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e Systemes concus pour
des populations jeunes

* Des épisodes aigus et

Le désaccord

Allongement de plus de 10 ans de |'espérance de vie depuis 1970
dans 'OCDE

limités dans le temps

* Nécessitant peu de

Explosions des pathologies chroniques

coordination

e Essentiellement reactlfs\

—

Personnes nécessitant un ensemble de services tout au long de leur
vie

« Attendre » gu’un évenement se produise conduit a une
dégradation durable de I'état de santé

* Médico centrés

* Hospitalo-centrés et
hautement techniques

Le systeme de soins « n’explique » que 25% de I'état de santé d’une
population (INSPA)

—

Interventions co(teuses avec impact limité sur la santé de la
population




Un impact massif sur nos établissements

Diabéte de type 2

France (2023)

e 1 979 870 personnes identifiées

e 52,8% ont eu au moins un séjour
MCO a I’hépital

e 2 291 654 séjours

e 28,8% de ces séjours sont arrivés par
les urgences : 659 996 séjours....

e 13 008 personnes amputées (0,63%)
e 12 821M<£ en couts d’hospitalisation
e Soit 6 194€ en moyenne par patients

Insuffisance cardiaque

France (2023)

e 1 113 533 personnes identifiées

e 57,2% ont eu au moins un séjour
MCO a I’hépital

e 1 683 245 séjours

e 40,9% de ces séjours sont arrivés par
les urgences

e 11 560 M£ en colts d’hospitalisation
e Soit 9 361€ en moyenne par patient

Source: ATIH/ FHF DATA 2024



Viser le Quadruple Objectif

( | «Capacité a définir des populations

| 4 |
Meillgﬁr cout pour la Meilleure prise en °Approche mtég rée de la santé
ciété charge des patients

*Primauté de I'excellence clinique

oL *Travail simultané sur des patients et
OgJeCTIF des populations

*Capacité a s’améliorer en continu

oo

Meilleure attractivité
pour les
professionnels

Berwick, 2010, IHI @




La dynamique de l’'intéegration: de I'intégration des services
vers des systemes populationnels

« Focus » de l'intégration Modalités

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

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

Highly complex chronic patients

Moderate complex chronic
patients
. -Standardisation des pratiques
Depuis 2010 sur de tres gros volumes de
Systemes population
DS populationnels -Action sur les facteurs de
cherchant a prévenir risque
EENT— I'apparition des -Systemes d’information
Health promotion pathologies et a éviter populationnels
la dégradation -Elargissement du cercle des
intervenants




Une dynamique mondiale
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Un pionnier dans lI'intégration : le pays = Osakidetza
basque @

2010 : « Strategy to Tackle the Challenge of Chronicity in the Basque Country » -

Susts g Table 10: Policies Table 9: Visem of Strategy For Chronic lnesses
steme de yir Crenk ies by bty orene e s i
Y Health care for chronic patients will change with the introduction of five strategic policies Emg;“lgu e

santé espagnol
régionalisé

2,7 millions bl Focus on stratified
habitants ¥ population health
Systéme de ; | , ,

, Promotion and Prevention
santé

of chronic illnesses

« national »,
financé par

I'impot

Ministere de la

Santé planifie | Continuous care
OSAKIDETZA forthe chronic patient

est 'opérateur m—
oublic b Efficient interventions adapted

tothe patient’s needs



En pratique Risk strafification and Service selection Approche du changement

Population Patient service
service selection selection

* Chaque IHO développe sa propre
stratégie de santé, en se basant sur les

Population risk Individual risk priorites nationales et une

stratification assessment stratification nationale des besoins de

santé

Target Individual Care

Population Plan e Chaque IHO développe des parcours

Health Program . . 4 s 7
- cliniques intégrés, allant de Ia

prévention jusqu’aux patients

complexes
< Osakidetza 2 m . . .
o krontkgune = * Accent mis sur 'autonomisation du
Architecture organisationnelle depuis 2015 e ~N patient/de la personne et le maintien
— 13 « Organisations de santé intégrées » | . dans la communauté
kronikgune . "y

(IHO) e Chaque IHO met sur pied des comités
— Regroupant dans une organisation unique Facilitateurs cliniques et techniques mixtes pour

les soins primaires et les hdpitaux . développer de nouveaux parcours,
— Populations de 30 a 400 000 habitants b:l-OEf interventions, bonnes pratiques et

, _ ’ " assurer leurs transferts dans les

— Financement unique pour I'ensemble \_ ) pratiques cliniques

— Stratégie nationale de santé pour définir

e . * Encouragement aux équipes locales
les priorités collectives

pour développer des initiatives et
faciliter leur généralisation



~

De la stratification...aux « parcours territoriaux »

(eneral Population

1.394.539

Patients ! ' =§ =S
polypathologiques agés { =3 =3

Suivi renforcé
« spécialisé

4
Suivi renforcé a |
dominante ambulatoire —

Patients « stables »>



Quel impact ?

The Basque Country's integrated care model increases primary care contacts and reduces
hospitalisations. A primary objective of the Basque Country’s integrated care model is to keep patients
in a stable condition for longer. This is measured by comparing utilisation of healthcare services between

those who have and have not accessed the integrated care model. Results from recent studies show | giq,r0 6 1. Estimated impact of the integrated care model on healthcare expenditure — scenario
patients who access this model of care are more likely to access primary care and less likely to be analvsi
S ysis (2013-20)
hospitalised:
» Mateo-Abad et al. (2020;4)) using data from a control and intervention group found those in the B Secondary care Primary care
latter: 000 , _ '
o had a higher number of contacts with their GP (via phone) per year (6.7 versus 3.6 in the control ) . L | . . .
group, p=0.002) (results for face-to-face visits were not statistically significant) 20000 b | . | | | |
o had a lower number of hospitalisations per year (1.6 versus 2.3 in the control group, p=0.008) 40000 1 i i - i i
o had a lower number of emergency visits per year (0.3 versus 1.3 in the control group, p<0.001) T 1T I M1 T T T
o [These results align with a similar study by Mateo-Abad et al. (20205), which included data o . _ ’ 4
from five other European regions operating comparable models.] o000, - [ .
» Soto-Gordea et al. (20182)) also using data from a control and intervention group found those in 140000 | ‘ | |
the latter: 160000 | ! |
o were twice as likely to make contact with primary care 180000 |
o had 7% more contacts with primary care 200000 =——o2 2015 216 2017 2018 2019 2020
o had a 9% lower probability of being hospitalised
a T Note: The figures are not cumulative, rather they represent estimated annual changes in expenditure. The baseline year is 2013.
o recorded a 4% lower hospitalisation rate. Source: Soto-Gordoa (2017g), “Incorporating Budget Impact Analysis in the Implementation of Complex Interventions: A Case of an
Patient and provider experiences of the integrated care model are largely positive. Healthcare | 'negrated intervention for Multimorbid Patients within the CareWell Study’", hitps /idol org/10.1016/ jval 2016.08.002.

professionals, patients and carers who participated in the integrated care model provided largely positive
feedback — for example, health professionals felt more alert and watchful, while patients felt they received
more co-ordinated care and that management of information improved (Mateo-Abad et al., 2020).
Qualitative feedback from patients in a study examining the same model of care across multiple regions in
Europe3 however recorded mixed results — for example, patients felt health professionals understood them
better, yet they also felt less supported from health and social institutions (Mateo-Abad et al., 2020;s)).

OCDE «Integrating Care to Prevent and Manage Chronic Diseases” , 2023




L'Ontario (Canada)

En 2023, 57 « Equipes Santé Ontario » avaient été approuvées par ’Agence Santé
Ontario, couvrant plus de 90% de la population ontarienne

Couvrant une population de plus de 800 000 habitants en zone urbaine, a 50 000
en zone rurale

Toutes ESO devront développer des programmes cliniques intégrés pour les

populations suivantes
* Insuffisance cardiaque, Diabete, BPCO, AVC

La gouvernance des ESO devra systématiquement inclure : des prestataires de soins
primaires, des prestataires de soins a domicile et en milieu communautaire, des
hopitaux publics, des prestataires en santé mentale et toxicomanie, des patients et
familles, des médecins et cliniciens

Toutes les ESO devront mettre sur pied des « équipes soutien » (FSO), chargés de : la
communication, la gestion de projets, la gestion des achats, la gestion financiere,
I'aide a la décision et I'lanalyse

Ontario Health is strongly
committed to the four objectives
that the Quadruple Aim set for
the design and delivery of an
effective health care system:
Improving patient experience;
improving population health
outcomes; achieving better
value; and improving front-line
provider experience

-Plan stratégique 2022-2023,
Santé Ontario



BBl Le Danemark: les « Clusters de Santé »

. - Création de 21 « Cluster de Santé » | 3P, .:~

(Health Cluster, sundhedsklynger)

* Autour de chacun des 21 hopitaux majeurs, disposant de services
d’urgence (4-5 cluster par région)

Généralistes

Gouvernance stratégique

Hopitaux -Premiére .
ligne unique
Objectifs
-Renforcer davantage le suivi des
Municipalités Psychiatrie Comités cliniques ConjOintS pathologies chroniques en Vi”e, dans un

contexte de pénurie de MG, en mobilisant
B mieux les ressources hospitalieres,
Personnes agees .
fragiles notamment en lui permettant de se

/ - AN projeter hors les murs, en appui a la
premiere ligne de services
| -Remédier a la fragmentation du leadership
entre régions...municipalités et médecins

* Concevoir et déployer en commun des
parcours clinigue intégrés, en proximité

e Concevoir et mettre en ceuvre des
projets communs et des programmes |
de prévention communs personnes | Personnes

. atteintes de COUCEEN | généralistes qui sont des professionnels
* Mettre en ceuvre et suivre localement pathologies trouble de sante

chroniques \ Mmentale libéraux organisés dans une convention

des priorites nationales nationale déléguée aux régions




Gesundes Kinzigtal : le « Triple ="
Objectif » en Allemagne geincs

KmZIQTQI
“Since 2006 the Gesundes Kinzigtal o \—/
(GK) model has e ) »

demonstrated how a people-centred
focus on population health
management can lead to significant
gains in achieving the Triple Aim

of better population health,

« The Gesundes Kinzigtal Integrated
Care inniative is a population-based
integrated care system that covers
all sectors and indications of care

improved experience of care, and Ty s for members of two statutory
reduced per capita costs.” health insurers in the Kinzigtal
Groene et al. 2016 ©OptimedisAG  region of Germany »
e Créé en 2006 Lano (2013), EuroHealth, Vol.19,

* Le modele lie: n"2
* Les associations de médecins locales et les hopitaux
* Un « intégrateur », qui sert de soutien au programme : Optimedis AG

* |l « couvre » plus de 30 000 personnes dans la vallée de Kinzigtal.



Est-ce que cela fonctionne ?

Impact financiéere: I'économie générée a travers d'un parcours de soin
optimisé, la prévention secondaire et tertiaire, une plus forte capacité
autogestion du patient et I'équité d’accés au soin

Evolution des co(ts standard des soins de santé, des colits réels et du nombre
d'assurés par I'AOK et la SVLFG dans la "Gesundes Kinzigtal”

110 Mio € )
101,7 Mio € Coits standard
100 Mio € IA —
90 Mio € 94,9 Mic € Coits réels
80 Mio € Une amélioration
- totale de 66,7
70 Mio € millions d'euros
= des résultats bruts
60 Mio € pour les asgureurs
51,6 Mio € maladie
. participants entre
50 Mio €
T 2007 et 2020
5 Mioré'"“}oosz 29667 30935 30323 29880 32129 32372 32630 32789 32999 33044 33744 33083 33530 33910 34127 Nombre d'assurés

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 Opti""‘1 edis

|



Ce qu'’il est possible d’espérer : Optimedis AG/Gesundes Ginzigtal

_ _ Figure 3.3. LYs and DALYs gained per 100 000 people, 2022-50 - OptiMedis, EU27 countries
Figure 3.5. Health expenditure (HE) savings as a percentage of total HE and per capita (EUR),

average 2022-50 - OptiMedis, EU27 countries —— BN DALY:

Number of LYS/DALY's per
Bl Hsaith expenditure savings per capita (EUR) @ Percentage of total health expenditure % . 100,000 pecple

EUR saved per person % of all haalth expenditure
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Note: Per capita costs reflect the population aged 20 years and over.
Source: OECD analysis based on neural networks and OECD's SPHeP-NCD microsimulation model.
Source: OECD analysis based on neural networks and OECD's SPHeP-NCD microsimulation model.

Le modele Optimedis est probablement le plus proche de la réalité francaise
Leur site régional « Gesundes Kinzigtal » a fait l'objet d’'une évaluation OCDE en 2023




Retour en France....

La France doit engager le mouvement vers

un systeme de sante territorialisé, intégré LHOPITAL ET
et orienté vers le maintien en santé LES E“BUSSEHE“TS

Compte-tenu de lI'extréme éclatement du .

systeme, un principe unificateur est "En"m SOCIAUX

nécessaire PRENNENT
N U Nl

Qu’est-ce qui réunit tous les acteurs de

santé, au dela de leur statut, de leur lieu

d’exercice, de leur profession ? :

C’est la part qu’ils ont a jouer dans le ENGAGER UNE REVOLUTION
ma|n1i'|en engante d’une personne et d’une DANS L’'ORGANISATION
population, dans un systeme

Interdépendant DE NOTBE SYSTEME
Donc.... le principe de la responsabilité

T . populationnelle pour l'ensembi
* La Responsabilité populationnelle T e

L vnronubmu populationnelle implique Fobligation
pour l'ensemble des actours de santé d'un territoire
de maintenir et daméliorer la santé, le blen-btre ot
I de la popul d'un territoire donne en:

e Mais que fait-on ensuite ?

 venvdanm ool ol e e e e
vann wegeievaed the o pogadet

= avturard Faccompagmenmmmt oo et e e ORI
© AGSIANT 8N BMORE, 0 = 0 '

La reaponsatiing pogutstisnnede don devenir un prncpe tvdnal d'oe
Qariastion de notre tystirme de somm [ ocoone 0 T e
PaDrETCr It vaetumbe e sudieny

® Bsponsabilité
ulationnelle

Territoires pionniers

Le « GPRP »

En janvier 2018, mise sur
pied d’un groupe de 5 GHT
« pionnier », au départ pour

échanger sur des bonnes

pratiques (Aube,
Cornouaille, Deux-Sevres,
Douaisis, Haute-Sadne)

Puis, décision d’utiliser ce
groupe pour développer et

tester un modele
d’intégration clinique de type
RP




Les objectifs du modele

Permettre a nos territoires de viser le Quadruple Objectif (meilleure santé, meilleure prise en
charge, meilleur co(t, meilleure qualité de vie pour les professionnels) pour des populations
définies, sur un territoire défini

Via I'’élaboration et |la mise en ceuvre de programmes d’action partagés réepondant aux
besoins de ces populations-cibles

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

Développer un modele d’intégration clinique suffisamment flexible pour tenir compte des
spécificités territoriales, mais suffisamment robuste pour étre généralisable

Développer un modele qui soit aussi utilisable pour d’autres populations-cibles



Diabete type 2 (a
risque ou atteint)

En pratique...

Modele partagé
Méthodologie partagée
Outils partagés
(Médicaux, analytique, .

stratification, outils Un modele

pratiques)

Insuffisance
cardiaque (a risque
ou atteint)

Obijectif :
Exécuter
systématiquement la

meilleure pratique
pour chaque
personne, pour

améliorer ou
maintenir son état de
santé, peu importe

Construit « autours » des
Groupes hospitaliers, mais
visant a permettre a
I'ensemble des acteurs de
santé de mieux travailler
-Gouvernance partagée

ville-hopital Ci nQ Deux son point de contact
-Programmes d’action . . avec le systeme
locaux Territoires populations

De la prévention jusqu’aux
patients complexes




Concevoir et

Septembre
2018 —juin

déployer une
approche
populationnelle

A partir de
janvier 2022

2019
Choix de la ~ Mobilisation
des acteurs

population et envilleeta
stratification on e
I’hopital

. .
““““““

Suivi, évaluation ?
et modification du  § ’_l_l
Programme

%

a démarche en un coup d’ceil

Elaboration du
Programme
d’action en

fonction de la

stratification et
des logigrammes

—”

Juin 2019/Mars 2020

Mise en ceuvre Diffusion et

et suivi du .
essaimage du

Programme et
Programme
des "
. d’action
logigrammes

A partir de
janvier 2022

. D



Les “Territoires Pionniers de la
Responsabilité Populationnelle”

Cornouaille
Pop. 297 038

Aube-et-Sézannais
Pop. 314 515

Haute-Saodne
Pop. 178 456

Deux-Sevres
Pop. 363 347




IDENTIFIER DES POPULATIONS (2021)

POPULATION DU INSUFFISANCE

TERRITOIRE TERRITOIRE CARDIAQUE A risque DIABETE Type 2 Arisque
AUBE-SEZANNAIS 314 590 4 808 45 968 10 168 80 225
CORNOUAILLE 297 219 5261 49 400 7 866 93 305
DEUX-SEVRES 363 167 6 395 51745 11 888 102 011
DOUAISIS 219 016 3421 36 198 7991 55551
HAUTE-SAONE 171 288 3690 26 621 6 099 50 638
1 365 280 23 575 209 932 44 012 381 730
France 1079011 9 455 081 2015 495 17 396 327

On s’intéresse a des résidents du territoire, qu’ils frequentent ou non 'hépital public  «suention : données issues du
de ce territoire # fille active PMS|/méthodologie ©

On integre tout type d’établissement

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

Méthodologie FHF Data/Dim des cing territoires

On trouve entre 65% et 78% des personnes en ALD diabéte, et entre +100% et +205%

d’'insuffisants cardiaques... L Y



Connaitre les besoins...

STRATIFICATION MEDICO-ECONOMIQUE DE LA POPULATION DIABETIQUE DE TYPE 2, PARCELLE FRANCE
CoUT MOYEN / INDIVIDUS SUR 5 ANS (PERIODE 2019-2024)

43 631€ STRATE 4 — PATIENT « COMPLEXE », POLYPATHOLOGIQUE...
SOIT +21 220 €
22411 € STRATE 3 — PATIENT « COMPLIQUE »
ﬂ SOIT +2 624 €

19787 € STRATE 2 — PATIENT « PEU COMPLIQUE »

ﬂ SOIT +8 932 €
10 855 € STRATE 1 — PATIENT DIT « SIMPLE »
‘) soIT+1 230 €
9625 € STRATE 0 — PERSONNE « A RISQUE » DE DEV. UN DIABETE DE TYPE 2
ﬂ SOIT + 3 467 €
P 6158 € STRATE 00 — POPULATION GENERALE

La« stratification » médico-économique et clinique des populations-cibles permet d’avoir une
vision homogene des besoins de santé, qui se traduisent par une demande de services de santé.
Elle est élaborée en couplant une exploitation des bases nationales de données de santé et une
expertise médicale de haut niveau

Elle permet d’estimer ce que ce la société épargnerait en maintenant une personne (ou dix, ou
100 ou 1000...) dans une strate donnée, et donc de valoriser la prévention

357 520 INDIVIDUS
0,49 % DE LA POP.

460 720 INDIVIDUS
0,64 % DE LA POP.




Savoir quoi faire ...

LOGIGRAMME 10 : SURVEILLANCE PODOLOGIQUE
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Rechercho

Do Glomation des phids. 0o Cals, 06 CHICEID 0 00 COrs, 00 PRLIES Dlaws, J'un rymome.
dUne friycose :

- Dund pRrtatation des a00S Qul VTSNt §416 COrmoss (Sameles ONNOPSaqUes)

do Wgou testdipawch

ticn das pouts ST Mesre do MoK 4o Pression Systolque

- tast

o e
doppiee (9 < 0.9 = AOMS)

1.
f T T }
H { { }
i i ‘ i
Ansence on Newworanme Mrvacraree Ukcration du et
MeveceATHE serarrve soute wwvtrer Ataocen A avohssait doputs phus
senwrive do 4 somancs
T Une AOMI
: H ET/OU
ET/0U
Exaenon 60 Examon 0es pds
Bopntage annus ot dvakuation du Uné . ablormiaton
chaussage Su pied
Educston/hygiine -
AACKUATON Bo% i }
piods et des ~
onghes 6os M ERADE T+ ReENFOSCIMENT DES
patrds MELRES DERES POLR
- Soifs do pOdCuLes cance
nseds 09 rogubers - -
chaiss500 non a Fo
traumaticant peeinge
oG Cormection des Systematique dhn
Mosure de anomates par i conre
Deontion Sans bromécaniques spociaing
oS SAULO0S &
fisQuR seion 10 Avis sur Tindication Survedance
moda de vie donneses ot aun réguites par un
Condute 3 teoir chauszage 3ppcopnd contre spacialiss ou
on s do plaes D un spicistste
Aldo de Priso on charge 8o dabstologue
Pentowade Fandoopathe
wowstanto Fortalt annuel de
H peévention:
{ Rocours & un
H (¥5a0 G0 3ANtO 8 s0ancos/an
{ Fortait annwel do
RQemboursement deputs 1o 15 ! prevention (POD) =
mal 2021 de ks ™ séance du o
fortait prévention (POD)  sbances/on max

PARCOURS CLINIGUE DIABETE m

LOGIGRAMME 1:

DEPISTAGE TOUS LES TROIS ANS

Posutanon csue

£ 45 ans hommes.

+ 35 ans femmes (dépistage recommandé dans ke
codre de toute consultation en priconceptionnall

Factours do
risques

Antecedents da dlabéte

gestatconel
~ Antoceduents tamsal ™ Gegré Se
sabte

~HTA> 140/90 Mg ou 3ous

tratument pour Hypertension
= Antécedents de maiacde

2 Sovasousre

- Dysioiddmie tratbe o non HIG »
200
HDL chemtacommie « 03508
~ Précartté
- Sédectarté

- Prédiabéte (Glycémie 110 ot 125
o
- Schizophrere, troubles oolEres
~ Syndreme des ovaines
aiykystiques
~ Acnthoss Nigncant
~ Aprée du sommes
- Orgine géograshgue noo
caucasienne et/ou migrants
~ Tranemant pas corticomes s eng
cours

Glycemia § jen

Dépataga do la ],_Sm,n Dépistage inopiné dont

FindRisc

Consells Hygenc-
dototque

GEpISLage tous ks ans

<1,26g/1 st/ou
HBAC<6.5%

Objectif :
rendre le plus
facile possible
I'exécution des
standards par
le plus grand
nombre de
personnes
possible




DE LA STRATIFICATION...AUX PARCOURS DE
SANTE TERRITORIAUX

Aube-Sézannais

(Pop. 315 903)

Logigramme 1 : Dépistage tous les trods ans

4 1760
3 2 094
— -_.

Diabéete « stable »
1 3392 -
/ |:‘.“.‘.‘:.;.. E
V'{ -
P i 8

« A chaque strate de la pyramide correspond un profil clinique

A chaque profil correspond un ou plusieurs logigrammes de prise en
charge

» La pyramide permet de lier un profil de personne avec les actions
appropriees

* L'ensemble permet aux acteurs de construire des parcours adaptés Q




- ARS

- CPAM

- Grades

Les « réunions cliniques »
Une « coalition territoriale d’acteurs de santé »

Collectivités

Professionnels Professionnels
hospitaliers de ville

Coordination,
associations, etc.

Patients




Le contenu du programme d’action

Une description de la population-cible

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

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

» Les chemins cliniques élaborés par les acteurs de terrain
» La stratégie d’inclusion
> Le systéme d’information mobilisé pour suivre l'inclusion et I'exécution

Une série d’actions spécifiques a chaque territoire visant :
» La population (sensibilisation, dépistage de groupes a risque, information générale de la population)

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

~ 0
REPERER - 2 EvAaLUER REAJUSTER
o
| P L P o 6 2 )



Des parcours de santé territorialisés, construits sur I’Etat de I’Art

PRISE EN CHARGE TYPE D’UN PATIENT ""RP - DIABETE DE TYPE 2" SUR UNE ANNEE

o ponsabilité (.l
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ou TATION MR N
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RAPPEL : AUTO-SURVEILLANCES
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Tenslon arterielle : 1 5 pPar mols
Surveillance visuellie quoticiienne des pleds et / ou des plaies

sTrRATE 1

Le parcours « strate 1 » dans ’Aube et Sézannais



PRISE EN CHARGE TYPE D'UN PATIENT ""RP - DIABETE DE TYPE 2" SUR UNE ANNEE

>
N
HOPITAUX

ponsabilité

P

ulanonnelle

SUIVI DES COMPLICATIONS LIEES AU DIABETE ! SUIVI NEPHEROLOGIGUE (AVEC

HDS Diangrorocaie

- CONSULTATION DIABE TOLOGUE

- Epucanon mierareuTiaus avec IDE
ou ILTATION ERE EN
rraniaue avancie (IPA)

=~ CONSULTATION DIETETICIENNE

= CONSULTATION PODOLOGUE

- S| BESOIN © PEYCHOLOGUE,
ADDICTOLOGUE, ASISTANTE SOCIALE, AVIS
MEDECING SPECIALISTES BN LIEN AVEC
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HDJ DIABETOLOGIE 3
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IPA,

-~ CONSULTATION DISTETICIENNE,
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ASSISTANTE SOCIALE, PODOLOGUE...

RENOUVELLEMENT DE TRAIMTEMENT

(MEDECIN GENERALISTE ou IPA)

PHARMACIEN

PHARMACIEN CONSULTATION 051111
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Jacques, diabétique de

type 2 RAPPEL ! AUTO-SURVEILLANCES

Glycémies capillaires : 2 a4 4 / jour sous traiteme
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Pesée : |1 fois par mois, a chaque consultation
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Surwveillance visuelle quotidienne des pieds et / ou
des plaies
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Dosage HbA1C : tous les 3 mois
Surwveillance cardiovasculaires :
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Le parcours « strate 4 » dans I'’Aube et Sézannais



8 Territoires déploient
actuellement I'approche (g

-Activités « terrain » bloquées
entre mars 2020 et été 2021 ' = ! 7853 patients / 163 Patients
inclus ' partenaires

-Groupe de pilotage bi-
hebdomadaire

-2 a 3 séminaires en présentiel
par année

-Groupes thématique

-Développement d’indicateurs

de déploiement
personnes

dépistées

-Développement d’indicateurs
d’impact

-Développement d’une identité
visuelle et d’outils de

communication 29 351 PR [ 1354 actions
: personnes ¢ de prévention
-Newsletter réalisée par les . sensibilisées  J X sensibilisation

Territoires



Des impacts tangibles et convergents

Séjours hospitafiers pour diabéte Séjours hospitaliers pour diabéte
Part d'admisslons via les urgences Part d'ambulatoire
o B0
= TO%
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1% 30
» l I I i
LR ] e 1
™ . 0%
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AMLIMRNE  aMIEMDER  CMIAMLEE  «M1AMD2 2 EMIaMI22019 W M13MI22022  © M1AMI22023  w M1aMI12 2024
Impact hospitalier moyen des G5
Séjours hospitaliers pour diabete 0%
Part de sejours > 5 jours en HC {MCO)
Un B0M
Gt
1 Srs
5
s A0f
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™
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Part d'admission via kas urgences Part & ambulataire Part séjours > 5 jours an HC

Sources AT|H, FHF DATA 2025 EM122019 EMI22022 EMI122023 W M122024



Un impact mesurable

A fin 2024, le co(t moyen par patient est 6% inférieur
a la moyenne nationale dans nos 5 Territoires
Pionniers

e Alors que la qualité et la quantité de services a été
augmentée

*codt BR AM tous sdjours d’'hospitalisation dans I'année (toutes causes)
Ex de lecture : En 2024, |a file active locale a co(ité 286ME* en hospitalisations toutes causes (BR AM). Le colt mayen
| par patient est de 6% Inférieur 2 Ia référence nationale standardisée (6054€ standardisés vs 6446€).

Un début de bascule vers un systeme proactif ?
-Sur 2024, nos territoires ont « trouvé »
£ 6% de patients diabétiques de strate 2

gu’attendus....et respectivement -9% et -7% des
strates 3 et 4
File active totale : 44.926 patients
Y (taux* /BRUT :33.7/

Standardisé : 30 / National : 30.4)

1%

Année 2024

Sources : PMSI Atih, RP FHF, FHF data

*taux pour 1.000 habitants




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

2019 (Année)

Territoire de Haute-Sabéne

Volume attendu Volume attendu

Séjours pour diabete

Colt moyen des
séjours

Séjours ambulatoires

Taux
ambulatoire/séjours

Séjours entrés par les
urgences

559

2345 €

184

32%

21%

776 (-27%) 1217 987 (+23,3%)
1 555€
285 (-35.4%) 892 601 (+48,4%)
37% 73% 61%
7%

Données : ATIH, traitements FHF DATA/GPRP, 2021-24

>



Et I'impact sur le sens et la qualité au travail 2

Amélioration de la collaboration entre la ville et ’hépital ; moins
de guerres de territoire,

Amélioration de I'inclusion des patients isolés et difficiles a
atteindre,

Les participants se sont habitués aux nouveaux processus et ont
montré qu'ils s'appropriaient |'approche de Responsabilité
populationnelle,

Les professionnels de santé disposent de meilleures informations,
de profils plus détdaillés des patients et peuvent donc agir de
maniére plus ciblée ce qui augmente leur satisfaction
professionnelle,

L'accent mis sur la prévention et l'intervention précoce permet
aux infirmiéres de voir Fimpact de leur travail, ce qui leur donne
le sentiment d’étre utiles.

Les patients comprennent mieux leur pathologie et sont plus
motivés/observants.

La Responsabilité populationnelle a changé le paradigme de
Pintervention & la prévention et a déplacé I'accent de la «
gestion des chiffres » vers I’étre humain (tout en appuyant
davantage les interventions sur I'utilisation stratégique des
données)

Travail d’'enquéte dans les 5 Territoires pilotes menés en
2022-2023 par Pr. Katharina JANUS (Columbia
University)

@ Bsponsabilité
ulationnelle

LES LEVIERS HUMAINS
DE LA RESPONSABILITE POPULATIONNELLE :

ENSEIGNEMENTS PRATIQUES D'UNE ENQUETE
DANS LES TERRITOIRES PIONNIERS



Quadruple Objectif et Responsabilité populationnelle

-~

4

-Mise en cohérence des
ressources du Territoire
-Meilleure efficacité des
parcours
-Meilleure utilisation de
I’"hopital

Meilleure prise en

charge des patients

-

/—Actions coordonnées\

de prévention
primaire/aller-vers

-Travail sur les
déterminants de santé
avec les collectivités et
associations

QUADRUPLE
OBJECTIF

Meilleure attractivité
pour les
professionnels

/ -Exécution des \

parcours par strate,
calés sur les
meilleurs standards

- Bon service pour
la bonne personne,
au bon moment /

4 )

-Professionnels fiers
-Meilleures
conditions de travail

-Pratique diversifiée
-Amélioration de la
gualité de pratique/




Les acquis des Territoires Pionniers
Le modele fonctionne...
Il est construit pour étre reproductible : kit « d’accueil »
L'expérience des Territoires Pionniers a permis d’apprendre....

...de développer de la méthodologie

GUIDE
DE DEMARRAGE




Une extension qui s’accélere, sur une solide base territoriale

-
oo

— 2019...Territoires Pionniers/IPEP GHT’
(;]’,.{;1? MPAGNE f{e.{m; fmf'
2023...Extension « Vague 1 »
<10 i} -G i ™~
@m Aube-S€zannats . {5 |CHU e Mertinicue
xxxxxxxxxx _Cornouaille _ 2025...Extension « Vague 2 » L,)
] -Sud-Lorraine
.t Unlon Hospitaliére | - iSi ,
_%dd Comouaille Douaisis -Nord-Franche Comté .
R Extension « vague 2 »
-Deux-Sevres Al du Sud
G R ~Alpes ausu -Martinique
s -Haute-Sadne Al Mariti CHU
LEEI -Alpes Maritimes -Alpes Dauphine (Grenoble) o l..
..... -Yvelines-Nord -Doubs (Besangon)
G |_| T """ -Strasbou rg " Les Hopitaus
DU DOUAISS PEE N T, 0 . TSR
. ", >y -Brocéliande-Atlantique (Vannes)
_ Groupament -
.. | -Lot-et-Garonne .“‘. ok
_ . F | ' | -Sarthe
| v 200 .
foiuk | G AR
SU-ORRAINE | 3592 * -53 CPTS partenaires de la démarche Guamen:

TE r"‘VF:

T * -196 professionnels formés a 'animation des réunions
( 5“"‘ clinigues ht
Naord Franche Comtd \ . . , . . . m
e -Pres de 800 participants aux réunions cliniques g~'
C!?N‘é e -Plus de 30 Territoires impliqués d’une facon ou d’'une
autre




Ce que l'on constate

La structuration est plus rapide et plus robuste

En termes d’équipe-projet

En termes d’organisation territoriale (intégration d’'emblée des CPTS, DAC,
CLS, ARS, CPAM, patients, forces vives)

En termes de participants aux réunions cliniques

Le « rythme » est trés rapide

Les cinq territoires de |la « vague 2 » ont terminé leurs réunions cliniques et
leur programme d’action (soit +-6 mois de travail)

Les programmes sont extrémement complets (de la prévention primaire aux
patients complexes, en couvrant toutes les facettes des parcours de santé et
un important travail sur les déterminants de santé)

Le caractere opérationnel de ces programmes est trés abouti (fiches projets,
responsables d’action, calendriers, etc.)

Des stratégies territoriales abouties

Un début de soutien institutionnel

Soutien et financement de projet par ARS PACA et ARS BFC

Responsabilité

populationnelle
Insuffisance cardiaque
CA FHF nationale

FHF PACA
17 janvior 2024

B

Responsabilité populationnelle
Présentation des résultats

Réunion clinique - Nancy Métropole

(Pl




Les enseignements « feu vert »

Le modele fonctionne : on constate une forte montée en charge, et on voit de I'impact a I’"h6pital, gu’on peut lier
par une chaine causale sur des territoires trés différents

Il parvient a mobiliser un écosysteme territorial (associations, patients, collectivités, médecine du travail, etc.)

Le modele s’insere parfaitement dans d’autres dispositifs, notamment les projets de santé des CPTS (il leur permet
méme de toucher des primes), mais aussi les CLS

On voit un role central des infirmiéres, sous toutes leurs formes (IDE, IDEL, IPA, ASALEE, ISP, Infirmieres de
coordination, de parcours, etc)...et des patients (+++++)

De I'avis des professionnels, les profils cliniques et recos/logigrammes sont extrémement performants (ex. MG :
« c’est la premiere fois qu’on va pouvoir mettre en ceuvre facilement I’Etat de l'art... »)

Les professionnels (et les patients) qui travaillent dans le modele sont fiers (« Cela redonne du sens... »)
Le rapport colits/impact est imbattable : 100K€/territoire/an

Le modele « s’institutionalise » : insertion dans les PMSP, les PE, les Projets de Santé des CPTS...voire les PRS

\



Les enseighements « »

* Le programme doit étre une priorité pour le GHT, et étre porté impérativement par le bindbme/trindbme
DG/PCME/PCMG

* L’hopital tire la ville : si les libéraux ne voient pas que I’h6pital s’investit réellement, ils ne bougeront pas

e |l faut intégrer des vérités parfois « bizarres » :

> L'écrasante majorité des patients qui seront inclus sont déja connus...mais ce n’est pas parce gu’ils
sont suivis en service diabéto qu’ils ne doivent pas étre inclus

> Le fait d’inclure un patient ne veut pas dire lui assigner un case manager H24, 365jrs par an....

> 99% des actes nécessaires sont déja payés : on ne fait qu’appliquer I'Etat de I'Art

* La COVID a déstructuré le déploiement
* Les Pionniers ont essuyé les platres, alors qu’il fallait tout inventer...les nouveaux iront plus vite et mieux

* |l convient d’intégrer des le départ du programme la perspective d’'un déploiement a grande échelle sur
le territoire, méme si cela n’exclue pas de commencer petit...bref, il faut avoir une stratégie

\



Nouveaux
roles...nouveaux metiers

P



Les médecins spécialistes hospitaliers

* Les spécialistes guident la pratique de 'ensemble des professionnels de santé du
territoire
* Participation aux réunions cliniques, adaptation et explication des logigrammes
e Organisations d’activités de formation continue (explication des logigrammes,
parcours, programmes issus des réunions cliniques)
* Expertise et recours pour les MG, via par exemple une ligne téléphonique dédiée ou
télé-expertise

* Les spécialistes amenent I’hépital au plus pres du terrain
* Via des HDJ délocalisées en MISP ou en hoépital de proximité, ou ils travaillent en
tandem avec les MG

* Les spécialistes adaptent leur service et leur prise en charge en fonction des besoins
* Développement de I’'HDJ et des hospitalisations programmées
* Refonte des circuits patients pour les populations-cibles
* Réinvention de la place des spécialistes : le suivi doit se faire en ville ! A\



Les chargées de mission « RP »

Les chargées de mission « RP » sont la cheville ouvriere du programme
Plutot profil infirmiere, elles peuvent étre employées n'importe ou : c’est la fonction qui compte

Incarne le lien clinique et opérationnel entre toutes les parties prenantes du programme : hopital, ville, collectivités,
associations, etc.

Ambassadrices du programme : elles doivent étre capables de comprendre le contenu médical et clinique
Organisation et conduite d’opérations de prévention et « d’aller vers »

Inclusion et suivi de patients, redirection vers les PS et/ou ressources adaptées (centres d’examen CPAM, etc.)
Peuvent faire de la coordination clinique entre intervenants

Formation des équipes au contenu du programme, dans I’hopital (cadres, infirmiers, aides-soignants des services) et
en dehors (professionnels libéraux)

Liaison, partage d’expérience et mutualisation au sein du groupe « G5 »



Les infirmieres de pratique avancée

En ville (MSP) et a I’'hopital
* Pré-évaluation et pré-inclusion du patient en fonction des strates, avant le bilan par le
médecin
* Apres inclusion et plan de traitement du médecin : adaptation du parcours en
fonction des caractéristiques propres de la personne (ex. nutrition, activité physique,

etp....)

Suivi renforcé de certains patients a risque, a l'intérieur des strates
Développement de programmes spécifiques : ETP, etc.

Analyse, évaluation et ajustement du suivi des parcours des patients, en fonction des
recommandations et parcours par strate



Les médecins DIM

Le modele replace les DIM sur leur coeur de métier, a savoir la mobilisation des données au service
d’une stratégie médicale et de santé qui s’appuie sur les données de santé

Participation aux réunions cliniques : explication et adaptation des indicateurs, compréhension des
modes de construction et des limites

Dialogue avec les équipes médicales et cliniques sur 'adaptation des parcours au regard des données
de santé et des indicateurs GPRP

Mobilisation des bases locales pour une analyse fine des populations et patients suivis
e (Capacité a mobiliser les DPI

Réalisation d’enquétes et d’indicateurs en local, a la demande des équipes

Réalisation d’études médico-économiques sur I'impact du programme



GHT et hopital

Nouveaux roles,

nouveaux A VOus de jouer Territoire

metiers

Données




A vous de jouer!!
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