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Continuity, coordination and integration

of care: from theory to practice

If the Swiss health care system has reached
several important objectives, fragmentation
of its organization alter its efficacy, its effecti-
veness and its quality. Numerous experts put
forward the necessity of coordinating care and
services, particularly for complex and, most
often, chronic diseases. Physicians have a key
role to play in that coordination, but the expo-
nential growth of medical knowledge, together
with a more and more sophisticated techno-
logy, requires this role to be based on inter-
disciplinarity and network organization. This
article proposes a model to implement, around
the primary care physician, a first level orga-
nization of care to ensure this organization.
Such a model may better meet future chal-
lenges of the Swiss health care system.

Si le systéme de santé suisse a atteint toute une série d’objectifs
importants, la fragmentation de son organisation affecte son
efficacité, son efficience et sa qualité. Nombre d’experts invo-
quent la nécessité de coordonner les soins et les services, parti-
culiérement dans le cadre des maladies complexes et, souvent,
chroniques. Les médecins ont un réle de coordination clé a
jouer, mais la croissance exponentielle des connaissances al-
liée a un développement technologique toujours plus sophis-
tiqué requierent que ce role se fonde sur une pratique inter-
disciplinaire et une organisation en réseau. Cet article propose
un modéle pour implanter, autour du médecin traitant, une
organisation d’'un premier niveau de soins pouvant assumer
cette coordination. Ce modeéle innovant permettrait de mieux
répondre aux futurs défis du systéme de santé suisse.

COORDINATION : UNE NOTION FLOUE?

La coordination des soins est un concept a la mode dont les
contours sont souvent flous. Chaque professionnel, chaque
institution, pense travailler en réseau et que ses actions sont
coordonnées avec les autres prestataires de soins. Pourtant,
le constat sur le terrain est autre. 1l est fréquent d’entendre
des professionnels se plaindre de la mauvaise collaboration
avec d’autres groupes professionnels. Linfirmiére n’arrive pas
a joindre le médecin, ce dernier regrette le peu d'initiatives
des autres soignants, le pharmacien estime que ses compé-
tences ne sont pas assez mises a contribution, le physiothé-
rapeute regrette de ne pas étre au courant de I'histoire cli-
nique du patient. Le jeu institutionnel accentue encore ces attitudes corpora-
tistes. Lhopital n'a pas, parfois, connaissance des investigations et des traite-
ments des médecins de ville, le secteur public et le secteur privé ne trouvent
pas les collaborations nécessaires pour garantir I'accés équitable a des soins de
qualité.

DIFFICULTE A COORDONNER LES ACTIONS :
UNE CONSEQUENCE DES FRAGMENTATIONS

La difficulté a coordonner les actions et les contributions de chaque presta-
taire résulte des fragmentations que connait notre systéme de santé. En premier
lieu, I'absence de cadre fédéral de gouvernance! ne force pas les acteurs a
coopérer. Ensuite, le financement dual des soins entre I'assurance maladie et
I'Etat, ainsi que les sectorisations entre privé et public, ambulatoire et station-
naire, le tout sur un fond de fédéralisme se traduisent par un fort éclatement des
prestataires.

La performance d'ensemble du systeme de soins est loin d'étre optimale,
chacun étant avant tout préoccupé par ses propres résultats et accessoirement
par sa contribution au produit sanitaire global. Cette approche segmentée de la
maladie est, aussi, une conséquence du financement par catégorie de prestations.
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«Cette situation est particulierement inquiétante au
moment ol la maladie chronique, qui requiert la continuité
des soins grace a l'intervention coordonnée de tous les
prestataires impliqués dans la prise en charge du patient,
occupe une place de plus en plus importante dans le
tableau épidémiologique» (ALASS 2008).

CONTINUITE DES SOINS

La continuité des soins est I'un des éléments clés de la
qualité des services. La continuité désigne la facon selon
laquelle un patient percoit la série de services qu'il recoit,
comme une succession d’événements connexes, cohé-
rents et compatibles avec ses besoins et sa situation per-
sonnelle. La fragmentation des services de santé ainsi que
le manque de coordination entre professionnels entrainent
une rupture de ce continuum des soins.

En 2003, une étude menée au Service d'urgences des
HUG? s'est intéressée aux 255 patients adressés sur une
durée de trois mois (environ un millier de patients/an) pour
«soins impossibles a domicile». Cette étude confirme les
conclusions de plusieurs groupes d'experts:3 le manque de
coordination entre les différents intervenants de premiére
ligne (médecins traitants, services d’aide et de soins a
domicile, structures intermédiaires, services sociaux) en-
traine une rupture dans la continuité des soins avec comme
conséquence des hospitalisations et des institutionnalisa-
tions inappropriées. D'autres évaluations,*7 au niveau in-
ternational, confirment les conclusions de Rutchmann et coll. :2
e une meilleure organisation du réseau de premiere ligne permet
d’éviter des hospitalisations et de dispenser des soins dans
des lieux moins consommateurs de ressources.
¢ Une prise en charge ambulatoire multidisciplinaire per-
mettrait un maintien a domicile, dont le médecin traitant
devrait en devenir le pivot.
¢ Le manque d'évaluation globale des personnes dgées
fragiles entraine des hospitalisations en situation de crise
sans concertation possible entre les différents intervenants.

Cette rupture de continuité se retrouve également pour
d’autres groupes de patients tels que ceux souffrant de
maladies chroniques, de troubles psychiatriques graves,
de lourds handicaps sociaux, ainsi que les jeunes en diffi-
cultés.8?

FILIERES THEMATIQUES ET RESEAUX
DE MEDECINS

Certes, plusieurs réseaux structurés sur le mode filieres
thématiques (soins palliatifs, diabete, VIH, précarité, addic-
tion, etc.) se sont développés en Suisse, mais leur essor
reste plus faible que dans d’autres pays de 'OCDE. Quant
aux réseaux de médecins de famille!9-12 proposés dans le
cadre de la LAMal, ils s'inscrivent principalement autour
d’'une perspective économique, voulue des caisses-mala-
die, pour rendre le systeme de santé plus concurrentiel
dans le secteur ambulatoire.

Ainsi, le découpage de la population, en segments d’as-
surance ou en approches thématiques, empéche le dé-
ploiement de toutes les stratégies permettant l'intégration
des services en réseaux de santé (tableau 1).
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Tableau |. Stratégies d’intégration des services
en réseaux
Adapté de Fleury et Ouadahi, (2002).

Intégration clinique

Plans ou contrats de services

* Plans de services individualisés

* Plans d’intervention

¢ Protocoles de traitement, de suivi, relatif a la médication
(guides de bonnes pratiques)

Gestion de cas

 Gestionnaires de cas (intervenants pivots)

« Suivi intensif ou non intensif dans le milieu (en équipe ou
individuel)

* Equipes territoriales (multi-organisationnel)

* Intervenants de liaison (ou identification de personnes de contact)

* Suivi systématique

Programmes ou intervenants conjoints

Formation et coaching clinique

(Approche multidisciplinaire et interorganisationnelle)

Stage (interorganisationnel)

Consultation - liaison (entre les lignes de services)

* Centres ou groupes d’expertise

* Corridors de services

* Soins partagés

Mécanismes de références

Bottin de ressources

Télémédecine

Autres outils cliniques (formulaire de consentement,

grille d’évaluation des besoins, etc.)

Intégration fonctionnelle ou administrative

Systéme de gouverne

* Table de concertation/groupe de pilotage (niveaux stratégique,
tactique et opérationnel)

* Entité désignée ou coordonnateur, etc.

Systéme de gestion

* Planifications stratégiques

* Ententes ou contrats de services (ex.: contrats de performance
et ententes de gestion; préts d’équipement ou de locaux)

« Systémes d’information (gestion et clinique)

* Guichet unique

* Normes et relations de travail

Systéme d’évaluation (monitoring)

Systéme d’allocation de ressources (et incitatifs

financiers)

« Systéme de capitation, paiement mixte (salaire et honoraire), etc.

Intégration structurelle

* Fusions/regroupements
* Occupations partagées de locaux

Lenjeu principal est de passer des réseaux de médecins
et des filieres thématiques vers de vrais réseaux visant la
prise en charge globale de la santé d'une population définie
(réseau de santé populationnel) (tableau 2).

RESEAUX DE SANTE ET INTEGRATION
DES SOINS

Comme nous l'avons défini, la continuité¢ des soins est
I'un des éléments clés pouvant assurer la qualité des presta-



tions pour les personnes nécessitant un suivi complexe.!?

La coopération et la coordination, associées a l'intégration
des différents professionnels et institutions, permettent
cette continuité accrue des soins. Ainsi, notre organisation
sanitaire n'a pas d’autre choix que d’'évoluer vers une int¢-
gration des soins, c'est-a-dire vers des réseaux de santé.

Comment réaliser cette restructuration et inciter les acteurs
a coopérer plus étroitement de facon a mieux utiliser les ressources et
les compétences disponibles, réduire la fragmentation de Uoffre de soins
et accroitre Uefficience du systeme ?1

Actuellement, les conditions cadres pour réussir une
intégration des soins en Suisse ne sont pas réunies en rai-
son des multiples fragmentations de son systéme de
santé.

POUR UNE INNOVATION «DISRUPTIVE»'®

Le défi est donc de trouver les éléments pour entrainer
les acteurs (et les organisations) dans de nouvelles relations
stables et durables de coopération. Ceci implique que les
pratiques et, surtout, les mentalités changent. Pour produi-
re ce changement, il est nécessaire, au préalable, que les
acteurs (organisations) partagent un certain nombre d'in-
téréts communs et que la coordination de leurs actions soit
devenue nécessaire pour améliorer leur propre fonction-
nement.!¢ Ensuite, il faut que ces derniers soient encoura-
gés par des modalités organisationnelles favorables:!7.18
¢ les partenaires adhérent au réseau librement.
¢ La taille du réseau ne dépasse pas un certain nombre
de partenaires, ces derniers collaborant sur un territoire de
santé défini.

e Le réseau est articulé autour de mécanismes décision-
nels clairs et acceptés par tous (plate-forme de coordina-
tion). Ces mécanismes ont des fonctions de coordination
générale et portent sur les grandes orientations, les régles
du jeu et les procédures communes.

¢ Le réseau met en place des procédures cliniques pour
faciliter la coordination des actions sur le terrain (réle inté-

Tableau 2. Changements de paradigme de la santé
Adapté de Fleury et Ouadahi, (2002).

Organisation actuelle Intégration des soins

Systéme axé sur la maladie Systéme valorisant la santé

et le bien-étre

Une responsabilité patient Une responsabilité populationnelle

Des objectifs de guérir et soigner | Des objectifs de prévenir, guérir

et soutenir
Une réponse aux demandes Une réponse aux besoins

Considération de I'ensemble
des déterminants

Priorité aux soins et services

Logique d’établissement Une logique réseau

Un contexte de compétition Un contexte de collaboration

Un budget par mission Un budget par: — population

— programme-service

Une gestion centrée sur
la production interne

Une gestion de partenariat

De la multidisciplinarité A l'interdisciplinarité

grateur).

¢ Les médecins de premier recours ont un rble central dans
la coordination des actions concernant leurs patients.

¢ Chaque partenaire garde son autonomie dans la conduite
de ses activités a l'intérieur de son organisme.

e Chaque partenaire du réseau est représenté a la plate-
forme de coordination. Les représentants sont des déci-
deurs qui peuvent engager leur organisme.

¢ Les décisions prises par les partenaires du réseau les
engagent; il y a des conséquences pour ceux qui y dérogent.
e Le réseau dispose d'un organisme de direction qu’il
finance collectivement; celui-ci reste de petite taille et ne
concerne que les activités de coordination du réseau.

e Le réseau se dote d'outils de communication et d’infor-
mation.

e Le réseau développe une politique volontariste concer-
nant la formation, I'enseignement et la recherche.

In fine, ce projet de réseau de santé doit étre pergu par
les différents acteurs comme le moyen de réaliser un projet
collectif performant et de permettre de valoriser leur res-
ponsabilité.

CITE GENERATIONS:!? LE PIVOT
D’UN RESEAU TERRITORIAL DE SANTE

De nombreux arguments concordent sur le fait que le
statu quo n’est plus possible: plusieurs pays ont entrepris
de dépasser la fragmentation de leur dispositif,20.2! I'inté-
gration étant devenue un enjeu majeur des réformes de
leurs systemes de santé. Ces réformes donnent une prio-
rité au soutien a domicile et avec de nouveaux modeles
organisationnels basés sur la médecine de premier re-
cours??2 promouvant: — la gestion de cas au sein d’équipes
multidisciplinaires ; — le développement de centres de soins
ambulatoires desservant un territoire défini et incluant les
différents poéles du systéme sanitaire (promotion, soins,
aides). Ceci requiert de nouveaux modeles d’exercice de
la pratique ambulatoire et de nouveaux profils profession-
nels, notamment infirmiers.23

Deux projets de coordination et d'intégration des soins sont
en voie de réalisation sur le canton de Genéve, qui vient de
se doter d’'une nouvelle loi favorisant le concept de réseau
de soins et de maintien a domicile 24

Un premier projet de réseau pour la prise en charge des per-
sonnes dgées fragiles, basé sur une collaboration entre la Fon-
dation des services d’aide et de soins a domicile (FSASD),
I'Unité de gériatrie communautaire (UGC) du Département
HUG de médecine communautaire et de premier recours,
et les médecins privés de I'Association des médecins de
Genéve (AMG) (voir article de Laura Di Pollina et coll. dans
ce numéro). Ce projet validera des référentiels de coordi-
nation et d'intégration des soins: utilisation d'un outil d’éva-
luation commun, concertation entre les partenaires du ré-
seau, transmission d’'informations, programmes clienteles,
équipe de soins multidisciplinaire, évaluation de I'impact
et du fonctionnement du réseau.

Un second projet, Cité Générations espace santé, qui a
pour objectifs de:

1. consolider la notion de réseau et d’intégration des soins
sur un territoire de santé défini en formalisant les relations
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entre partenaires (fondation).

2. Optimiser 'orientation et la prise en charge des patients
vulnérables du bassin de population défini dans le cadre
d'un lieu d’exercice professionnel mixte (privé/public, santé/
social).

3. Développer une gestion collective des moyens s'ap-
puyant sur un projet médical, d’enseignement et de recher-
che centrée sur la médecine communautaire et de premier
recours.

4. Définir des modes de collaboration et de fonctionne-
ment nouveaux.

5. Etre une interface entre la ville et I'hdpital, ainsi qu’entre
le domicile et les institutions.

6. Renverser la pyramide de dispensation des soins (dé-
veloppement du pbéle médecine de premier recours) en
assurant un plateau technique et clinique ambulatoire per-
formant.

7. Se doter d’'un systeme d’information et de communica-
tion (dossier médical partagé) et valider les outils men-
tionnés permettant d'améliorer I'intégration des soins.

CONCLUSIONS

La difficulté de notre systéeme de santé est moins son
financement que sa faiblesse a mobiliser et coordonner les
moyens existants. Lorientation du systeme de soins actuel
est héritée d’'un modele biomédical a hiérarchie marquée.
Pour répondre a des situations de soins complexes, I'in-
tervention interdisciplinaire s'impose comme un modele
incontournable en médecine de proximité. Ceci nécessite
une révision des méthodes, des mécanismes et de 'orga-
nisation de notre modeéle sanitaire. Aujourd’hui, la méde-
cine hospitaliére est invitée a se rationaliser (financement
par AP-DRQG) et, parallelement, la pratique de ville est
amenée a se regrouper en réseaux et a coopérer avec I'ho-
pital public. Ceci accroit le role du médecin de premier re-
cours, qui devient le pivot de l'organisation des soins
concernant ses patients dans le réseau, mais devrait per-
mettre d’éviter la multiplication des offres de soins et
d’augmenter l'efficience de notre systeme par des suivis
pluridisciplinaires coordonnés.

|

Intégration
Lintégration est le processus qui consiste a créer et a main-
tenir, au cours du temps, une gouverne commune entre des
acteurs (et des organisations) autonomes dans le but de
coordonner leurs interdépendances pour leur permettre de
coopérer a la réalisation d’un projet collectif

Interdépendance
Il y a interdépendance quand des acteurs (ou des organisa-
tions) autonomes doivent résoudre des problemes collectifs,
c’est-a-dire quand aucun des acteurs concernés détient toutes
les ressources, les compétences, la légitimité nécessaires
pour apporter une réponse légitime et valide aux problemes
auxquels chaque acteur (ou organisation) du champ est con-
fronté. La coordination est donc au centre de la problémati-
que de l'intégration

Coopération
La coopération est le mode de relation que des acteurs (ou
organisations), en situation d’interdépendance, ont tendance

a privilégier; plutot que la concurrence, quand ils partagent les
mémes valeurs et s’entendent sur une philosophie d’inter-
vention commune; quand ils s’accordent sur le partage de
leurs domaines de compétence et sur la coordination de
leurs taches; et enfin, quand ils sont placés dans un contexte
organisationnel favorable

Coordination

La coordination vise, premiérement a s’assurer que tous les
moyens (ressources, services, compétences, etc.) nécessaires a
l'atteinte des buts de 'organisation sont disponibles. Deuxie-
mement, que I'acces aux biens et services fournis par I'orga-
nisation est garanti et, troisitmement, que les différentes
composantes de I'organisation interagissent harmonieuse-
ment, au cours du temps, les unes avec les autres. Le terme
coordination désignera les interactions entre plusieurs pro-
fessionnels de la santé. Le terme intégration visera davantage
les interactions a I'échelon des organisations

Définitions d’aprés l'article de Contandriopoulos et coll.

Implications pratiques

La question que de plus en plus fréquemment tout le monde
se pose est de savoir si demain nous pourrons encore comp-
ter sur un systeme de santé équitable, accessible a chacun et
de qualité

Les patients présentant des maladies complexes souvent de
nature chronique «consomment» environ les deux tiers du
budget de la santé alors qu’ils ne représentent qu’un petit
tiers de la population

Le systéme de santé est peu réactif et performant pour leur
prise en charge qui nécessite une véritable intégration des
soins

Il y a une véritable urgence a inventer de nouveaux modeéles
d’organisation sanitaire et une allocation des ressources qui
incitent les différents acteurs a collaborer et coordonner
leurs actions
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