pour la prestation
de services de santé intégrés

Le cadre d'action européen pour la prestation de services de santé intégrés porte sur
la transformation de la prestation des services de santé, une priorité pour relever les
défis sanitaires du XXI° siécle. Il adopte la vision de Santé 2020 et met résolument
I'accent sur le déploiement d'efforts aux niveaux pangouvernemental et pansociétal.
Les actions s'inspirent des mémes principes d'une approche axée sur les soins de
santé primaires pour les systétmes de santé centrés sur la personne. Le cadre
préconise la prise de mesure dans quatre domaines en vue de déterminer les besoins
sanitaires et multidimensionnels des individus et de collaborer avec la population et
les personnes ; de veiller a ce que les processus de prestation de services soient
adaptés aux besoins ainsi identifiés ; d’aligner les autres fonctions du systéeme de
santé en vue de soutenir la prestation des services et d’assurer ainsi une performance
optimale ; et de faciliter la gestion stratégique des changements opérés a cet égard.

Ce document est largement conforme aux valeurs, aux principes et aux approches
élaborés dans le cadre mondial pour des services de santé intégrés centrés sur la
personne ainsi que dans la Stratégie mondiale sur les ressources humaines pour la
santé a I'horizon 2030, adoptés lors de la Soixante-neuvieme Assemblée mondiale de
la santé en mai 2016. Ces politiques ont été adaptées au contexte de la Région
européenne de 'OMS. Par son contenu, le cadre d’action est conforme aux autres
engagements pris dans la Région européenne de 'OMS. Ces derniers seront d'ailleurs
présentés a la soixante-sixieme session du Comité régional de I'Europe — amélioration
des résultats sanitaires en cas de maladies non transmissibles, santé de la femme,
santé reproductive et stratégies de lutte portant spécifiquement sur une maladie (VIH et
hépatite C) — avec I'objectif de coordonner et de compléter les interventions menées a
cet égard, et d'accélérer la mise en ceuvre de ces initiatives.
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Apercu et éléments principaux

Vision

Renforcer les systemes de santé centrés sur la personne, conformément a Santé 2020 (1), en vue
d’améliorer rapidement et autant que possible la santé de la population et des personnes, réduire
les inégalités de santé, garantir la protection financiére et assurer une utilisation efficace des
ressources de la société par la prise de mesures intersectorielles et multisectorielles adoptant des
approches pangouvernementales et pansociétales.

Approche stratégique

La prestation de services de santé intégrés, s’inspirant des mémes principes que ceux
initialement énoncés dans le programme de la Santé pour tous et la vision des soins de santé
primaires (2), est une approche qui consiste a transformer la prestation des services et a garantir
les conditions optimales pour la mise en place de systemes de santé centrés sur la personne : la
prestation intégrée de services de qualité a tous les stades de I’existence, congus selon les besoins
multidimensionnels de la population et de I’individu, assurés par une équipe coordonnée de
prestataires ceuvrant dans toutes les structures de santé et a tous les niveaux de soins, et gérés
avec efficacité afin de garantir des résultats optimaux et une utilisation appropriée des ressources
fondée sur les meilleurs éléments de preuve disponibles, avec un retour d’information en vue
d’améliorer la performance d’une maniére continue, d’agir en amont sur les causes de la
mauvaise santé et de promouvoir le bien-étre grace a des interventions intersectorielles.

Secteurs d’action prioritaires

Domaine n° 1: populations et personnes

Définir les besoins en santé

Agir sur les déterminants de la santé
Autonomiser les populations
Susciter la participation des patients

Domaine n° 2 : processus de prestation de services

Concevoir les soins a travers le parcours de vie
Organiser les prestataires et les structures de soins
Gérer la prestation des services

Améliorer la performance

Domaine n° 3 : catalyseurs du systéme

Redéfinir les responsabilités

Aligner les incitations

Garantir un personnel de santé compétent
Promouvoir I’usage responsable des médicaments
Innover en technologies de la santé

Déployer la cybersanté

Domaine n° 4 : gestion du changement

o Elaborer une stratégie du changement centrée sur la personne
o Reéaliser les transformations
o Permettre un changement durable
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Contexte

Contexte politique et conformité

1. Il est impérieux de mettre en place des systemes de santé performants pour la
sante et le bien-étre des populations, et les priorités mondiales en matiére de santé et de
développement se rejoignent a ce sujet. Cela apparait clairement dans le troisiéme
objectif de développement durable (ODD) des Nations Unies (Permettre a tous de vivre
en bonne santé et promouvoir le bien-étre de tous a tout &ge), plus précisément dans la
cible 3.8 (Faire en sorte que chacun bénéficie d’une couverture sanitaire universelle)
qui, pour progresser dans ce domaine, préconise l’accés a des services de santé
essentiels de qualité sdrs et acceptables pour I’ensemble des populations et des
communautés (3).

2. L’OMS a depuis longtemps reconnu le lien existant entre, d’une part,
I’instauration de systéemes de santé performants et, d’autre part, la santé et le bien-étre
des populations.! Ce dernier est mis en évidence dans le douziéme programme général
de travail de I’'OMS (8) pour 2014-2019, qui comporte une série d’activités techniques
et de services institutionnels axés sur le renforcement des systemes de santé. En 2016,
lors de la Soixante-neuviéme Assemblée mondiale de la santé, les Etats membres ont
réaffirmé leur engagement envers cette priorité en adoptant un cadre pour le
renforcement des services de santé intégrés centrés sur la personne (résolution
WHAG69.24) (9) et la Stratégie mondiale sur les ressources humaines pour la santé a
I’horizon 2030 (résolution WHAG69.19) (10). Ces politiqgues mettent davantage en
exergue le role essentiel de la prestation des services de santé et du personnel de santé
dans I’instauration de systemes de santé solides et résilients a I’échelle mondiale.

3. Les Etats membres de la Région européenne de I’OMS ont tous exprimé un
engagement durable envers le renforcement des systémes de santé pour la santé et le
développement, comme la Conférence de Ljubljana sur la réforme des soins de santé en
Europe a pu en témoigner. Cet engagement a ensuite été réaffirmé par la Charte de
Tallinn de 2008 (11). Plus récemment, le cadre politique européen Santé 2020 (1) a
défini le renforcement des systémes de santé centrés sur la personne?, notamment la
redynamisation des fonctions et des capacités de santé publique, comme I’'un de ses
quatre domaines prioritaires. L’approche qu’il propose doit permettre a la Région de
maximiser son potentiel de santé d’ici 2020. L’ importance des systémes de santé centrés
sur la personne se refléte également dans les priorités des partenaires du développement,
ainsi que celles des associations professionnelles et des organisations de la société civile
de la Région.

! Cest ce que montrent, par exemple, les rapports sur la santé dans le monde et les documents analysant
en profondeur les fonctions du systeme de santé en termes de gouvernance (4), de financement (5), de
mobilisation des ressources (6) et de prestation de services (7), ainsi que les résolutions de I’ Assemblée
mondiale de la santé consacrées a cette thématique et les réunions sur le renforcement des systemes de
santé, comme les conférences internationales organisées a Almaty (Kazakhstan) a I’occasion des 30° et
35° anniversaires de la Déclaration d’ Alma-Ata sur les soins de santé primaires.

20n entend par systémes de santé centrés sur la personne la conception de fonctions essentielles du
systéeme de santé qui priorisent les besoins des individus, de leur famille et des communautés, a la fois en
tant que participants et bénéficiaires. Ils permettent la prestation équitable des services complets, coordonnés
et de qualité, ou les patients participent a la prise de décisions en tant que partenaires (12).



EUR/RC66/15
page 6

4.  Lavision présentée par Santé 2020 eu égard aux systemes de santé centres sur la
personne applique les principes d’équité, de justice sociale, de participation
communautaire, de promotion de la santé, d’utilisation appropriée des ressources et
d’action intersectorielle tels qu’exposés dans la Déclaration d’Alma-Ata de 1978 (2). Il
est par conséquent primordial, afin de conforter ces principes, d’adopter une approche
axée sur les soins de santé primaires pour que les systemes de santé évoluent a grands
pas vers I’instauration de la couverture sanitaire universelle, tout en contribuant a
I’amélioration des résultats sanitaires, au développement économique et social (2), et a
la création de richesse (11, 14-16).

5. Euégard a cette priorité collective et a la mise en ceuvre de Santé 2020, le Bureau
régional de I’OMS pour I’Europe a mis en lumiére plusieurs moyens specifiques en vue
de renforcer les systémes de santé centrés sur la personne. Lors de la soixante-
cinquiéme session du Comité régional de I’OMS pour I’Europe, les Etats membres ont
avalisé le document intitulé « Les priorités en matiere de renforcement des systemes de
sante dans la Région européenne de I’OMS pour 2015-2020 : joindre le geste a la parole
concernant les systemes centrés sur la personne» (12) dans la résolution
EUR/RC65/R5, faisant de la transformation de la prestation des services de santé I’un
des deux domaines d’action prioritaires.

6. Le Bureau régional s’est employé, au cours de ces trois derniéres années, a
répondre & la demande des Etats membres pour que soient élaborées des options
politiques fondées sur des bases factuelles sur la maniére de transformer la prestation
des services (17). Afin d’accélérer le travail mené dans ce domaine, un processus a été
lancé en Estonie en 2013 lors des commémorations du cinquiéme anniversaire de la
Charte de Tallinn. Plusieurs activités relatives a la collecte d’éléments de preuve et a la
réalisation de travaux analytiques ont pu ainsi étre définies. Un forum a été organisé
régulierement en vue d’engager des discussions dans ce domaine et de contribuer au
processus. |l a permis de réunir des points focaux techniques désignés par les Etats
membres, des experts internationaux, des représentants de patients, des associations de
prestataires et de praticiens, des partenaires au developpement et d’autres groupes
d’intéréts spéciaux, ainsi que des membres du personnel de I’OMS (bureaux de pays et
diverses unités techniques). Ces réunions se sont déroulées de part et d’autre de la
Région européenne, notamment a Istanbul (Turquie), a Bruxelles (Belgique) et a
Copenhague (Danemark).

7.  Le cadre d’action présenté ci-aprés est le fruit de ces activités et processus
participatifs. Les versions antérieures ont été révisées et améliorées sur la base des
commentaires des organes directeurs, et a la suite de consultations en ligne menées
auprés des Etats membres et d’une derniére réunion de consultation multipartite
organisée en mai 2016. Le Bureau régional a pris en compte les observations émises, et
continué a mettre a jour le cadre d’action pour I’aligner sur les politiques a venir ou
récemment approuvées dans le but de coordonner et de compléter les actions. On
mentionnera notamment les activités menées en parallele en vue d’améliorer les
résultats sanitaires en cas de maladies non transmissibles, la santé des femmes, la santé
reproductive ainsi que les stratégies de lutte portant spécifiguement sur une maladie
(VIH et hepatite C).
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Prestation des services de santé : les moteurs du changement

8.  Les systemes de santé doivent continuellement s’adapter et évoluer en fonction de
leurs contextes (18). A I’heure actuelle, I’effet cumulatif des changements appelle a la
mise en ceuvre de transformations. Dans la Région européenne, par exemple, jamais la
population n’a vécu aussi longtemps qu’aujourd’hui. L’augmentation de la longévité
s’accompagne d’une sensibilité accrue aux maladies, aux invalidités, aux morbidités
multiples et & la chronicité due non seulement aux maladies non transmissibles, mais
aussi aux maladies infectieuses persistantes et réémergentes comme la tuberculose et
I’hépatite C. Face a cette évolution, les services de santé sont désormais tenus de
dispenser des soins proactifs plutdt que réactifs, intégrés et continus, plutdt
gu’épisodiques et spécifiques a une maladie, et de viser I’instauration de relations
durables entre le prestataire et le patient, plutot que de dispenser des soins occasionnels
encadrés par le prestataire.

9.  Parmi les autres tendances mettant en évidence la prestation des services de santé,
il convient de mentionner le renforcement des attentes du public quant a la qualité et a la
sécurité en raison de I’augmentation de I’'usage des médias, de I’instruction générale en
santé et de la prise de conscience des droits liés a la santé. Les transformations sont en
outre motivées par les changements sociétaux et I’évolution de la fracture entre les
sexes, le changement de mode de vie et les facteurs de risque comportementaux, les
nouveaux facteurs de risque amplifiés et aggravés lies a I’environnement, et la demande
croissante d’acces aux services de santé au-dela des frontieres.

10. Parmi les autres tendances dynamisant I’évolution des services de santé, on
mentionnera les avancées dans le domaine de la recherche, de la conception et de la
fabrication qui ont permis des changements radicaux dans la maniére dont nous
soulageons la douleur, rétablissons la santé et prolongeons la vie. Par exemple, les
thérapies et traitements pharmaceutiques innovateurs permettent de soigner et de
prendre en charge les maladies dans la communauté et a domicile. De méme, les
nouvelles technologies ont facilité I’utilisation de la cybersanté, de la santé mobile® et
d’autres applications a distance ainsi que la personnalisation des services d’une fagon
auparavant inimaginable.

Evolution du modéle de soins

11. En outre, la prestation des services de santé s’est adaptée au modéle de soins* au
fur et a mesure de son évolution, comme en témoignent diverses tendances dans ce
domaine : la valorisation des choix et des préférences de chaque patient eu égard aux
prestataires de services et aux objectifs de santé personnels ; I’abandon des soins en
institution pour développer les soins ambulatoires et de proximité et la prise en charge
continue des besoins ; la priorité davantage accordée aux soins centrés sur la personne

*On entend par santé mobile I’utilisation des technologies mobiles pour I’information sanitaire et les
pratiques médicales, souvent adjointes a des services tels que les centres d’appel santé ou les services
d’appel d’urgence (19).

* On entend par modéle de soins la perception évolutive du mode de prestation des services. L’évolution
du modele des soins entraine par conséquent des modifications au niveau des processus de prestation des
services, notamment en ce qui concerne la conception des soins, I’organisation des prestataires, la gestion
des services et I’amélioration continue de la performance.
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pour la prestation, tout au long de la vie, de services personnalises en fonction des
risques et des facteurs déterminants de la santé ; la prestation de soins prés du domicile,
le patient (et ses soignants) devant prendre en charge sa santé et ses besoins a long
terme en matiére de soins ; la participation de multiples disciplines aux soins, comme
I’ergothérapie et la thérapie de réadaptation, pour la santé et le bien-étre généraux, en
présentant des solution et en promouvant I’exercice du choix personnel ; et la prestation
des services au-dela des dimensions physiques a I’aide de moyens virtuels qui facilitent
la dispensation de soins dans une dimension entiérement nouvelle.

12. Face a ces changements, I’organisation des prestataires, la gestion des services et
les processus d’amélioration de la performance doivent également s’adapter aux
nouveaux modeéles de soins. Il s’agit, par exemple, de mettre en place de nouvelles
modalités de travail, de nouvelles structures administratives et de nouveaux systémes
d’information a I’appui du modele de soins. Si les processus de prestation des services
sont incapables de s’adapter, I’optimisation des soins risque d’étre remise en question
par les obstacles ainsi créés. Par exemple, on s’attend généralement a ce que les taux
élevés, quoique variables, d’hospitalisations évitables en cas de maladies et affections
propices aux soins ambulatoires >, comme I’asthme, le diabéte et les maladies
pulmonaires obstructives chroniques, soient symptomatiques d’une performance
déficiente de la prestation des services.

Transformation en prestation intégrée des services de santé

13. De nombreux services, et profils de prestataires et d’etablissements de soins
évoluent en fonction des tendances décrites ci-dessus, un phénomeéne qui s’observe de
plus en plus et entraine la modification de I’architecture générale de la prestation des
services. Parallelement a ces changements, le principe de la prestation de services de
santé intégrés prévaut désormais dans la conception méme des interventions
complexes®, en favorisant I’alignement sur la nature multiformes de la prestation des
services et des systemes de santé afin de gérer au mieux les besoins sanitaires de la
population et des personnes, et y répondre également de maniere optimale (21).

14. Les soins intégrés sont en fait un moyen plutdt qu’une fin en soi, et permettent
d’innover et de réaliser des changements durables en matiére de prestation des services
dans le but d’ameliorer les résultats sanitaires (22, 23). En orientant le processus de
transformation de la prestation de services, on respecte I’essence méme du terme
intégration, dérivé de I’adjectif «intégral » (du latin integer), signifiant «tout » ou
« entier » qui, en principe, met en évidence la notion de combinaison des éléments afin
gu’ils fonctionnement ensemble ou forment un tout.

15. Cette description rappelle les premieres définitions des soins intégrés proposées
par ’OMS: «un concept regroupant les ressources, la prestation, la gestion et

> On entend par affections propices aux soins ambulatoires les affections pour lesquelles I’hospitalisation
peut étre évitée par la dispensation en temps utile de soins efficaces dans le contexte ambulatoire (20).

® Les interventions complexes se définissent par leurs caractéristiques communes, notamment un ou
plusieurs des éléments suivants : interaction de diverses composantes ; priorité accordée aux groupes ou aux
organisations plutdt qu’aux personnes (ou en plus de celles-ci) ; résultats intentionnels (ou non) variés ;
adaptation et apprentissage grace au retour d’information ; et efficacité influencée par les comportements des
prestataires et des bénéficiaires des interventions (21).
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I’organisation des services liés au diagnostic, au traitement, aux soins, a la readaptation
et a la promotion de la santé » (24). Plus récemment, les objectifs de I’intégration des
services de santé ont été decrits comme la gestion et la prestation des soins permettant
aux patients de bénéficier d’une continuité de services de promotion de la sante, de
prévention des maladies, de diagnostic, de traitement, de prise en charge des maladies,
de réadaptation et de soins palliatifs, coordonnés aux différents niveaux et dans les
différents sites de soins, au sein comme au-dela du secteur de la santé, en fonction de
leurs besoins tout au long de la vie (9).

Progres réalisés dans la transformation des services

16. La prestation des services de santé fait montre d’une impressionnante capacité de
réaction et d’adaptation de part et d’autre de la Région européenne. On s’est attaqué ces
derniéres décennies aux probléemes de santé et facteurs de risque importants dans des
domaines prioritaires tels que les maladies cardiovasculaires, le cancer ainsi que la santé
maternelle et infantile. Les succeés rencontrés a cet égard montrent clairement que les
interventions plus rigoureuses et intégrées peuvent tenir compte des déterminants de la
santé et améliorer les résultats sanitaires d’une maniere durable.

17. Ces derniéres années, on a observé la mise en ceuvre, dans les Etats membres,
d’un grand nombre d’activités respectant les principes de la prestation de services de
sante intégres, allant d’initiatives menées au niveau local dans le cadre de projets pilotes
spécifiques a un service ou un établissement et dans des sites de démonstration, a la
réalisation de réformes au niveau régional et a I’échelle du systeme. Ces efforts sont de
plus en plus attestés et analysés, et viennent alimenter une base de données factuelles en
pleine expansion sur la prestation des services de santé. Ces expériences concretes sont
aussi une source d’informations précieuses sur ce qui fonctionne dans la pratique, en
termes de processus et de stratégies techniques (18).

Transformations durables : les défis

18. Malgré le travail accompli et les réussites attestées a cet égard, accorder la priorité
aux personnes n’est pas un précepte banal, car il peut nous éloigner largement de la
routine, méme si les changements sont en général simples. Les enseignements tirés des
succes rencontres dans les différents domaines d’activité présentent un potentiel a la fois
énorme et inexploité. Or, ce potentiel est limité car les cadres établis ne permettent pas
de sonder les liens existant entre les interventions et les priorités. En outre, peu d’efforts
ont été déployeés pour trouver et expliquer le dénominateur commun des actions requises
en vue de renforcer la prestation des services de santé.

19. Les activités mises en ceuvre en vue de transformer les services de santé ont du
mal a diriger et a gérer efficacement le changement. Ces initiatives sont souvent
réalisées dans un délai prédéterminé et dans le respect des plafonds de financement, et
rarement considérées comme une activité essentielle dés le départ. Les tentatives de
transformation des services s’effectuent majoritairement a petite échelle et dans un
contexte spécifique.

20. Dans leur ensemble, les principaux défis a la transformation de la prestation des
services peuvent étre decrits comme suit.
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. Adopter une approche fondée sur les résultats — le défi posé par la définition et la
mesure de la performance de la prestation des services de santé, et de sa contribution
a I’amélioration des résultats sanitaires, retarde le processus de transformation, en
raison de la difficulté a déterminer et a appréhender les causes profondes du déficit
de performance et de s’y attaquer.

. Comprendre les principales composantes de la prestation des services de santé
— afin de déterminer les causes profondes de la faible performance des systémes de
santé, il importe de se pencher sur les processus spécifiques a la fonction de
prestation des services de santé. Une bonne compréhension de ses composantes est
par conséquent nécessaire. Le défi consiste, dans la pratique, a savoir quel probleme
il faut traiter en priorité.

. Penser « systeme de santé » — la prestation des services de santé repose sur une
structure adaptable, capable de répondre aux changements et d’ajuster ses processus
pour optimiser la performance. Toutefois, si les interactions entre I’ensemble des
fonctions du systéme ne sont pas prises en compte et alignées sur d’autres secteurs
(tels quels les services sociaux et I’éducation), ces adaptations seront limitées.

. Gérer le processus de transformation —il est clairement démontré que les
systemes doivent étre efficacement encadrés et gérés afin de réaliser les changements
nécessaires a la prestation de services de santé intégrés. La tendance étant a la
décentralisation des structures institutionnelles et a la gouvernance partagée afin
d’accorder davantage d’attention aux besoins locaux et a I’adaptation des ressources
et des services, les mécanismes de responsabilisation font face a de nouvelles
exigences en matiere de définition des mandats et de répartition des ressources afin
que les différents acteurs puissent participer de maniére constructive au processus de
transformation.

L’économie de I'intégration

21. La dynamique suscitée par la prestation de services de santeé intégrés s’explique
principalement par le volume sans cesse croissant de données factuelles attestant sa
contribution aux résultats sanitaires. En effet, il est désormais largement prouvé que la
prestation de services de santé intégrés, en tant qu’intervention complexe, contribue a
I’amélioration de la qualité des soins et de I’accés a ces derniers, a la réduction de
I’hospitalisation et de la réhospitalisation inutiles, et & I’augmentation de I’observance
des traitements (25-28). Certaines données factuelles indiquent que les soins intégrés, en
tant qu’intervention complexe, contribue a I’efficacité des services et a I’amélioration de
I’état de santé (29-30).

22. A ce jour, si les évaluations des interventions simples ont, dans une certaine
mesure, mis en évidence la rentabilité des soins intégrés, les interventions complexes
n’ont apporté aucune preuve concluante a ce sujet (22). Il est en effet difficile d’attester
avec précision I’efficacité des divers changements complexes apportés dans ce domaine
en raison des limites méthodologiques imposées a la définition et a I’évaluation des
soins intégrés. Néanmoins, en I’absence de données véritablement probantes a ce sujet,
fondées sur les principes de la répartition efficace des ressources, on peut s’attendre a
plus forte raison a ce qu’une meilleure répartition s’accompagne d’un gain en efficacité
a la suite d’améliorations telles que la coordination des ressources, la réduction
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maximale des doubles emplois, la diminution de [I’inconfort du patient, le
raccourcissement des temps d’attente et la prévention du gaspillage de ressources.

Cadre d’action pour la prestation intégrée des services de santé
Vision

23. Renforcer les systéemes de santé centrés sur la personne, conformément a
Santé 2020 (1), en vue d’ameliorer rapidement et autant que possible la santé et le bien-
étre de la population et des personnes, réduire les inégalités de santé, garantir la
protection financiére et assurer une utilisation efficace des ressources de la société,
notamment par la prise de mesures intersectorielles et multisectorielles adoptant des
approches pangouvernementales et pansociétales.

Approche stratégique

24. La prestation de services de santé intégrés’, s’inspirant des mémes principes que
ceux initialement énoncés dans le programme de la Santé pour tous et la vision des
soins de santé primaires (2), est une approche qui consiste a transformer la prestation
des services et a garantir les conditions optimales pour le renforcement de systémes de
sante centrés sur la personne.

Objectifs

25. Le but ultime de ce cadre est d’améliorer la santé et le bien-étre par la
transformation de la prestation des services de santé en raisonnant en termes de « pensée
systémique » (15) eu égard aux interactions avec les autres fonctions du systéme de
santé et dans un contexte plus large. Le cadre énonce plusieurs domaines essentiels en
vue de procéder a la transformation de la prestation de services de santé intégrés. Ceux-
ci sont présentés dans la section consacrée aux secteurs d’action. Les principales
stratégies sont définies pour chacun de ces secteurs, et concernent seulement les
facteurs déterminants sur lesquels on peut agir dans le cadre d’options politiques des
niveaux micro et méso. Le cadre fait ainsi office de liste de contrble permettant de
prendre en compte tous les facteurs de la transformation et de les activer au besoin (voir
annexe, tableau 1).

26. Lors de la transformation de la prestation des services, il importe tout autant
d’entreprendre des réformes intégrales du systéme au niveau macro, dans la mesure ou
elles déterminent dans une large mesure les conditions favorables aux interventions
complexes et au changement transformationnel. Des changements politiques plus

" La prestation de services de santé intégrés se définit comme une approche visant & renforcer les
systemes de santé centrés sur la personne par la promotion de la prestation intégrée de services de qualité a
tous les stades de I’existence, congus selon les besoins multidimensionnels de la population et de I’individu,
et assurés par une équipe coordonnée de prestataires ceuvrant dans tous les contextes de santé et a tous les
niveaux de soins. Elle doit étre gérée avec efficacité afin de garantir des résultats optimaux et une utilisation
appropriée des ressources fondée sur les meilleurs éléments de preuve disponibles, avec un retour
d’information en vue d’améliorer la performance d’une maniére continue, d’agir en amont sur les causes de
la mauvaise santé et de promouvoir le bien-étre grace a des interventions intersectorielles.
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généraux doivent également étre apportés afin de garantir le déploiement des
transformations a grande échelle et la durabilité de celles-ci

217.

Tous les secteurs d’action ainsi definis s’articulent autour de quatre domaines

(voir leur séquence a la figure 1) et s’inspirent des objectifs suivants :

populations et personnes —définir les besoins sanitaires et travailler en
partenariat avec les populations et les individus, en tant que patients, membres de
la famille, soignants/aidants et membres de la communauté, de la société civile et
de groupes d’intéréts spéciaux afin d’encourager les comportements, les aptitudes
et les ressources favorisant la bonne santé, pour veiller a ce que les personnes
aient le potentiel de prendre en charge leur propre santé, tout en agissant sur les
déterminants de la santé et en améliorant la santé tout au long de la vie sans
discrimination basée sur le sexe, I’ethniciteé et la religion ;

processus de prestation des services — veiller a ce que les processus de conception
des soins s’effectuent parallelement & I’organisation, a la gestion et & I’amélioration
correspondantes des services de santé en vue d’optimiser la performance de leur
prestation conformément aux besoins sanitaires des populations et des personnes
auxquelles ils s’adressent ;

catalyseurs du systéeme — concilier la contribution des autres fonctions du systéeme
de santé afin de repondre aux conditions requises pour la prestation de services en
organisant le mécanisme de responsabilisation, en alignant les incitations, en formant
un personnel compétent, en promouvant I’usage responsable des médicaments, en
innovant en technologies de la santé et en déployant la cybersanté ;

gestion du changement —diriger et gérer stratégiqguement le processus de
changement aux différents stades de la transformation de la prestation des services
de santé en imprimant une orientation précise, en formant et en faisant intervenir
des partenaires et en mettant a I’essai des innovations pour garantir le déploiement
de transformations durables et adaptées aux besoins de la population.
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Figure 1. Apergu du Cadre d’action européen pour la prestation de services de santé
intégrés

POPULATIONS PROCESSUS CATALYSEURS

ET PERSONNES DE PRESTATION DU SYSTEME
. DE SERVICES

Définir les besoins Concevoir les soins Redefini les responsabiliés

Aligner les incitations
Organiser les prestataires

Agirsur les déterminants | - : :
& et les structures de sains Garantir un personnel compétent

Promaouvoir |
Autonomiser les populations Gérer |a prestation des services des
Innover en technologies
Susciter la participation de la sz

> Améliorer la performance
des patients Déployer la cybersanté

GESTION DU CHANGEMENT

Elaborer une stratégie Réaliserles Susciter
cenfrée sur la personne transformations un changement durable

Source : Bureau régional de I’OMS pour I’Europe.

Secteurs d’action

Domaine n°® 1 : populations et personnes

28. Enaccordant la priorité aux personnes, il est globalement tenu compte des besoins
multidimensionnels des populations et des individus en matiére de santé lors de la
conception et de I’adaptation de la prestation des services. On leur attribue un role afin
qu’ils ne participent pas seulement au processus, mais deviennent aussi des partenaires
actifs dans I’amélioration de leur santé et de leur bien-étre®. La promotion des
comportements, des compétences et des ressources nécessaires afin que les personnes
deviennent des partenaires a part entiére et capables de présenter leurs idées avec clarté
a rencontré un important soutien (32-34). On constate d’ailleurs un développement de
cette tendance dans la mesure ou un plus grand nombre de décisions et de
comportements en matiére de santé et de bien-étre ne s’effectue plus au niveau du
systeme de santé, mais a celui des ménages et des communautés,

29. Ce domaine présente un plan d’action qui assigne les transformations selon les
priorités accordées aux améliorations de la santé. L’adoption de comportements,
compétences et ressources favorables a la santé afin que les personnes possédent les
connaissances et la motivation nécessaires pour se prendre en charge, et la participation
des patients pour qu’ils deviennent des partenaires actifs en accédant aux services

8 Le bien-étre peut se définir, d’une maniére subjective, par I’expérience personnelle de la vie,
comprenant le sentiment général de bien-étre ressenti par une personne, son fonctionnement
psychologique, ainsi que sa situation affective, et, d’une maniére objective, par la comparaison entre,
d’une part, les conditions de vie et, d’autre part, les normes et valeurs sociales telles que la santé,
I’éducation, I’emploi, les relations sociales et I’environnement bati (31).
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constituent également des initiatives essentielles pour I’élaboration d’une stratégie du
changement centrée sur la personne.

30. La mise en ceuvre de transformations centrées sur la personne remet en cause les
réformes traditionnelles plutét axees sur I’optimisation des sources afin d’accorder
avant tout la priorité aux reésultats sanitaires. En pratique, cette remise en question, et le
défi qu’elle représente, ne doivent pas étre sous-estimés. Il importe de prendre le temps
nécessaire pour justifier ces changements en toute confiance, sur la base d’arguments
solides et attestés (18). La dynamique nécessaire au changement exige une prise de
position convaincante, soutenue par I’alignement des acteurs a travers le systeme de
santé ainsi qu’une vision et un plan d’action clairs et fédérateurs (voir domaine 4 :
Gestion du changement).

Définir les besoins en santé

31. L’attention portée aux défis majeurs a la santé des populations, comme les
maladies cardiovasculaires, le diabete, les cancers, la démence, le VIH/sida et la
tuberculose, ainsi qu’aux facteurs de risque liés au mode de vie, notamment la
consommation de tabac, d’alcool, de sucre et de sel, a mis en évidence le lien existant
entre, d’une part, la mise en ceuvre d’interventions efficaces en matiére de prestation de
services et, d’autre part, I’amélioration accélérée des résultats sanitaires®. Il est essentiel
de definir clairement les principaux domaines d’amélioration en matiére de santé en vue
de mettre au point et de planifier des services fondés sur les défis épidémiologiques,
démographiques et sociaux et les risques connus, et de prioriser les services pertinents
pour réduite autant que possible tout effort inutile (40, 41).

32. Ce secteur d’action vise a garantir que les transformations soient motivées par la
réalisation d’améliorations spécifiques et mesurables en matiere de santé et de bien-étre,
en déterminant tout d’abord les besoins en matiére de santé et les facteurs de risque.
L’approche adoptée a cet égard permet de répondre aux besoins sanitaires de maniere
proactive et equitable grace a une solide connaissance de la population.

33. Les principales stratégies d’intervention sont les suivantes :

a) stratifier les risques et besoins sanitaires de la population selon des variables
épidémiologiques, démographiques, socioéconomiques et/ou géographiques ;

b)  planifier la prise de mesures fondees sur des bases factuelles afin de formuler des
plans de santé ciblés et rechercher des résultats réalistes dans les domaines
prioritaires de I’amélioration de la santé.

% Le role essentiel de la prestation des services est mis en évidence dans plusieurs stratégies et plans d’action
existants, a savoir notamment : le Plan d’action européen sur la santé mentale 2013-2020 (35) ; le Plan
d’action pour la prévention et la maitrise des maladies non transmissibles dans la Région européenne de
I’OMS (document EUR/RC66/11) ; le Plan d’action européen pour les vaccins 2015-2020 (36) ; la Stratégie
et le plan d’action pour vieillir en bonne santé en Europe 2012-2020 (37) ; la Stratégie pour la santé et le
bien-étre de la femme dans la Région européenne de I’OMS (document EUR/RC66/14) ; le Plan d’action
européen pour une politique alimentaire et nutritionnelle 2015-2020 (38) et le Plan d’action pour la lutte
contre la tuberculose dans la Région européenne de I’OMS 2016-2020 (39).
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Agir sur les déterminants de la santé

34. I est avéré que I’action sur les déterminants sociaux contribue directement a
I’allongement de I’espérance de vie en bonne santé, ainsi qu’a I’amélioration du bien-
étre et de la qualité de vie, autant d’aspects qui peuvent engendrer d’importants
avantages sur le plan économique, sociétal et personnel (1). La coordination des
interventions au sein comme au-dela du secteur de la santé s’est révélée essentielle pour
développer I’accés aux services et ameliorer la réactivité par I’élargissement des
possibilités de choix (42) et I’action efficace sur les déterminants de la santé et du
développement au sens large (43-46).

35. Ce secteur d’action vise a évaluer systématiquement les effets de la situation
socioéconomique, de I’environnement, du genre, de I’éducation et des facteurs
politiques, commerciaux, culturels et sociétaux influant sur la santé afin d’adapter les
services et activités sanitaires, et de collaborer en bonne intelligence avec d’autres
secteurs dans le domaine de la prestation des services de santé. L’approche suivie
reconnait les liens existants entre les différents déterminants de la santé, et vise a
s’attaquer aux causes profondes des problémes de santé et des inégalités afin que la
prestation des services adopte une perspective holistique vis-a-vis du patient.

36. Les principales stratégies d’intervention sont les suivantes :

a)  recenser les déterminants de la santé qui influent sur les défis majeurs auxquels
sont confrontés la population et les individus en matiere de santé en vue d’adapter
les services de maniére appropriée ;

b)  répertorier I’aide et le soutien devant étre apportes au-dela des services de santé en
vue de prendre des mesures qui transgressent les limites sectorielles et permettent
I’adoption d’une approche intégrée envers la prestation des services de santé.

Autonomiser les populations

37. Les systemes de santé doivent veiller a ce que les populations adoptent les
comportements nécessaires et disposent des compétences et ressources essentielles afin
gu’elles puissent prendre en charge leur santé (47). Il est clairement démontré que les
interventions aidant les personnes, leur famille et leur communauté a devenir des
partenaires a part entiére et capables de présenter leurs idées avec clarté dans le domaine
de la santé exercent un impact positif sur tout un ensemble de résultats, notamment
I’amélioration de I’expérience du patient et de I’utilisation des services (48-50), une
meilleure instruction en santé (51) et I’adoption accrue de comportements plus
sains (34).

38. Ce secteur d’action vise & autonomiser les populations® afin qu’elles puissent
prendre en main leur santé et les services sanitaires en jouant un réle actif dans la
définition des problemes, le processus décisionnel et la prise en charge de leur propre
santé. L’approche adoptée a cet égard se fonde sur les valeurs communes de la Région
s’agissant de protéger et de promouvoir les droits fondamentaux de la population et des
patients (2, 53). Elle reconnait la nécessité de surmonter les actuels obstacles a

19°0n entend par autonomisation de la population, le processus permettant la création de partenariats, la
valorisation de soi et d’autrui, et la prise de décisions mutuelle, ainsi que la possibilité d’opérer des choix
et d’accepter des responsabilités en toute liberté (52).
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I’autonomisation causés par les inégalités entre les sexes et d’autres formes d’inégalités
fondées sur le statut migratoire, I’orientation et I’identité sexuelles, I’ethnicité, la
religion, I’age ou le handicap.

39. Les principales stratégies d’intervention sont les suivantes :

a)  protéger les droits et encourager le partage des responsabilités en établissant des
relations transparentes, respectueuses et responsables entre les populations, le
personnel de santé, les autorités régionales, les assureurs et les décideurs, afin de
préserver les droits aux prestations et de favoriser la responsabilisation du patient
en termes de prise en charge de sa santé et d’utilisation des services de santé ;

b)  permettre des choix avisés,** en garantissant I’accés a I’information afin d’aider
les populations a étre responsables des choix décisionnels et a exprimer les
besoins et des désirs influant sur leur santé et les services de santé, notamment les
choix relatifs aux prestataires des services de santé, au parcours des soins, aux
comportements et modes de vie, ainsi qu’a la planification préalable des soins et
aux actes anticipatifs (testaments de vie) ;

c)  améliorer I’instruction en santé*? par I’éducation sanitaire enfin de développer les
connaissances et les compétences des populations qui influencent leur motivation,
leurs attitudes et leur capacité a accéder a I’information, & la comprendre et a
I’utiliser de maniére a promouvoir et a préserver la santé et le bien-étre ;

d) soutenir le développement de la santé communautaire, notamment en incitant les
populations a s’organiser et a collaborer dans le but de définir leurs propres
besoins et aspirations en matiére de santé, prendre des mesures qui exercent une
influence sur les déecisions importantes pour leur vie, améliorer la qualité de leur
propre existence et de celle de leur communauté.

Susciter la participation des patients

40. La participation des patients, de leur famille, des soignants/aidants'® et des
groupes de soutien au sens large peut améliorer I’expérience et la satisfaction des
patients a I’égard des services, créer un climat de confiance, susciter une meilleure
adhésion (54-56) et, en fin de compte, ameliorer les résultats sanitaires (57). La
participation active et la coopération des patients jouent également un réle fondamental
dans la coordination des services lors des phases de transition nécessaires a la continuité
des soins (34, 58, 59).

41. Ce secteur d’action vise a créer les conditions permettant aux patients de jouer un
role actif dans la prise de décisions, la planification des soins, la gestion de leurs
affections chroniques et la préservation de leur santé et de celles des personnes a leur
charge, en veillant & ce que leur compréhension de leur santé et de leurs objectifs de

1 On entend par choix avisé I'information et le soutien fournis aux populations afin qu’elles puissent
prendre des décisions réfléchies et comprendre les conséquences escomptées qui peuvent résulter
raisonnablement de ce choix (52).

12 On entend par instruction en santé I’obtention d’un certain niveau de connaissances, de compétences
personnelles et de confiance permettant a tout un chacun d’agir afin d’améliorer la santé personnelle et
communautaire, par le changement de modes et de conditions de vie (52).

13 0On entend par participation des patients leur niveau de collaboration active & la prise en charge de
leur propre santé et a la conception des systemes de santé (52).
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santé influe sur la prestation des services de santé. L’approche adoptée a cet égard se
fonde sur « I’activation » du patient en vue d’élaborer de maniere conjointe des services
de soins dispensés en partenariat entre le prestataire.

42. Les principales stratégies d’intervention sont les suivantes :

a)  soutenir I’auto-prise en charge des patients™* en fournissant les outils qui leur
permettront de recourir aux services de santé et aux soins auto-administrés, et
d’évaluer la sécurité des solutions de marché en développant les connaissances,
les compétences et la confiance nécessaires pour gérer leur propre santé et s’auto-
administrer des soins contre une affection donnée, et lors du processus de
rétablissement a la suite d’un épisode de maladie ;

b)  appuyer la prise de décisions partagée avec le patient’® au sujet de sa santé et de
son bien-étre, en examinant les options disponibles, dont le choix de ne pas
intervenir, en évaluant les risques et les avantages, et en tenant compte de leurs
valeurs et de leurs préférences dans I’analyse de ces options ;

c) renforcer le soutien apporté par les pairs aux patients, afin de fournir une aide aux
autres personnes dans une situation similaire et de recevoir une aide de celles-ci,
sur la base d’une compréhension mutuelle et partagee ;

d) aider les familles des patients et les soignants/aidants a acquérir les connaissances
et les compétences nécessaires et a mener les interventions qui leur permettront de
prendre soin d’eux-mémes et des autres, tout en promouvant les démarches
transformatives qui allegent le fardeau des femmes dispensant des soins non
rémunérés et font intervenir les hommes.

Domaine n°® 2 : processus de prestation de services

43. On entend par prestation des services de santé I’ensemble de processus de base et
interdépendants, témoignant des propriétés uniques et ajustables de la fonction, et
étroitement liées & sa performance globale. Il s’agit notamment des processus de
conception des soins, d’organisation des prestataires, de gestion des services et
d’amélioration continue de la performance (60). Le cadre les érige en domaines clés
pour I’optimisation des services relatifs & tous les types de soins™® (tels que la protection
de la santé, la promotion de la santé, la prévention des maladies, le diagnostic, le
traitement, la prise en charge des maladies, la réadaptation et les soins de longue durée)
et & tous les contextes'” (tels que les soins primaires, de proximité, & domicile,

' On entend par auto-prise en charge les connaissances, les compétences et la confiance nécessaires
pour prendre en charge sa propre santé, se soigner d’une affection spécifique ou se rétablir a la suite d’un
épisode de maladie (52).

1> 0n entend par prise de décisions partagée le processus interactif grace auquel les patients, leur famille
et les soignants/aidants, en collaboration avec leur(s) prestataire(s) de soins de santé, optent pour la (les)
prochaine(s) intervention(s) dans leur parcours thérapeutique aprés une analyse éclairée des options
possibles, de leurs valeurs et de leurs préférences (52).

16 On entend par types de soins les objectifs trés variés poursuivis par les services, tels que la protection
de la santé, la promotion de la santé, la prévention des maladies, le diagnostic, le traitement, la prise en
charge, les soins de longue durée, la réadaptation, les soins palliatifs, moyennant la prestation de services
spécifiques a la population ou aux personnes (60).

" On entend par contextes (ou structures) des soins les différentes formules de prestation des services,
ensuite organisée dans plusieurs établissements, institutions et organisations dispensant des soins. 1l s’agit
notamment des soins ambulatoires, de proximité, a domicile, en centres de santé et a I’hépital, alors que
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secondaires, tertiaires, ambulatoires et I’hospitalisation). Les secteurs d’action
s’inspirent de la priorité accordée aux personnes, comme dans le premier domaine du
cadre, et s’attendent a ce que le systeme de santé mette en place la structure
institutionnelle de soutien permettant d’assurer le déploiement, I’intensification et la
durabilité des transformations.

44. La gestion des changements exige un ajustement des pratiques quotidiennes. Le
fait de faire les choses différemment s’accompagne d’un certain inconfort, et ce
processus peut étre souvent facilité par I’adoption de stratégies prévoyant une mise en
ceuvre progressive des changements dans le cadre de projets pilotes, le déploiement
d’efforts visant a développer un sentiment d’adhésion et de responsabilité, ainsi que des
modalités nouvelles ou améliorées favorisant le dialogue continu et le retour
d’information (voir Domaine n° 4 : gestion du changement).

Concevoir les soins a travers le parcours de vie

45. Les avantages en termes de résultats sanitaires découlant de la sélection d’un
programme complet de services sont bien établis et avérés (7, 61), notamment un
meilleur succes thérapeutique (62, 63), I’administration accrue de soins préventifs et
I’amélioration des comportements en matiére de sollicitation des soins (64). Dans le
contexte de I’évolution de la morbidité et des invalidités et, en conséquence, du
développement de la polyconsommation de médicaments et du recours accru a des plans
thérapeutiques paralléles, la capacité a dispenser une gamme de services, tout en
adaptant les soins aux besoins de la population et de la personne, revét une importance
particuliére.

46. Ce secteur d’action vise a configurer la conception des services et a favoriser un
modéle de soins™® permettant d’offrir des services aux personnes et & la population
fondés sur une connaissance solide de la population et de ses besoins
multidimensionnels et ce, dans le but de promouvoir, de préserver et de rétablir la santé
et, respectivement, le bien-étre de maniére équitable a toutes les étapes de la vie.
L approche adoptée a cet égard se concentre sur le patient plutdt que sur une maladie ou
une affection donnée. Elle implique I’adaptation aux processus de prestation afin de
faire face a I’évolution continue du modéle de soins.

47. Les principales stratégies d’intervention sont notamment les suivantes :

a) intégrer les services dans la gamme compléte des soins et tout au long de la vie a
des fins de protection et de promotion de la santé, de prévention des maladies, de
diagnostic, de traitement, de soins de longue durée, de réadaptation et de soins
palliatifs en adoptant la perspective d’une approche basee sur les soins de santé
primaires ;

les établissements font référence a I’infrastructure telle que les cliniques, les centres de santé, les hopitaux
de district, les dispensaires ou d’autres entités (par exemple, les cliniques mobiles et les pharmacies) (60).
'8 On entend par services essentiels les interventions au niveau de la population et les services individuels qui
sont & la fois réalisables, rentables, financierement accessibles, acceptables et fondés sur des bases factuelles,
et qui exercent en outre un impact important et jouent un réle fondamental dans I’accomplissement des
progreés sanitaires escomptés (23).
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b)  normaliser les pratiques a I’aide notamment de protocoles et de directives
cliniques en vue de prendre des décisions avisées qui promeuvent la mise en
ceuvre d’interventions dont I’efficacité est avérée ;

c)  concevoir des parcours de soins, notamment en termes de transitions, d’orientation-
recours et de réorientation vers le service d’origine, en vue de cartographier les
parcours optimaux pour les patients en fonction de leurs besoins individuels, de
maximiser la coordination et d’éviter la répetition des taches ;

d) adapter les soins dispensés aux patients afin de promouvoir la prestation optimale
des services dans la durée et en fonction des besoins multidimensionnels du patient.

Organiser les prestataires et les structures de soins

48. La coordination des prestataires a été associée a des améliorations marquées au
niveau des résultats intermédiaires en matiére de lutte contre les maladies et de qualité
de la prestation des services (26, 28, 65-69). Les améliorations réalisées a cet égard ont
été attribuées & un meilleur éventail des qualifications et a un élargissement du champ
d’activité et de pratique, pour dispenser des services complémentaires et coordonnés
tout en réduisant autant que possible la répétition inutile des taches et la fragmentation
(26).

49. Ce secteur d’action vise a organiser les prestataires en contextes, champs de
pratique et environnements professionnels correspondant au modéle de soins. La
démarche adoptée doit permettre en fin de compte de surmonter et d’éliminer les
obstacles organisationnels qui compromettent la coordination, comme la fragmentation
des échanges d’informations, et de favoriser I’optimisation de la collaboration
interdisciplinaire en vue d’obtenir de meilleurs résultats sanitaires et, ainsi, d’améliorer
la continuité des soins.

50. Les principales stratégies d’intervention sont notamment les suivantes :

a)  mettre en place de nouvelles structures de prestation de service et/ou les réaménager
afin qu’elles s’adaptent au modéle de soins et a la configuration des parcours de
soins, comme I’assistance a I’autonomie et les soins a domicile, les centres de soins
aigus, les centres de réadaptation, le réaménagement des hopitaux et les soins
dispensés en pharmacies ;

b)  structurer les pratiques et les equipes en vue d’adopter une approche
multidisciplinaire envers la prestation des services et, dans ce cadre, de faciliter la
communication et les échanges réguliers d’informations entre les spécialités tant
au sein des niveaux de soins qu’entre ceux-ci ;

c) adapter les roles et le champ d’activité et de pratique des prestataires, y compris
I’élargissement et la substitution des réles ;

d) faciliter les échanges d’informations grace aux mécanismes de communication
comme les consultations & distance par courrier électronique et téléphone ; les
plates-formes d’informations verticales tels que le partage des dossiers médicaux ;
et la restructuration des équipes notamment pour les postes de liaison et de
coordonnateurs de soins.



EUR/RC66/15
page 20

Gérer la prestation des services

51. La prestation quotidienne des services exige une gestion habile en vue d’organiser
les processus avec un maximum d’efficacité (62, 70, 71). Il importe particulierement de
suivre une approche axeée sur les résultats afin de promouvoir la qualité et la
responsabilisation. La gestion des services constitue aussi un processus clé pour
appliquer les politiques dans la pratique, et revét donc une extréme importance pour la
performance globale du systeme (72).

52. Ce secteur d’action vise a garantir I’exécution des processus de gestion dans le but
de maximiser I’efficacité, de garantir la cohérence des opérations et, le cas échéant,
d’aider a résoudre les problemes. Cette approche repose sur les principes de gestion,
selon lesquels des recommandations pratiques devraient étre formulées et les opérations
supervisées afin de faire face a la complexité du processus de production dans la
prestation des services de santé.

53. Les principales stratégies d’intervention sont les suivantes :

a) garantir la mise en place des ressources appropriées en vue de promouvoir I’acces
aux services essentiels sélectionnés selon le modéle des soins ainsi défini, ainsi
que leur utilisation la plus efficace possible ;

b)  établir des liens constructifs entre les acteurs afin d’agir sur les déterminants de la
santé au sens large et de développer la coopération avec le secteur public, le
secteur privé et les organisations de la société civile, notamment les organisations
communautaires, non gouvernementales et religieuses, ainsi que les secteurs de
I’éducation, du travail, du logement, de I’alimentation, de I’environnement, de
I’eau et de I’assainissement et de la protection sociale ;

c) adopter une approche axée sur les résultats, définir des cibles ou des objectifs pour
I’avenir, et mettre en place les processus nécessaires pour executer les plans et
pour assurer la prestation des services de santé avec une efficacité optimale.

Améliorer la performance

54. L’optimisation de la prestation des services est un processus itératif qui se fonde
sur un retour d’information en vue de recenser et d’appliquer les modifications
nécessaires. L’instauration d’un environnement non dissuasif contribue largement a
encourager les adaptations et I’innovation au fil du temps, étayées par des bases
factuelles solides prouvant que les investissements dans I’amélioration de la pratique
cliniqgue constituent une mesure efficace pour I’obtention de meilleurs résultats
sanitaires, notamment la qualité des soins et la sécurité (6, 73).

55. Ce secteur d’action vise la réalisation réguliére de tests et d’adaptations au niveau
de la prestation de services, moyennant une étude systématique des processus cliniques
et des possibilités d’amelioration de la performance, et un retour d’information a ce
sujet. L approche reconnait la nature dynamique de la santé, en incitant les services a
s’adapter en permanence et a évoluer non seulement selon les besoins et les
circonstances, mais aussi au gré des avancées scientifiques.

56. Les principales stratégies d’intervention sont les suivantes :



EUR/RC66/15
page 21

a)  renforcer la gouvernance clinique afin d’examiner systématiquement les processus
cliniques, de recenser les lacunes en matiere de performance et d’analyser les
causes des variations a partir des normes établies ;

b)  mettre en place un systéeme d’apprentissage permanent afin que les professionnels
de santé disposent des compétences nécessaires pour répondre aux besoins de la
population.

Domaine n° 3 : catalyseurs du systéeme

57. Les autres fonctions du systeme de santé, notamment la gouvernance, le
financement et la mobilisation des ressources, peuvent étre décrites sur la base de leurs
processus uniques™. C’est en fait I’amélioration collective de chacune de ces fonctions
qui explique le renforcement des systemes de santé. Les interventions visant
principalement I’amélioration de la prestation des services se situent plutét a la croisée
entre cette fonction et les autres fonctions du systéeme de santé.

58. Ce domaine axé sur les systemes plaide en faveur de la prise de mesures a
I’interface entre la prestation des services et les autres fonctions du systéme de santé.
Les secteurs d’action ainsi définis accordent la priorité aux ressources des systemes de
santé qui, dans la pratique, se sont avérees étre directement liées a la performance de la
prestation des services (18).

59. Pour assurer la pérennité des réformes, ce domaine préconise la prise de mesures
dans tous les secteurs et des processus de planification des changements a long terme
avec retour d’information afin de garantir un ajustement et un alignement systématiques
des conditions requises a cet égard (voir Domaine n° 4 : Gestion du changement).

Redéfinir les responsabilités

60. La responsabilisation constitue un élément fondamental de la prestation des
services, dans la mesure ou elle définit des dispositions précises a ce sujet, et explicite le
mode de fonctionnement et d’interaction escompté des différents acteurs (74, 75). La
décentralisation de la prise de décisions au niveau des autorités locales, assortie de
conditions appropriées telles la mise en place d’autorités compétentes et d’un niveau
d’autonomie optimal, peut améliorer la réactivité des services de santé a I’égard des
besoins locaux pour améliorer les résultats sanitaires, renforcer la responsabilisation au
niveau local, accroitre I’équité et veiller a une meilleure allocation des ressources (75).

61. En outre, on prend de plus en plus conscience de la nécessité de renforcer les
mécanismes de responsabilisation eu égard aux conditions institutionnelles susceptibles
de favoriser la collaboration avec les organisations non gouvernementales, les entités du
secteur prive, les fondations philanthropiques et les établissements universitaires. En ce
qui concerne la prestation de services de santé intégrés, ces partenariats public-privé
offrent de réelles occasions de profiter des atouts de diverses disciplines pour catalyser
les réformes, permettant la mise en place de nouveaux systémes techniques et

19 « Health services delivery: a concept note » (60) présente un résumé des processus les plus communément
utilisés pour illustrer chaque fonction.
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d’informations, ainsi que I’élaboration de produits innovateurs et de capacités créatives
de prestation (76).

62. Ce secteur d’action vise a faciliter les adaptations necessaires afin d’établir des
mécanismes de responsabilisation?® bien précis, dotés de ressources suffisantes et
soumis a un contrble régulier. L’alignement des mécanismes de responsabilisation
permet en fin de compte de définir une base d’actions au sein du secteur de la santé et
en partenariat avec d’autres secteurs.

63. Les principales stratégies d’intervention sont les suivantes :

a)  conférer des mandats précis en fonction des réles escomptés des différents acteurs
pour que les mécanismes institutionnels et organisationnels correspondent aux
objectifs globaux, en limitant autant que possible le chevauchement des activités,
la répétition inutile des taches ou la fragmentation ;

b)  garantir la disponibilité des ressources et des outils requis pour la réalisation des
objectifs, les différents acteurs devant notamment disposer du temps, de I’espace
et des capacites nécessaires a cette fin ;

c)  générer des bases factuelles sur la performance, en tenant compte des commentaires
et suggestions des patients a cet égard, et assurer un retour d’information sur les
résultats et les découvertes afin que le processus décisionnel soit fondé sur des
données probantes ;

Aligner les incitations

64. La rémunération des prestataires et I’alignement des incitations se sont révélés
étroitement liés a la nature, a la qualité et a la quantité des services offerts (77, 78). De
plus en plus, les dispositifs de rémunération des prestataires combinent a la fois
capitation, honoraires pour service rendu et rétribution de la performance afin de
promouvoir la qualité des soins et la prestation de services de promotion de la santé et
de prévention des maladies ainsi que la prise en charge des maladies chroniques (79).

65. Ce secteur d’action attire I’attention sur I’importance de parvenir a un alignement
entre, d’une part, la performance souhaitée et, d’autre part, les récompenses ou éléments
de dissuasion pour les acheteurs, les prestataires et les patients afin de garantir leur
conception optimale pour la prestation de services de santé intégrés.

66. Les principales stratégies d’intervention sont les suivantes :

a)  orienter I’allocation des ressources, notamment dans le contexte d’une séparation
entre acheteurs et prestataires et/ou en présence de divers acheteurs, au profit d’un
achat stratégique axé sur les résultats ;

b) etablir un lien entre les mécanismes de rémunération des prestataires et
I’amélioration de la performance sur la base du modéle de soins, y compris la qualité
et I’intégration ;

c)  mettre en place des mesures incitatives a I’adresse des patients, notamment en ce
qui concerne I’adhésion de ces derniers aux programmes nationaux de prévention et

% |_a responsabilisation se définit sur la base des éléments nécessaires qui la composent, & savoir un
mandat précis et, le cas échéant, les ressources requises et les incitations suffisantes pour sa réalisation.
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aux campagnes sur les modes de vie sains, ainsi que I’observance des plans
thérapeutiques et des traitements médicamenteux prenant en considération I’impact
des déterminants au sens large sur la santé des individus.

Garantir un personnel de santé compétent

67. La constitution d’un effectif compétent®!, capable d’appliquer les connaissances et
les compétences acquises, est essentielle pour améliorer les résultats sanitaires des
patients et des populations (81-83). Il a été démontré que si le personnel de santé
possede les connaissances et compétences nécessaires pour répondre de fagon optimale
aux besoins de populations, on pourra pallier les pénuries potentielles et I’éventuelle
mauvaise répartition des effectifs, accroitre la productivité et la satisfaction au travail, et
favoriser le recrutement et le maintien en poste du personnel, en apportant une
contribution générale a I’amélioration de la qualité des soins (6, 84).

68. Ce secteur d’action preconise la prise de mesures afin d’aider le personnel de
santé a consolider ses compétences, notamment ses compétences non cliniques comme
les aptitudes a la communication et les capacités a gerer I’impact des déterminants de la
santé au sens plus général. Il importe également d’instaurer un environnement de travail
favorable a la prestation de services de santé intégrés tout en ceuvrant a la modification
progressive de la culture professionnelle afin d’appliquer des méthodes de travail plus
interdisciplinaires. L’approche ne met plus I’accent sur la formation initiale, mais
considere la consolidation des compétences comme un processus qui nécessite un
investissement continu dans la durée, et prévoit des cycles de retroaction devant éclairer
la formation du futur personnel de santé. Elle reconnait la nature sexospécifique du
personnel de santé rémuneré et non rémunéré et la nécessité d’en tenir compte dans les
mesures prises a cet effet.

69. Les principales stratégies d’intervention sont notamment les suivantes :

a)  recruter et orienter le personnel de santé sur la base des compétences afin d’assurer
la sélection des candidats les plus a méme d’acquerir le savoir-faire souhaité ;

b)  instaurer un environnement de travail multidisciplinaire et favorable, doté d’une
infrastructure physique et sociale intégrée en vue de sauvegarder le temps et les
ressources, qui promeut également le mentorat et I’encadrement en vue de renforcer
les compétences sur le lieu de travail ;

c) garantir un développement professionnel continu, un apprentissage permanent et
des possibilités de developpement professionnel afin de promouvoir de nouvelles
connaissances et compétences ou d’assurer la progression de celles déja acquises.

Promouvoir 'usage responsable des médicaments

70. Les médicaments jouent un role fondamental dans I’efficacité du traitement, de la
gestion des besoins de santé et de la prise en charge des maladies (85, 86). Grace aux

2 On entend par compétences du personnel de santé les actions complexes et essentielles fondées sur les
connaissances qui combinent et mobilisent le savoir, les compétences et les attitudes avec les ressources
disponibles en vue d’assurer des résultats sanitaires sdrs et de qualité aux patients et aux populations. Les
compétences requiérent un certain niveau d’intelligence sociale et émotionnelle, et doivent étre tout aussi
souples qu’habituelles et judicieuses (80).
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progres rapides et constants de la médecine, les traitements sont désormais efficaces,
accessibles financiérement et plus ciblés,? ce qui en fin de compte permet d’améliorer
la prise en charge des maladies dans la communauté et a domicile. Il est essentiel de
garantir leur usage responsable dans le cadre de la prestation des services non seulement
pour évaluer les progrés accomplis a cet égard et améliorer les résultats sanitaires, mais
aussi pour éviter toute menace a I’efficacité de la prévention et du traitement due a des
pratiques inappropriées, comme la résistance aux antimicrobiens (60).

71. Ce secteur d’action vise a promouvoir I’usage responsable des médicaments pour
réduire autant que possible leur utilisation exagerée, insuffisante et abusive, une
situation qui favorise le gaspillage et les risques sanitaires. L’approche reconnait
I’importance croissante des schémas thérapeutiques personnalisés pour ameéliorer
I’efficacité de la prise de multiples médicaments (polypharmacie).

72. Les principales stratégies d’intervention sont les suivantes :

a) veiller & ce que les directives en matiere de pratiques cliniques promeuvent
I’approvisionnement optimal en médicaments de qualité et a un prix abordable ;

b) améliorer les pratiqgues comportementales des professionnels de santé et des
patients eu egard aux processus de prescription, de distribution et d’administration
des médicaments ;

c)  soutenir la personnalisation des schemas médicamenteux pour I’usage responsable
et I’efficacité des plans thérapeutiques individuels tenant compte des différents
besoins biologiques des femmes et des hommes tout au long de leur existence.

Innover en technologies de la santé

73. L’importance des technologies de la santé, et de I’équipement et des dispositifs
médicaux s’est davantage affirmée ces dernieres années grace aux progres scientifiques
et aux avancées dans le domaine du genie biomédical. Il convient de mentionner
notamment les tests de diagnostic rapide, les outils permettant de contrdler soi-méme
I’alimentation et I’exercice physique, ainsi que les dispositifs qui permettent de prendre
sa tension pression artérielle a domicile (88, 89). Grace aux innovations dans ce
domaine, la prestation de services s’effectue a I’aide de nouveaux moyens qui
permettent de se concentrer sur les diverses manieres d’améliorer la gestion des besoins,
tout en facilitant les processus de prestation, par exemple par la communication
interprofessionnelle entre les organisations (90).

74. Ce secteur d’action a pour but de soutenir I’innovation continue eu égard a
I’adoption et a I’utilisation des technologies de la santé dans le cadre de la prestation des
services. Il met en évidence I’optimisation de cette derniere en comblant les lacunes au
niveau des procédures et des processus. La recherche et les bases factuelles jouent, a cet
égard, un role essentiel.

75.  Les principales stratégies d’intervention sont les suivantes :

?2 Le codt élevé des nouveaux médicaments est aussi une évidence, et rend difficile I’accés durable a ces
derniers. La définition de priorités s’avére aussi cruciale dans ce domaine afin d’améliorer I’efficacité au
niveau des dépenses, tout en maintenant un juste équilibre entre I’accés et la rentabilité (86, 87).
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a)  soutenir I'utilisation éthique et responsable des nouvelles technologies dans la
prestation des services pour en faciliter les processus, notamment I’harmonisation
des plates-formes ou systéemes conviviaux afin d’assurer I’intégration a travers les
différents contextes et prestataires ;

b)  contribuer aux activités de recherche en matiére de services et systéemes de santé
et appliquer les bases factuelles sur les nouvelles technologies de la santé tout en
restant en phase avec ce domaine en évolution constante.

Déployer la cybersanté

76. L’information joue un réle important dans la prestation des services de santé.
Dans I’ensemble de la Région, les plates-formes de communication innovatrices,
notamment les dossiers de santé électroniques®, la télésanté®* et la santé mobile, sont
déja utilisées et incorporées a ce niveau (91, 92). L’application de ces outils a la
prestation des services a permis d’accélérer I’échange d’informations sur la prévention,
le diagnostic et le traitement, ainsi que I’utilisation des données dans la prise en charge
des patients, la coordination des prestataires et I’administration des établissements de
santé (70). La personnalisation des données de santé électroniques permet d’innover en
matiere de prescription des médicaments, de facturation des services et de
documentation de la communication avec les patients, tout en rationalisant le travail
d’équipe et en déterminant les possibilités d’intervention au niveau de vastes
populations de patients (93).

77. Ce secteur d’action vise a développer I’utilisation de la cybersanté dans la
prestation des services en tant qu’outil de communication, en facilitant la coordination
des soins, les processus administratifs et de gestion, ainsi que la transparence.
L’approche reconnait les nombreuses possibilités d’utilisation des données, notamment
les informations sur les services a I’adresse des patients, les données cliniques a
I’adresse des prestataires, les informations relatives au processus pour la gestion et
celles relatives aux systemes de santé pour la planification sanitaire.

78. Les principales stratégies d’intervention sont notamment les suivantes :

a) faciliter I’interopérabilit¢ des plates-formes eélectroniques via une interface
conviviale pour améliorer le flux et I’utilisation des informations disponibles grace
a la cybersante ;

b)  permettre I’acces des personnes et des prestataires aux données sanitaires, tout en
protégeant la confidentialité du flux d’informations et en garantissant la sécurité
des données pour leur utilisation appropriée dans la prestation des services de
sante et la recherche.

2 0On entend par dossiers de santé électroniques les dossiers en temps réel et axés sur le patient qui
fournissent des informations immédiates et sécurisées aux utilisateurs autorisés. lls jouent un rdle essentiel
dans la couverture universelle en santé, en facilitant le diagnostic et le traitement des patients par la diffusion
rapide et en temps utile d’informations complétes a leur sujet sur le lieu des soins (19).

4 On entend par télésanté la prestation de services de santé & distance, notamment les diagnostics et le
suivi cliniques, ainsi que les fonctions non cliniques, dont la prévention et la promotion de la santé ainsi
que les services thérapeutiques (19).
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Domaine n° 4 : gestion du changement

79. Les enseignements tirés de la mise en ceuvre indiquent que les initiatives visant la
transformation des services échouent souvent a cause d’une gestion deéfaillante du
changement plutdt que de leur contenu technique. Cela permet de souligner
I’importance de la contribution du processus du changement a la réussite globale des
initiatives en termes de sa capacité a assurer la continuité de la transformation de la
prestation des services de santé a grande échelle et au fil du temps. Le fait de considerer
cette derniere comme un processus sous-entend également que les changements sont
plus susceptibles de se produire de maniére progressive, dans le cadre d’un
cheminement par étape a I’intérieur d’un continuum, plutdt que de susciter un
bouleversement immediat a grande échelle.

80. Le domaine relatif au changement oriente ce délicat processus en proposant des
stratégies pour relever les défis et faire face a de nouvelles circonstances, avec le savoir-
faire découlant de I’expérience pratique. Ces enseignements sont présentés dans les
secteurs d’action relatifs a la gestion du changement, qui proposent des stratégies clés a
I’adresse des agents du changement aux différentes étapes des transformations,
notamment : élaborer une stratégie du changement centrée sur la personne ; procéder a
la transformation de la prestation des services de santé ; et susciter un changement
durable.

Elaborer une stratégie du changement centrée sur la personne

81. La premiére étape du changement consiste a élaborer une vision commune a des
fins stratégiques, en établissant un lien entre un probleme clairement défini et la solution
qui s’impose (18). A ce stade, le soutien de tous les acteurs, du niveau micro au niveau
macro (par exemple, les professionnels de santé, les administrateurs 2 et les
gestionnaires de la santé, les patients, les membres de leur famille et les
soignants/aidants, les responsables politiques et les décideurs du domaine de la santé),
est essentiel pour transformer les idées en action.

82. Ce secteur d’action vise a induire la dynamique du changement en présentant et en
communiquant le probleme de maniére a motiver et a inspirer d’autres acteurs quant a
I’importance des changements requis. Les approches adoptées sont ancrées dans une
perspective pangouvernementale et pansociétale (1).

83. Les principales stratégies d’intervention sont les suivantes :

a) Instaurer une plate-forme pour le changement et en expliquer les raisons afin de
militer en faveur des améliorations a apporter, de susciter I’intérét et I’adhésion
des parties concernées, et de permettre I’élaboration de nouvelles initiatives ;

b)  susciter la collaboration des acteurs a tous les niveaux du systéme de santé et
instaurer une culture de la participation active englobant les patients et leurs familles

%> On entend par gestionnaires de la santé les autorités responsables de la supervision des activités et de
la prestation quotidienne de services, notamment les processus de planification et de budgétisation,
d’alignement des ressources, de gestion de la mise en ceuvre et de suivi des résultats (60).
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en vue de formuler une stratégie du changement, dans le but de favoriser un esprit
d’adhésion, et d’obtenir et d’assurer le soutien politique et social nécessaire.

c) élaborer une approche planifiée des changements afin de raisonner en termes de
« pensée systémique », et d’unifier les actions dans le cadre d’une perspective et
d’une orientation communes pour I’avenir en visant des solutions immédiates afin
d’assurer la durabilité.

Réaliser les transformations

84. Transformer la prestation des services équivaut a faire les choses différemment.
Cependant, comme le statu quo ne peut étre remis en question sans un certain
soubresaut créatif, on aura donc obligatoirement recours a des stratégies habiles de
gestion du changement pour engager le processus et le maintenir sur la bonne voie.

85. Ce secteur d’action vise a accélérer la mise en ceuvre des transformations afin de
susciter le changement dans tous les domaines et ce, en temps voulu et de maniére
efficace. L’adoption d’une démarche ascendante, au niveau local, engendre la
confiance, I’intérét et un sens partagé des responsabilités dans le cadre d’une dynamique
d’équipe devant sous-tendre le processus.

86. Les principales stratégies d’intervention sont les suivantes :

a)  effectuer des essais pilotes, des expériences et/ou des démonstrations afin de tester
les concepts et de procéder a des transformations selon une approche ascendante
dans le but de trouver des solutions adaptées au contexte ;

b) instaurer une culture de la participation active, déléguer les taches et mobiliser
I’ensemble des acteurs pour favoriser le sentiment commun de contribuer a la
réussite des transformations ;

c) faciliter la communication et le dialogue ouvert dans le cadre de débats réguliers
et d’autres lieux d’échange afin de permettre d’engager des discussions sur une
base continue, d’établir des réseaux, de partager des idées et d’apporter un soutien
tout au long du processus.

Permettre un changement durable

87. La transformation de la prestation des services de santé demande beaucoup de
temps, et est souvent loin d’étre linéaire : de nouvelles priorités se font concurrence
pour attirer I’attention, des obstacles imprévus se dressent dans le processus, et I’on
assiste a un roulement naturel des principaux acteurs concernés. Chacun de ces
obstacles peut présenter a la fois des défis et des opportunités pour la transformation de
la prestation des services de santé, un processus en perpétuel évolution.

88. Ce secteur d’action vise a assurer la continuité des transformations en parvenant a
un alignement entre, d’une part, la prestation des services de santé et, d’autre part, les
autres fonctions du systeme de santé. Cet alignement est nécessaire pour permettre
I’adoption généralisée ainsi que la durabilité de la transformation de la prestation des
services de santé mise en ceuvre a plus petite échelle.

89. Les principales stratégies d’intervention sont les suivantes :
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a)  mettre en place des coalitions en vue d’élargir I’acces aux idées et aux talents
nécessaires pour maintenir les transformations et réunir les acteurs de divers
horizons, milieux et secteurs afin d’ceuvrer vers un objectif commun ;

b)  promouvoir la résilience et surmonter les contraintes de temps afin de mener a bien
les transformations en trouvant un équilibre entre, d’une part, les changements
quotidiens et des décisions a court terme et, d’autre part, les adaptations a long
terme pour réaliser les objectifs globaux tels que definis initialement ;

c) activer les leviers au niveau des divers secteurs d’action en vue d’aligner les
changements a travers le systéeme de sante.

Mise en pratique du cadre d’action

Public cible

90. Cette initiative accorde une grande priorité au déploiement d’efforts aux niveaux
pangouvernemental et pansociétal, reconnaissant que chacun a un réle a jouer dans la
prestation de services de santé intégrés (94). L’importance de I’approche
pangouvernementale et pansociétale découle de la diversité des secteurs d’action
proposés dans ce cadre. En outre, celui-ci part de la notion que la transformation de la
prestation des services est issue de la collaboration entre de multiples acteurs et secteurs
plutdt que le fruit de personnes ou d’institutions agissant seules dans la gestion du
changement.

91. Parmi les principaux acteurs et leur contribution a la transformation de la
prestation des services de santé, il convient de mentionner les suivants.

. Les personnes et les communautés — en tant que patients, membres de la famille,
soignants/aidants et membres de la communauté, de la société civile et de groupes
d’intéréts spéciaux, les personnes sont des partenaires actifs dans la conception et
la planification globales des services de santé, la définition de leurs propres
objectifs sanitaires et la gestion de leur propre santé.

. Les prestataires et les praticiens —en leur qualité de professionnels de santé de
premiére ligne dispensant des services ciblés aux patients et aux populations, le role
des prestataires et des praticiens est fondamental pour optimiser la performance des
services, adopter de nouveaux processus et faire évoluer une culture professionnelle
visant la prestation de soins centrés sur le patient.

. Les responsables de services —dans leur rble de gestionnaires, ils sont
indispensables a la supervision quotidienne des services, et assurent la coordination
des actions menees par leurs collegues en vue de répondre aux priorités convenues
dans le domaine de la sante.

. Les autorités régionales —investies d’un pouvoir de décision au niveau sous-
national, les autorités régionales mettent les politiques en pratique en interprétant et
en réalisant les buts et les objectifs a leur niveau de compétence, et en garantissant
la disponibilité des ressources et de I’expertise adéquates sur le terrain.



EUR/RC66/15
page 29

Les assureurs — ils sont investis de la responsabilité de garantir la rémunération
des services de santé, et I’acces a des soins complets et de qualité dans le cadre de
la prestation de services répondant aux besoins de tous les assurés.

Les autorités nationales —en tant que garant ultime de I’accés équitable a des
services de santé de qualité comme droit humain, et en tant que responsables
politiques suprémes chargés de la supervision des systémes publics, les autoritées
nationales assurent une direction et des changements unifiés en vue de remplacer,
de simplifier et de mettre en place les nouvelles conditions institutionnelles et
mesures intersectorielles.

Les axes prioritaires de lI'intégration

92.

Les axes du processus transformationnel des services de santé intégrés se

focalisent sur les moyens hautement efficaces en vue d’accélérer la réalisation des
améliorations sanitaires et de performance recherchées.

93.

Si la définition des priorités et leur dynamique dépendent finalement du contexte,

elles peuvent étre décrites comme mettant en évidence les domaines suivants dans la
Région européenne.

Intégration entre les soins primaires et la santé publique —en agissant sur les
modes de vie néfastes pour la santé, les facteurs de risque environnementaux et les
déterminants de la santé, la prise en charge de la santé des populations doit viser
I’intégration entre, d’une part, les services personnels de protection et de promotion
de la santé et de prévention des maladies et, d’autre part, les interventions axées sur
la population.

Intégration entre les différents niveaux et contextes des soins de santé — alors
que, traditionnellement, les moyens mis en ceuvre afin de faire face a
I’accroissement des maladies chroniques et des morbidités multiples dans un
contexte de fragmentation font appel a de nombreux prestataires et s’effectuent
dans diverses structures et a divers niveaux, il est toujours important de renforcer
I’intégration des soins de santé primaires et secondaires. Cette approche accorde
la priorité a I’intégration de la prestation des services a tous les niveaux des soins
et dans tous les contextes, et a travers les différents prestataires. 1l est tenu compte
des liens existants entre les soins primaires et les hopitaux, et d’autres types de
soins en établissement, la réadaptation et les services thérapeutiques et de soutien,
ainsi que les programmes de soins infirmiers quotidiens a domicile et dans un
centre de soins de jour.

Intégration entre les soins de santé et les services sociaux — les invalidités, le
vieillissement et la chronicité exigent le renforcement de I’intégration des services
a la croisée des soins de santé et des services sociaux. Parmi les priorités a cet
égard, il convient notamment de mentionner I’intégration pour dispenser des soins
de longue durée, a domicile et de proximité.
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Adaptation a des contextes spécifiques

94. La transformation de la prestation des services de santé a été décrite comme un
processus en plusieurs étapes s’effectuant souvent de maniére progressive a I’intérieur
d’un continuum de développement (95, 96). Ce dernier n’est pas linéaire en soi, étant
donné la nature multimodale de la prestation des services. En outre, le point de départ
du processus transformationnel est spécifique au contexte, tout comme le stade optimal
du developpement de la prestation des services peut varier a I’intérieur d’un continuum
allant des soins conventionnels aux services intégrés.

95. La mise en ceuvre exige, de maniere pratique, I’adaptation des principales
stratégies et méthodologies du cadre d’action a un contexte spécifique. Quatre étapes de
base ont été déterminées a cet egard. Un outil d’auto-évaluation est disponible pour
examiner chacune d’entre elles, et recenser les actions nécessaires en termes de gestion
des changements et des politiques prioritaires (voir I’annexe, encadré 1).

96. Ces étapes peuvent étre définies comme suit.

e Les soins conventionnels désignent la prestation de soins de santé primaires
sélectifs basés sur la médecine familiale, axée sur les maladies et la guérison pour
une gamme restreinte de services ciblant I’impact sanitaire ou tenant compte des
besoins de sous-groupes donnés. Elle s’effectue a des niveaux de soins distincts, et
donne lieu a un processus centralise et descendant de prise de décisions et
d’affectation des ressources, I’attention étant accordée a I’obtention d’intrants de
qualité, par la délivrance d’autorisations d’exercer au personnel de santeé, I’usage
rationnel des médicaments et I’accréditation des services et établissements de santé.

o Les soins axés sur les maladies désignent la prestation d’un ensemble ciblé de
services axés sur la prise en charge des maladies, qui accorde en outre la priorité aux
liens existant entre les transitions des soins primaires aux soins secondaires, en
appliquant les informations propres aux patients a I’usage exclusif de la pratique
clinique. Ce type de soin se concentre spécifiqguement sur la gestion des ressources
et des budgets dans le cadre de mesures programmatiques, ainsi que sur la qualité
des produits par le biais de la supervision clinique, de la normalisation des services,
de la vérification (audits) et d’évaluations par des pairs afin de réaliser les objectifs
prédéfinis.

o Les services coordonnés désignent la prestation de services axés sur les besoins
sanitaires au moyen d’actions horizontales entre les types de soins, prévoyant la
collaboration entre les établissements et les prestataires, notamment I’élargissement
du réle des infirmiers et les échanges réguliers d’informations pour les besoins du
patient. Ce type de services se caractérise par la gestion de la performance des
produits issus de leur prestation, et par les efforts visant a améliorer les processus en
place gréce aux évaluations réguliéres des mesures de gestion clinique et de prise en
charge des patients, et au retour d’information a cet égard.

o Les services intégrés désignent la prestation de services complets, continus et
centrés sur le patient, soutenue par un alignement intégral a tous les niveaux,
notamment en coordination avec les services sociaux, et assurée par des équipes de
professionnels de santé bénéficiant d’un acces rapide et fiable a I’information. La
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gestion des ressources et des processus realisee dans ce cadre vise principalement a
obtenir les meilleurs résultats sanitaires et & optimaliser le vécu du patient.

Dispositif de mise en ceuvre

97. Le cadre d’action est assorti d’un ensemble de ressources congues pour aider les
Etats membres a transformer la prestation des services de santé. Ce dispositif comprend
des documents analytiques de référence et des rapports de synthese des connaissances,
tels qu’une note conceptuelle sur la prestation des services de santé (60). Des documents
de travail ont également été élaborés sur des themes précis, notamment les compétences
du personnel de santé (80), la participation des patients et I’autonomisation des
populations (52) et les mécanismes de responsabilisation en matiére de prestation de
services de santé intégrés (74). Des profils descriptifs des initiatives de transformation
de la prestation des services de santé, compilant les données d’expériences pratiques
acquises sur le terrain dans différents pays, font I’objet d’un recueil d’études de cas et
d’enseignements tirés (18) dans ce domaine. Ces initiatives sont également évoquées
dans plusieurs évaluations des hospitalisations évitables en cas de maladies et
d’affections propices aux soins ambulatoires (97-101).

98. Le cadre d’action est également assorti d’un catalogue de ressources, dont des
modeles, des guides, des méthodologies, des normes, des bases de données et des
manuels, organisées par secteur d’action et principale stratégie. Les différents concepts
sont en outre clairement définis dans un glossaire rédigé en anglais et en russe et
reprenant la principale terminologie dans ce domaine. En outre, un inventaire
d’indicateurs a été mis au point afin d’évaluer les soins intégrés et faciliter I’utilisation
du cadre d’action dans les différents pays.

Suivi de I'impact

99. L’évaluation d’interventions complexes comme la prestation de services de santé
intégrés s’avere difficile sur le plan méthodologique (18, 22, 102). Aucun consensus n’a
été atteint a ce jour sur la définition d’un indicateur ou cadre spécifique a cette fin (9).
Néanmoins, certains engagements pris a cet égard sont assortis de cadres de suivi
portant sur un grand nombre d’activités relatives a la prestation des services de santé et
aux résultats sanitaires, et prévoyant en outre la communication de données et de
rapports dans ce domaine. On mentionnera a cet effet I’ODD 3, Santé 2020 et le cadre
mondial pour des services de santé intégrés centrés sur la personne adopté récemment®,
ainsi que les initiatives internationales menées par les partenaires au développement,
tels que les efforts visant a mesurer la performance des soins de santé primaires (103), la
qualité des soins de santé (104) et les systémes de santé (105).

100. Ce cadre incite a faire rapport sur les indicateurs convenus dans ces engagements
et les initiatives pertinents a cet égard afin de s’aligner sur les efforts existants tout en
évitant les doubles emplois. En outre, le dispositif de mise en ceuvre du cadre vise a
poursuivre les travaux précédemment réalisés par le Bureau régional sur I’évaluation
des hospitalisations en cas de maladies et affections propices aux soins ambulatoires,

% Adopté dans la résolution WHAG9.24, le cadre mondial propose de nouvelles activités de recherche-
développement afin de procéder au suivi des progres réalisés a I’aide d’indicateurs appropriés.
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comme mesure composite de la performance de la prestation des services de santé. A ce
jour, un cadre d’évaluation (20) et des études de pays (97-101) ont contribué a la mise
au point de cette méthode d’évaluation. Fait important, la surveillance étroite des
hospitalisations en cas de maladies et affections propices aux soins ambulatoires dans la
Région européenne se fonde uniquement sur les indicateurs régulierement évalués par
les Etats membres. Par conséquent, afin d’intensifier le processus, il n’est guére utile de
procéder a des évaluations supplémentaires, mais on veillera plutét a faire rapport sur
des indicateurs pertinents et a actualiser les données (voir annexe, tableau 2).

101. Les progres réalisés en matiére de transformation de la prestation des services de
santé dans le cadre des quatre domaines énoncés dans le cadre seront en outre évalués a
I’aide d’autres données, enquétes ponctuelles et estimations sur la base d’indicateurs
comme les résultats sanitaires et expériences rapportés par le patient, et I’affectation des
ressources sanitaires au fil du temps.
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Annexe. Application du cadre d’action

Tableau 1. Liste de contrble — secteurs et domaines d’action des principales stratégies

Agir sur les

Domaine Secteurs d’action Principales stratégies
Domaine Définir les besoins en O Stratifier les risques et les besoins sanitaires
nel: santé O Planifier la prise de mesures fondées sur des bases factuelles
populations O Recenser les déterminants de la santé
|

et personnes

déterminants de la
santé

Répertorier I’aide et le soutien devant étre apportés au-dela des services
de santé

Autonomiser les
populations

Protéger les droits et encourager le partage des responsabilités

Permettre des choix avisés

Améliorer I”instruction en santé

Soutenir le développement de la santé communautaire

Susciter la participation
des patients

Soutenir I’auto-prise en charge du patient

Soutenir la prise de décisions partagée avec le patient

Renforcer le soutien apporté par les pairs aux patients

Aider les familles des patients et les soignants/aidants

Domaine
n°2:
processus de
prestation de

Concevoir les soins a
travers le parcours de
vie

Intégrer les services dans la gamme compléte de soins

Normaliser les pratiques

Concevoir des parcours de soins

Adapter les soins des patients

transformations

Effectuer des essais pilotes

Instaurer une culture de la participation active

Faciliter la communication

Permettre un
changement durable

Mettre en place des coalitions

Promouvoir la résilience

O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
services Organiser les O Mettre en place de nouvelles structures et/ou les réaménager
prestataires et les O  Structurer les pratiques en vue d’adopter une approche
structures de soins multidisciplinaire
[0 Adapter les réles et le champ d’activité et de pratique des prestataires
O Faciliter I’échange d’informations
Geérer la prestation des | O Garantir des ressources appropriées
services O Etablir des liens constructifs entre les acteurs
[0 Adopter une approche fondée sur les résultats
Améliorer la O Renforcer la gouvernance clinique
performance O Mettre en place un systeme d’apprentissage permanent
Domaine Redéfinir les O Conférer des mandats précis
n°3: responsabilités O Garantir la disponibilité des ressources et des outils
catalyseurs OO  Générer des bases factuelles sur la performance
du systéeme Aligner les incitations O Orienter I’allocation des ressources (acheteurs)
O Etablir un lien entre les mécanismes de rémunération des prestataires et
la performance
O Appliguer les incitations (patients)
Garantir un personnel O Recruter/orienter sur la base des compétences
de santé compétent O Instaurer un environnement de travail favorable
O Garantir un développement professionnel continu
Promouvoir I’usage O Garantir la normalisation pour un usage responsable
responsable des O  Se pencher sur les pratiques administratives et en matiére de
médicaments prescription et de dispensation
O Soutenir la personnalisation des médicaments
Innover en O Soutenir I’application de nouvelles technologies
technologies de lasanté | O  Mener des activités de recherche afin d’optimiser les dispositifs
médicaux
Déployer la cybersanté | OO0 Faciliter I’interopérabilité de plates-formes conviviales
O Garantir I’accés aux données sanitaires en toute sécurité
Domaine Elaborer une stratégie O Mettre en exergue I’importance et I’urgence du changement
n°4: du changement centrée O Mobiliser I’ensemble des acteurs
gestion du sur la personne O Elaborer une approche planifiée
changement Réaliser les O
O
O
O
O
O

Activer les leviers pour aligner les changements
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Encadré. Outil permettant de cartographier les différentes étapes du développement de
la prestation des services

Les étapes du développement de la prestation des services

Le développement de la prestation des services s’inscrit dans un continuum que I’on peut synthétiser en
quatre étapes principales, allant des soins conventionnels aux services intégrés, en passant par les soins axés
sur les maladies et les services coordonnés. Ces étapes se caractérisent par les processus de base de la
prestation des services, eux-mémes définis par la conception des soins, I’organisation des prestataires, la
gestion des services et I’amélioration continue de la performance. Alors que la réussite de chaque étape
dépend en définitive de I’alignement recherché avec d’autres facteurs déterminants du systéme de santé,
cette cartographie ne tient compte que de la prestation des services de santé. Néanmoins, la transition entre
chacune de ces étapes est inévitablement influencée par I’instauration de conditions favorables a cet égard
dans les systemes de santé.

Caractéristiques de la prestation des services par étape de développement

Les étapes de la

transformation de Soins Soins axés sur les

la prestation des conventionnels maladies

services

Conception des Soins de santé Prise en charge des

soins primaires sélectifs ~ maladies
Modéle de médecine  Attention portée aux
familiale ; maladies prioritaires ;
programme spécialisé programme de
de services, besoins  services défini par les
sanitaires ou de sous- maladies prioritaires
groupes spécifiques

Organisation des  Verticale Liens

prestataires Niveaux distincts des Organisation
soins primaires, verticale accordant
secondaires et I’attention aux liens
tertiaires ; centrée sur existant aux points de
les roles des transition des soins ;
praticiens et des centré sur les
spécialistes ; spécialistes ;
fragmentation de informations propres
I’information aux patients
sanitaire appliquées a la

pratique clinique

Gestion des Gestion de la Gestion des

services production ressources
Allocation des Budgétisation par
ressources et poste et mesures
processus décisionnel spécifiques aux
centralisés et programmes

hiérarchisés




EUR/RC66/15
page 45

Encadré (suite)

Amélioration
continue de la
performance

Qualité des
ressources

Quialité des produits Qualité des

processus

Priorité accordée aux
mécanismes qui
facilitent I’évaluation
réguliére de la
performance et le
retour d’information
pour la gestion
clinique et la prise en

Priorité accordée a la
normalisation des
pratiques par les
directives cliniques,
la supervision, les
audits cliniques et les
évaluations par des
pairs

Priorité accordée a la
délivrance
d’autorisations
d’exercer au
personnel de santé, a
I’usage rationnel des
médicaments, et a
I’accréditation des
établissements de

santé

charge des patients

Etapes et actions politiques prioritaires

Une valeur composite est définie pour chaque étape du développement en répartissant les différentes
caractéristiques de la transformation de la prestation de services le long d’un continuum allant de 1
(description des propriétés de soins conventionnels) a 4 (description des propriétés des services intégres).
Cette valeur combinée permettant la mesure relative d’un contexte donné pour chaque caractéristique de la
prestation des services peut servir a hiérarchiser les actions politiques et la gestion du changement.

Echelle pour la définition des étapes et des actions politiques prioritaires

Etapes Soins Soins axés sur Services

conventionnels les maladies coordonnés
Valeurs <4 >5<8 >9<12 >13
Actions Repenser le modéle | Optimiser les Aligner d’autres Renforcer
politiques de soins afin qu’il processus de base fonctions I’intégration avec
prioritaires soit centré sur la de la prestation des | déterminantes du d’autres secteurs

personne

Prioriser les efforts
visant a susciter une
compréhension des
besoins et risques
sanitaires de la
population fondée
sur des bases
factuelles ; recenser
et cartographier les
déterminants de la
santé pertinents et
focaliser les services
non plus sur les
ressources mais sur

les soins centrés sur renforcer la développement d’un | patients et

la personne gouvernance clinique | personnel de santé I’autonomisation des
et le systeme compétent ; a assurer | populations
d’apprentissage tout | I’utilisation moyennant

services de santé

Prioriser
I’élargissement de
I’ensemble des
prestations,
normaliser les
pratiques ; réagencer
les parcours de soins
autour des besoins ;
structurer
I’organisation des
prestataires et
contextes des soins
pour faciliter
I’alignement ;

au long de la vie

systéme de santé

Veiller a bien définir
les mécanismes de
responsabilisation et
a les doter des
ressources et outils
nécessaires au niveau
sous-national ; &
aligner les mesures
incitatives a I’adresse
des prestataires en
fonction de la
conception méme des
Services ; a mettre en
place un cycle de

rationnelle des
médicaments et le
déploiement de la
cybersanté

Prioriser le
renforcement de la
collaboration utile au
niveau intersectoriel,
ainsi que des
mécanismes de
responsabilisation
visant la définition
précise des roles et
I’utilisation des
données sur la
performance, en
garantissant la pleine
participation des

I’évaluation_de
I’expérience
personnelle
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- Soins Soins axés sur Services
Etapes . . .
conventionnels les maladies coordonnés
Valeurs <4 >5<8 >9<12 >13
Gestion du Mettre I’accent sur Mettre I’accent sur la | Mettre I’accent sur Mettre I’accent sur le
changement | I’élaboration d’une réalisation de I’alignement des déploiement et la
stratégie du transformations qui changements poursuite des
changement centrée remettent en question | apportés au systtme | transformations, en
sur la personne, et le statu quo au sur les processus de faisant des
rassemblant un grand | moyen de projets prestation des changements
nombre d’acteurs dés | pilotes et en services en ceuvrant specifiques aux
le début instaurant une culture | dans tous les projets une nouvelle
de la participation domaines et en pratique courante
active établissant des
coalitions
Application

Par exemple, les pays accordant la priorité a la prestation d’un ensemble de services qui dépassent le
cadre des programmes spécifiques aux maladies, sans pour autant entiérement couvrir tous les besoins en
aide sociale et autres soins, établissent des liens entre les différents niveaux de soins et sont axés sur
I’amélioration de la performance par I’attention portée aux processus plutot qu’aux résultats, se situent
dans le continuum du développement a I’étape des services coordonnés. Chaque propriété de la prestation
des services de santé laisse entrevoir des possibilités d’améliorations, comme I’élargissement du modele
de soins, le renforcement de I’alignement sur d’autres secteurs et I’optimisation des résultats sanitaires.
L’évaluation met en évidence le besoin d’aligner en priorité les conditions du systéme afin de consolider
et de maintenir la transformation des services.

Tableau 2. Indicateurs de la base de données de la Santé pour tous pour la
communication réguliere de rapports

Code Indicateur

2450 Sorties d’hopital, maladies du systéme circulatoire, pour 100 000
2 460 Sorties d’hopital, cardiopathies ischémiques, pour 100 000

2480 Sorties d’hopital, maladies vasculaires cérébrales, pour 100 000
2500 Sorties d’hopital, maladies du systéme respiratoire, pour 100 000
2520 Sorties d’hopital, maladies du systéme digestif, pour 100 000

Source : base de données européenne de la Santé pour tous (106).
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