Protocole d’accord du 29 janvier 2016 conclu
entre le gouvernement fédéral et les autorités
visées aux articles 128, 130, 135 et 138 de la
Constitution, en application du Plan Conjoint en
faveur des malades chroniques — Des soins
intégrés pour une meilleure santé

Vu les compétences respectives dont disposent I'Etat
fédéral et les autorités visées aux articles 128, 130 et 135
de la Constitution, ci-aprés dénommées
Communautés/Régions, sur le plan de la politique de la
santé a mener a I'égard des malades chroniques;

Vu la déclaration conjointe de la Conference
Interministérielle Santé publique concernant les soins
intégrés en faveur des malades chroniques, du 30 mars
2015;

Vu le protocole d'accord de la Conférence interministérielle
de la santé publique du 19 octobre 2015 concernant la
politique de santé 4 mener a l'égard des malades
chroniques . Plan Conjoint en faveur des malades
chroniques — Des soins intégrés pour une meilleure santé

Considérant les recommandations de [I'Organisation
Mondiale de la Santé en matiére de systémes de soins de
santé intégrés et centrés sur le patient (WHO global
strategy on people-centred and integrated health services,
mars 2015)

Considérant les recommandations émises par le Conseil
de I'Union Européenne en décembre 2010, & la suite de la
conférence européenne organisée sous la présidence
belge en octobre 2010 sur le théme des approches
novatrices a I'égard des maladies chronigues dans le
cadre de la santé publique et des systémes de scins de
santg; —

Considérant les recommandations émises par le KCE suite
a la demande qui lui a éte faite d'élaborer un 'Position
paper’ sur I'organisation future des soins de sante pour les
malades chroniques dans une perspective de soins
intégrés et centrés sur le patient (KCE Reports 190 - 2012);

Considérant ies pistes d'actions émises dans le cadre de
la note d'orientation « Une vision intégrée des soins aux
malades chronigues en Belgique » présentée et debattue
lors de la conférence nationales du 28 - novembre
2013 (www.chroniccare.be), _

Considérant le protocole d'accord conclu au sein de la
Conférence Interministérielle Santé publique concernant la
politigue de santé a8 mener a I'égard des malades
chroniques, du 24 février 2014 ;

Protocolakkoord van 29 januari 2016 gesloten
tussen de federale regering en de overheden
bedoeld in de artikelen 128, 130, 135 en 138 van de
Grondwet, in uitvoering van het Gemeenschappelijk
Plan voor chronisch zieken - Geintegreerde Zorg
voor een betere gezondheid

Gelet op de respectieve bevoegdheden van de federale Staat
en van de overheden bedoeld in de artikelen 128, 130 en 135
van de Grondwet, hierna de Gemeenschappen/Gewesien
genoemd, wat betreft het gezondheidsbeleid inzake
chronisch zieken;

Gelet op de Gemeenschéppelijke Verklaring van de
Interministeriéle Conferentie Volksgezondheid over de
geintegreerde zorg voor chronisch zieken van 30 maart 2015;

Gelet op het protocolakkoord van de Interministeriéle
Conferentie Volksgezondheid van 19 oktober 2015 over het

gezondheidsheleid inzake chronisch Zieken:
Gemeenschappelijk Plan  voor chronisch zieken -
Geintegreerde zorg voor een betere gezondheid

Overwegende de aanbevelingen van de Wereld

Gezondheids Organisatie voor een geintegreerd en patiént-
gericht gezondheidszorgsysteem (WHO global strategy on
people-centred and integrated health services, maart 2015);

Overwegende de aanbevelingen die in december 2010 door
de Raad van de Europese Unie werden uitgebracht na de
Europese conferentie die, onder het Belgische
voorzitterschap van 2010 werd georganiseerd over het thema
van de innovatieve benaderingen van chronische ziekten in
de volksgezondheid en de gezondheidszorgstelsels;

Overwegende de aanhevelingen van het KCE in antwoord op
de vraag om een ‘position paper' te ontwikkelen over de
foekomstige corganisatie van de gezondheidszorg voor
chranisch zieken in een geintegreerd, patiént-gericht
zorgperspectief (KCE Reports 190 — 2012);

Overwegende de actiepistes voorgesteld in de origntatienota
“Geintegreerde visie op de zorg voor chronisch zieken in
Belgig”, die gepresenteerd en besproken werden op de
nationale  conferentie van 28 november 2013
(www.chroniccare.be);

Overwegende het Protocolakkoord gesloten binnen de
Interministeriéle Conferentie Volksgezondheid over het
gezondheidsbeleid inzake chronische zieken, van 24 februari
2014;



Considérant que la prévalence croissante des maladies
chroniques a une influence sur les soins de santé, et par
extension sur la société dans son ensemble et que cela
nécessite d'adapter les politiques, budgets et services
pour répondre aux besoins des personnes souffrant de
maladie chronigue; :

Considérant que les défis consécutifs a cette prévalence
croissante des maladies chroniques et des besocins
spécifigues qui en découlent ne peuvent trouver de
_ réponse que dans le cadre d'une politigue de collaboration
entre 'Etat Fédéral et les Communautés et Régions;

Il est convenu ce qui suit :

En vue de pouvoir donner réponse aux défis lancés au
systéme de soins de santé du fait de la prévalence
croissante des maladies chroniques et de la
multimorbidité, du caractére fragmenté des soins qui
l'accompagnent et des colts croissants, une evolution vers
un systéme de soins pius intégré, qui place le patient au
centre des préoccupations, est nécessaire. La
collaboration enfre les différents niveaux de pouvoir est
une condition essentielle pour y parvenir.

L'Etat fédéral et les entités fédérées ont dés lors développé
ensemble un « Plan cenjoint en faveur des malades
chroniques ; des soins intégrés pour une meilleure sante »,
dans le cadre de la Conférence Interministérielle Santé
Publique. Ce Plan a ét& approuvé dans le protocole
d'accord du 19 octobre 2015.

Ce Plan est le résultat d'une vision commune entre les
différentes autorités qui a été présentée dans une
Déclaration commune en date du 30 mars, 2015 et qui
plaide pour une approche plus intégrée en faveur des
malades chronigues.

Le Plan conjoint « Des soins intégrés pour une meilleure
santé » vise a dévelapper, dans un contexte de neutralité
hudgétaire, des soins de haute qualité pour tous les
patients tout en améliorant I'état de santé de la
population dans son ensemble (principe du Triple Aim).
Pour atteindre ce triple objectif, le systéme de soins de
santé actuel en faveur des malades chroniques doit étre
transformé en vue de le rendre plus intégré et davantage
centré sur le patient.
Le Plan identifie 18 composantes des soins intégrés qu'il
convient de développer et comporte 4 lignes d'action.
Les 18 composantes sur lesquelles les différentes
autorités entendent agir pour implémenter des scins
integres sont :

1) lempowerment du patient

2} le soutien des aidants-proches

3} le case-management

4) le mainten au travaill et Ia

socioprofessionnelle et socicéducative

réintégration

Overwegende dat de stijgende prevalentie van chronische
ziekten een invloed heeft op de gezondheidszorg, en bij
uitbreiding op de hele samenleving en dat deze uitdaging
noodzaakt om beleid, budgetten en dienstverlening tegemost
te laten komen aan de behoeften van personen met een
chronische ziekte;

Overwegende dat een passend antwoord op de uitdagingen
als gevolg van de stijgende prevalentie van chronische
ziekten en de specifieke noden die eruit volgen, enkel in het
kader van een beleid van samenwerking tussen de Federale
Staat en de Gemeenschappen en Gewesten kan worden

gegeven,

Wordt overeengekomen wat volgt:

Om het hoofd te kunnen hieden aan de uitdagingen voor het
gezondheidszorgsysteem van de foenemende prevalentie
van chronische ziekten en multimorbiditeit, de ermee gepaard
gaande fragmentatie van de zorgverlening en de stijgende
kosten is een evolutie naar een meer geintegreerd
zorgsysteem, waarhij de patiént centraal staat, noodzakelijk.
Samenwerking tussen de verschillende beleidsniveaus is een
essentiéle voorwaarde om dit te kunnen bereiken.

De federale overheid en de Gemeenschappen/Gewesten
hebben dan ook gezamenlijk het "Gemeenschappelijk Plan
voor chronisch zieken: geintegreerde zorg voor een betere
gezondheid” ontwikkeld in het kader van de Interministeriéle
Conferentie Volksgezondheid, en bekrachtigd onder de vorm
van een protocolakkoord op 19 oktober 2015.

Dit Pian is het resultaat van een gemeenschappelijke visie
van de verschillende overheden om tot een meer
geintegreerde benadering van de chronisch zieken te komen,
die weergegeven wordt in de Gemeenschappelijke Verklaring
van 30 maart 2015.

Het Gemeenschappelijk Plan ‘Geintegreerde zorg voor een
betere gezondheid' beoogt om op een Kkostenneutrale
manier hoog kwalitatieve zorg te bieden aan alle patiénten
en de gezondheidstoestand van de bevolking te
verbeteren (Triple Aim principe). Om dit doel te bereiken, is
een hervorming van het huidige zorgsysteem voor chronisch
zicken naar een systeem van meer geintegreerde,
patientgerichte zorg noodzakelijk.

Het Plan voorziet 18 componenten van geintegreerde zorg
en 4 actielijinen om deze doelstelling te realiseren.

De 18 componenten die de overheden willen uitwerken om
geintegreerde zorg te implementeren zijn :
empowerment van de patiént
“ondersteuning van de mantelzorgers
case-management

werkbehoud, socio-professionele en
educatieve reintegratie
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5) la prévention

6) la concertation et la coordination

7) lacontinuité des soins extra-, intra- et transmurale

8) la mise en valeur de l'expérience des organisations
de patients, de familles et des mutuelles

9) le dossier patient intégré (DPI)

10) les guidelines multidisciplinaires

11) le développement d’'une culture qualité

12) 'adaptation des systéemes de financement

13) la stratification des risques au sein de ia population et
la cartographie des ressources

14) la gestion du changement (change management)

15) la formation des professionnels a I'empowerment et 3
1a collaboration multidisciplinaire

18) la formation continue aux soins intégrés

17) 'évaluation de la performance du systeme

18) l'attractivité des professions.

Pour ce faire, 4 lignes d’actions ont et arrétées :

- ligne d'action 1 : des projets-pilotes soins integrés

- ligne d'action 2 un soutien methodologigue,
scientifique et technigue ‘

- ligne d'action 3 : une gouvernance du Plan

- ligne d'action 4 : des initiatives spécifiques des
differentes autorités. :

La premiére ligne d'action du Plan consiste donc a
développer des projets pilotes de soins intégrés.

Le présent guide, initiative conjointe du gouvernement
fédéral et des entités fédérées, est destingé a aider les
acteurs de la santé et de 'aide aux personnes & refléchir,
développer et mettre en ceuvre de nouveaux modéles de
soins pour malades chroniques dans le cadre de tels
projets-pilotes.

Il situe tout d’abord les ohjectifs finaux des projets-pilotes
prévus par le Plan et décrit ensuite les quatre étapes
prévues par le Plan pour la préparation, la
conceptualisation, I'exécution et l'exiension des projets-
pilotes.

Les acteurs de terrain qui le souhaitent sont tout d'abord
invités & manifester leur intérét & dévelepper un projet-
pilote. lls seront ensuite accompagnés par un coach
exierne qui les aidera & formaliser leur projet en vue
d'initier des actions spécifiques destinées a developper
progressivement des soins intégrés dans leur
environnement.

L'information dans ce guide se veut évolutif. Il sera étoffé
progressivement d'informations complémentaires utiles
aux acteurs de terrain gui souhaitent mener a bien un
projet-pilote.

L'appel a candidatures pour des projets de soins intégres
sera lancé lors d'une journée d'information nationale le 2
favrier 2016, ol le guide sera présenté au public.

5). preventie

6) overleg en codrdinatie

7) extra-, intra- et transmurale zorgcontinuiteit

8) valorisatie van de ervaring van patigntenorganisaties,
familie-organisaties en ziekenfondsen

9) geintegreerd patiéntendossier

10) multidisciplinaire guidelines

11) ontwikkeling van eenh kwaliteitscultuur

12) aanpassing van de financieringssystemen

13) stratificatie van de risico's binnen de bevolking en
cartografie van de omgeving

14) change management

15) opleiding voor zorgprofessionals in empowerment en
multidisciplinaire samenwerking

16) continue vorming geintegreerde zorg

17) evaluatie van de performantie van het systeem

18) beroepsatiractiviteit

Om dit te realiseren, werden 4 actielijnen bepaald :
- actielijn 1 : pilootprojecten geintegreerde zorg
- actieliin 2 : methodologische, wetenschappelijke en
technische ondersteuning
- actielijn 3 : governance van het Plan
- actielin 4 specifieke . initiatieven
verschillende overheden

van de

De eerste actielijn van het Plan betreft de ontwikkeling van
pilootprojecten voor geintegreerde zorg.

Om de actoren in de gezondheids-en welzijnszorg te
ondersteunen in de ontwikkeling en de implementatie van
nieuwe zorgmodellen voor chronische zorg, hebben de
federale overheid en de Gemeenschappen/Gewesten
gezamenliik een Gids voor piloctprojecten  voor
geintegreerde zorg ontwikkeld.

De Gids verduidelijkt eerst de finale doelstellingen van de
pilootprojecten zoals beschreven in het Plan en beschrijft
vervolgens de vier etappes die voorzien zijn in het Plan voor
de voorbereiding, de conceptualisatie, de uitvoering en de
uitbreiding van de pilootprojecten.

Eerst en vooral worden de terreinactoren uitgenodigd om hun
interesse kenbhaar te maken om een piloofproject fe
ontwikkelen. Vervolgens zullen zij begeleid worden door een
extermne coach die hen zal helpen bij de vormgeving van hun
project met het oog op een progressieve ontwikkeling van
geintegreerde zorg in hun omgeving.

De informatie in de Gids is evolutief, en zal progressief
aangevuld worden met bijkomende informatie voor de
actoren van het terrein die een pilootproject willen uitvoeren.

De oproep voor pilootprojecten gelniegreerde zorg wordt
gelanceerd op een nationale informatiedag op 2 februari
2018, waar de Gids zal gepresenteerd worden aan een breed
publiek.



Le texte intégral du « Guide : projets-pilotes soins intégrés
en faveur des malades chronigues », repris en annexe du
présent protocole, est approuve par les Ministres de la
Santé publique de Tautorité fédérale et des entités
federées. .

Le présent protocole d'accord entre en vigueur le 2 février
2016.

Ainsi conclu a Bruxelles, e 29 janvier 2016.

De integrale tekst van de “Gids: pilootprojecten geintegreerde
zorg voor chronisch zieken”, in bijlage aan dit protocol, wordt
goedgekeurd door de Ministers van de federale overheid en
van de deelstaten. '

Dit protocolakkoord treedt in werking op 2 februari 2016.

Aldus overeengekomen te Brussel op 29 januari 2016.
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Pour la Région Wallonne,

Maxime Prévo b
Ministre des Travaux publics, de la Santé, de |’Action sociale et du Patrimoine,

Pour la Communauté Francaise,

Rudy Demotte,
Ministre-Président de la Fédération Wallonie-Bruxelles,

Joélle Mil t,
Vice-Présidente du Gouvernement de la Fédération Wallonit%/Bruxelles, Ministre de I'Education, de la Culture et de
: I'Enfange

Pour la Commission Communautaire Commune de Bruxelles-Capitale,
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Le 19/10/2015, la Conférence interministérielle de la Santé, qui réunit les ministres de la santé
publique du niveau fédéral et des entités fédérées, a approuvé un plan conjoint en faveur
des malades chroniques, intitulé : « Des soins intégrés pour une meilleure santé » {cfr site www.

chronicecare.be),

Ce Plan est le résultat d'une vision commune entre les différentes autorités qui a été présentée
q p
- dans une Déclaration commune en date du 30 mars, 2015 {cfr site www.chroniccarebe) et qui
] q
plaide pour une approche plus intégrée en faveur des malades chroniques.

Le Plan conjoint « Des soins intégrés pour une meilleure santé » vise & développer des soins et
_ un soutien de haute qualité pour tous les patients, au meilleur coiit, tout en améliorant I'état
de santé de la population dans son ensemble (principe du Triple Aim). Pour atteindre ce triple
objectif, le systéme de soins actuel en faveur des malades chroniques doit étre transforme en
vue de le rendre plus intégré et davantage centré sur la personne.

Le Plan identifie 18 composantes des soins intégrés qu'il convient de développer et comporl:e 4
lignes d'action .

§ Les 18 composantes sur lesquelles les différentes autorités entendent agir pour implémenter
des soins intégrés sont:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

10)
n)

12)
13)
14)
15)
16)

lempowerment du patient

le soutien cles aidants-proches

le case-mandgément

le maintien au travail et la réintégration socioprofessionnelle et socioéducative
la prévention '

la concertation et la coordination

la continuité des soins extra- intra- et transmurale

la mise en valeur de l'expérience des organisations de patients, de familles et des
mutuelles

le dossier patient intégré (DPI)

les guidelines multidisciplinaires

le développement d'une culture qualité

ladaptation des systémes de financement

la stratification des risques au sein de la population et la cartographie des ressources
la gestion du changement (change management)

fa formation des professionnels & l'empowerment et & la collaboration multidisciplinaire

la formation continue aux soins intégrés




17) lévaluation de la performance du systéme
18) [attractivité des professions.

Pour ce faire, 4 lignes d’actions ont été arrétées;

- ligne d'action 1: des projets-pilotes soins intégrés
- ligne d'action 2: un soutien méthodologiaue, scientifique et technique
- ligne d'action 3: une gouvernance du Plan

- ligne d'action 4: des initiatives spécifiques des différentes autorités.

La premiére ligne d'action du Plan consiste donc & développer des projets pilotes de soins
intégrés. Le présent guide, initiative conjointe du gouvernement fédéral et des entités
fédérées, est destiné a aider les acteurs de la santé et de l'side aux personnes a réfléchir,
développer et mettre en ceuvre de nouveaux modéles de soins et de soutien aux malades
chroniques dans le cadre de tels projets-pilotes.

Il situe tout d'abord les objectifs finaux des projets-pilotes prévus par le Plan et décrit ensuite
les quatre étapes prévues par le Plan pour la preparatlon la conceptualisation, l'exécution-et
Fextension des projets-pilotes. L

L'année 2016 sera consacrée & la préparation et conceptualisation des projets. Les acteurs de
terrain qui le souhaitent sont tout d'abord invités & manifester leur intérét 3 développer un
projet-pilote. lls seront ensuite accompagnés par un coach externe qui les aidera & formaliser
leur projet en vue d'initier des actions spécifiques destinées & développer progressivement des
soins intégrés dans leur environnement.

Ce guide se veut évolutif. Il sera étoffé progressivement d'informations complémentaires utiles
aux acteurs de terrain qui souhaitent mener & bien un projet-pilote. M&me aprés le démarrage
des projets-pilotes, il continuera & étre étoffé, notamment sur la base des résultats d'études
qui seraient réalisées dans le cadre de la ligne d'action 2 du Plan. Cette premiére version est
avant tout destinée & accompagner l'appel adressé aux acteurs de terrain pour manifester

leur intérét & développer un projet-pilote. Le guide sera mis en ligne {(www.chroniccare.be) et les
personnes intéressées a &tre tenues informées de ses évolutions pourront s'inscrire pour étre
informées des mises & jour par e-mail.

Enfin, outre le présent guide, un cadre réglementaire sera également créé via, d'une part, un
arrété royal qui définira le contexte général dans lequel les projets devront s'inscrire et, d'autre
part, une convention spécifique qui sera conclue avec chaque projet-pilote.




ETS-PILOTES

Les projets-pilotes prévus par le Plan « Des soins intégrés pour une meilleure santé » ont pour
objectif de tester des modalités d'organisation de soins intégrés pour les patients chroniques
dans une région déterminée, sur base d'une approche de type Triple Aim, tout en gardant une
attention particuligre & la qualité de vie des prestataires et au principe d'équité.

Tester:

Il s'agit de projets expérimentaux au sein desquels de {(nouveaux) modes d'intégration des

soins, modeles de concertation, formes de prise en charge des patients, modes de facturation

et de rétribution des acteurs, modalités de collaboration multidisciplinaire, formes d'implication

de la population et des patients et leur entourage, instruments d'échange de données,
_indicateurs de suivi et d"évaluation de la qualité, etc,, pourront étre testés.

Il s'agit d'un processus progressif et évolutif, tant au niveau des projets eux-mémes (en termes
de groupe-cible, partenaires du projet, initiatives nouvelles, ...) qu'au niveau des pouvoirs
publics (en termes de coordination avec d'autres initiatives prises par les différentes autorités -
cfr. ligne d'action 4 du Plan) ou au niveau des développements méthodologiques, scientifiques
ou techniques destinés & accompagner et soutenir le processus de changement {cfr. ligne
d’action 2 du Plan). :

Sur la base d'une évaluation des pratiques (innovantes), une généralisation éventuelle de
certains processus pourra conduire & l'adaptation ultérieure de certaines reglementations ou la’
formulation de recommandations de bonnes pratiques. '

Soins intégrés:

Il existe différentes définitions des soins intégrés dans la littérature scientifique. Une définition
qui correspond bien avec lobjectif de ce plan, est celle de 'OMS en 2015:

« Les services de santé intégrés sont des services de santé gérés et fournis d'une maniére qui
garantisse & la personne un continuum de promotion de la santé, prévention de la maladie,
diagnostic, traitement, gestion de la maladie, réadaptation et soins palliatifs, aux différents
niveaux et lieux de soins au sein du systéme de santé, et en fonctlon de leurs besoms tout au
long de leur parcours de vie ».

Plus concrétement : sur la base de ces principes généraux et d’'une analyse approfondie de
notre systéme belge, 18 composantes ont été dégagées au cours des diverses concertations
avec les acteurs de terrain (basées sur ou dans le cadre du rapport du KCE? et de la Note
d'orientation™) pour développer les soins intégrés.

1. Texte original : "Integrated health services are health services that are managed and delivered in a way that ensures people receive a
continuum of health promotion, disease prevention, diagnosis, treatment, disease management, rehabilitation and palliative care services, |

at the different levels and sites of care within the health system, and according to their needs throughaut their life course.” (2015 - WHO !
global strategy on people-centred and integrated health services) 3



Les 14 premiéres composantes supposent des changements & initier notamment au

niveau micro et méso: 'empowerment du patient, le soutien des aidants-proches, le case-
management, le maintien au travail et la réintégration socioprofessionnelle et socioéducative,
la prévention, la concertation et la coordination, la continuité des soins extra-, intra- et
transmurale, la mise en valeur de I'expérience des organisations de patients, de familles et des
mutuelles, le dossier patient intégré (DPI), les guidelines multidisciplinaires, le développement
d'une culture qualité, I'adaptation des systémes de financement, la stratification des risques
au sein de la population et la cartographie des ressources, la gestion du changement (change
management)._

Il sera donc demandé aux projets-pilotes de prendre des initiatives visant & développer
davantage ces différentes composantes, en vue de construire progressivement un
environnement d'aide et de soins intégrés. Globalement, ces composantes représentent 3
dimensions de 'approche intégrée

- lintégration du patient et de son entourage comme acteurs 4 part entiére du processus
de soins via empowerment du patient, soutien des aidants-proches, case-management,
maintien au travail et réintégration socioprofessionnelle et socioéducative; il s'agjt
essentiellement d'initiatives & prendre au niveau ‘micro’

- le travail multidisciplinaire intégré, la concertation et le partage d'informations entre
intervenants : prévention, concertation et coordination, continuité des soins extra-, intra- et
transmurale, mise en valeur de l'expérience des organisations de patients, de familles et des
mutuelles, dossier patient intégré, guidelines multidisciplinaires ; ceci suppose d'agir tant au
niveau 'mésc’ (organisation, ...) qu'au niveau 'micro’ (travail quotidien des acteurs de terrain)

- une autre conception du systéme d'aide et de soins : développement d'une culture qualité,
adaptation des systémes de financement, stratification des risques au sein de [a population

et cartographie des ressources et gestion du changement ; ceci concerne avant tout le
niveau ‘méso’ (organisation et gestion des projets-pifotes).

L'annexe du présent guide donne une description succincte de ce que couvrent ces 4
composantes. Une description plus detall]ee peut également étre consultée dans le texte du
Plan (cfr site www.chroniccarebe).

Les 4 composantes complémentaires mentionnées dans le Plan relévent davantage du niveau
politique {macro) et ne devront pas spécifiquement étre développées dans le cadre des
projets-pilotes. Elles concernent l'organisation de formations pour les professionnels de ['aide
et des soins {formation & l'empowerment du patient, au travail multidisciplinaire et formation
plus large aux soins intégrés), [évaluation de la performance du systéme dans son ensemble,
ainsi que les initiatives visant I'attractivité des professions d'aide et de soins. Les conditions
de travail proposées aux acteurs devront cependant faire I'objet d'une attention au sein des
projets et peuvent avoir un impact important sur attractivité des professionnels concernés.

Malades chroniques

Tant dans sa Déclaration conjointe du 30 mars 2015 que dans le Plan approuvé le 19 octobre
2015, les membres de la Conférence Interministérielle Santé publique ont retenu une
acception large du concept de «malades chroniques : I'ensemble des personnes qui, au sein

de la population, doivent faire face & des problémes de santé qui requigrent des soins sur une
longue durée, que ce soit en raison d'une maladie non transmissible {diabéte, cancer, asthme...),
d'une maladie transmissible persistante (VIH-SIDA), d'une maladie mentale (psychoses...), de




certaines atteintes anatomiques ou fonctionnelles {cécité, sclérose en plaques...), d'une maladie
rare, de la gestion de séquelles d'un événement accidentel (amputation, paralysie...), d'un état
de multimorbidité complexe ou de grande dépendance ou encore d'une phase terminale. »

La volonté est donc de développer des soins intégrés susceptibles de concerner, 4 terme,
I'ensemble de ces personnes.

Dans le cadre des projets-pilotes, il ne sera pas nécessairement possible de viser dés le départ
un groupe de personnes aussi large. Les projets-pilotes auront donc & définir le groupe-cible
auquel leur projet s'adresse dans un premier temps (voir point 4 ‘Phase T, ci-dessous). lls seront
cependant invités & garder & l'esprit que les initiatives prises dans le cadre du projet-pilote
doivent étre destinées & progressivement s'ouvrir & tout le groupe de malades chroniques visés
ci-dessus. '

Triple Aim

‘Le Plan soins intégrés vise une optimalisation du systéme de soins de santé fondée sur la
réalisation conjointe des trois objectifs suivants (principe du « Triple aim »):

(1) améliorer l'état de santé de la population eri général, et des malades chroniques en
particulier; '
(2) au niveau du patient, améliorer la qualité des soins (accessibilité, evidence-based....);

(3) accrottre l'efficience des moyens alloués (offrir de meilleurs soins & partir des moyens
disponibles, durabilité du systéme de financement des soins).

Cette formulation du ‘Triple Aim’ se distancie partiellement de sa description initiale formulée
au Etats-Unis et qui, par 'accroissement d'efficience, vise & réduire les dépenses de santé.

Triple Aim principe (source : http:/fwww.hgsc.govt.nz/news-and-events /news/126/ ) :

Santé au niveau de
la population

Qualité au niveau
individuel

Utilisation efficiente des
moyens disponibles

Les projets-pilotes auront donc comme téche de trouver de nouvelles maniéres de rencontrer
les besoins du patient {qui lui donnent davantage de satisfaction et le sentiment de meilleure
qualité des soins}, de maintenir la population en meilleure santé (et les malades chroniques

- en particulier), en utilisant les moyens financiers actuellement disponibles {ceux dont ils
bénéficient aujourd’hui pour soigner leurs patients). Ceci suppose d'agir simultanément sur
différents niveaux afin d’avoir un impact sur l'ensemble des patients (les plus autonomes
comme les plus dépendants), mais également sur la population dans son ensemble. Les




partenaires des projets seront donc invités a repenser leur offre d'aide et de soins tant en
termes ‘micro’ (cad l'organisation et le contenu de leurs soins au patient) qu'en termes ‘méso’ .
{cad les modalités de travail entre prestataires, ainsi que la structure, l'organisation et la gestion
de feur réseau au sein du projet).

Equité

Léquité consiste & garantir Paccés aux soins médicaux et non-médicaux a toutes les personnes
atteintes d'une ou plusieurs affections chroniques, sur base des besoins propres & chaque
patient et indépendamment de ses caractéristiques telles que statut socio-économique, lieu de
résidence, sexe, origine ethnique, religion ou d'autres facteurs déterminants.

Un levier important pour assurer un accés juste et équitable aux soins est notamment de
garder le systéme de soins de santé financiérement accessible pour chaque individu - et en
particulier pour le malade chronique qui fait face & de lourdes charges (financiéres) en raison
de son affection.

Les projets-pilotes seront chargés de mettre en ceuvre des mécanismes innovants visant, &
terme, & garantir un ‘accas au juste soin’ et une continuité dans les soins pour les groupes de
population les plus fragiles. Les mécanismes innovants doivent donc avoir comme effet que les
populations fragiles auront accés aux soins les plus appropriés, au bon moment, compte tenu -
de leurs besoins et de leur capacité financiére.

Zone géographique définie

Dans le but d'améliorer la santé de sa population, chaque projet sera modulé en fonction des
besoins et des risques spécifiques de la population & laquelle il s'adresse, mais également

en fonction des ressources présentes au sein de cette population. Le fait de développer un
projet sur une zone délimitée n'implique pas que tous les types de soins doivent étre offerts
dans |a zone (par exemple, pour-les soins hyperspécialisés), mais bien que loffre d'aide et de
soins soit modulée en fonction de la réalité locale exprimée tant en termes de besoins de la
population qu'en termes de ressources présentes sur le territoire (cfr composante 13 identifide
pour le développement de soins intégrés: « stratification des risques au sein de la population’
et la cartographie des ressources »). Cette identification des risques et dés faiblesses de
I'offre doit permettre d'identifier les actions prioritaires & mener pour réduire les inégalités en
sante et non conduire & une sélection des patients en fonction des risques qu'ils présentent.
Lattractivité des projets pour les patients est donc essentielles, d'autant plus que le patient
garde, lui, la possibilité de s'adresser & des prestataires situés en-dehors de la zone définie.
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PILOTES :

Le Plan “Des soins intdgrés pour une meilleure santé » prévoit 4 phases pour le développement
et le déploiement des projets pilotes:

- Une phase de préparation, d'une durée de 4 mois, vise a donner le temps aux acteurs
de terrain d'établir des contacts au niveau de leur région en vue d'identifier les acteurs
intéressés qui souhaitent élaborer un projet de soins intégrés et réfléchir ensemble sur
cette nouvelle approche. Lobjectif est de constituer un premier consortium local qui
introduise conjointement une ‘manifestation d'intérét, accompagnée d'une premiére
définition du groupe-cible auxquels ils entendent s'adresser et de la zone géographique qui
serait concernée par leur projet. {cfr point 4 du présent Guide)

- Une phase de conceptualisation des projets-pilotes, d'une période de 7 mois, accordée &
tout consartium qui aura soumis une ‘manifestation d'intérét’ conforme aux attentes en
termes de composition du consortium, de taille de la région couverte et de caractéristiques
du groupe-cible visé. Au cours de cette période de 7 mois, les partenaires du consortium
seront amenés & élaborer plus concrétement leur plan de projet, sous la forme d'unplan
d'actions locorégional sur une période de 4 ans. Sur la base d'une analyse (stratification)
des risques présents au sein de la population, des ressources disponibles et du groupe-
cible défini, ils décideront des modalités de mise en oeuvre des composantes des soins
intégrés, accompagnées d'un plan financier, d'un timing, d'une structure de gouvernance, ...
IIs seront & cet effet accompagnés par un coach qui leur offrira un soutien méthodologique.
A l'issue de cette phase, une candidature définitive & la mise en place d'un projet-pilote de
soins intégrés pourra étre introduite. (cfr point 5 du présent Guide)

- Une phase d'exécution des projets-pilotes sélectionnés & partir des candidatures recues
et en fonction de leur capacite & rencontrer les objectifs assignés aux projets-pilotes. Les
projets-pilotes retenus disposeront d'une période de 4 années pour implémenter leur plan
d'actions locorégional. Au cours de cette période, ils bénéficieront d'un accompagnement
(intervisions, formations, ...) et d'un soutien méthodologique, scientifique et technique par
des équipes spécialisées. lls feront également l'objet d'une évaluation réguliére visant &
analyser leur progression en regard du plan d'actions locorégional initialement proposé et
des objectifs généraux assignés aux projets-pilotes par le Plan « Des soins intégrés pour une
meilleure santé ». (cfr point 6 du présent Guide)

- Une phase d'extension des projets-pilotes: au terme de 4 années d'exécution des |
projets-pilotes et de |'évaluation qui en est faite, l'identification de bonnes pratiques
parmi les initiatives innovantes menées par les projets-pilotes pourront faire l'objet d'une
généralisation ou d'une consolidation et &tre étendues & d'autres zones géographiques ou
4 un groupe-cible de bénéficiaires plus large. Les modalités relatives & cette phase seront
définies en fonction des résultats d'évaluation de la phase d'exécution des projets-pilotes.
(cfr point 7 du présent Guide)




Ligne du temps pour les projets-pilotes

Phase de préparation
‘Composition d'un consortium

w

* Journée d'information
* Présentation du Guide et appel a projets )
: = A

Manifestations d'intérét

Sélection des manifestations d'intérét

Phase de conceptualisation
Elaboration du plan d'action et coaching

* Candidatures

Sélection des candidatures

Phase d'exécution
Accompagnement et évaluation

Phase d'extension
Généralisation des bonnes pratiques
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41, Obijectif de la phase de préparation

Au cours de cette phase de préparation, les personnes et institutions désireuses de s'inscrire
dans la dynamique de développement des soins intégrés en faveur des malades chroniques
sont invitées &:

- entamer des concertations au niveau local en vue d'initier un dialogue avec les partenaires
susceptibles d'étre intéressés par la démarche ,

-~ ébaucher ensemble les grandes lignes de leur projet en termes de zone d'action et de.
groupes-cibles prioritaires au démarrage du projet,

- former un premier consortium local associant des acteurs de terrain qui ont choisi de
P : 4
participer & un projet-pilote

- identifier les autres partenaires susceptibles d’apporter une contribution au projet

- compléter ensemble le formulaire de 'manifestation d'intérét’ et l'introduire auprés de la
cellule inter-administrative ‘Soins intégrés’ via la botte mail chroniccare@health.belgium.be .

4.2. Durée de la phase de préparation

La phase de préparation se déroule sur une période de 4 mois & compter de la date de -
lancement de l'appel & candidature (2 février 2016)..

4.3, Taches & réaliser durant la phase de préparation

Les personnes ou établissements désireux de développer un projet-pilote « soins intégrés en
faveur des malades chroniques » devront :

4.3.1. Rassembler au sein d'un consortium différents purtenaires qui souhaitent développer le
projet ensemble, sur une méme zone géographique et pour un méme groupe-cible.

Le consortium peut étre composé de personnes morales mais également de personnes
physiques, du secteur des soins de santé, du secteur des soins et de l'aide aux personnes mais
aussi d'autres secteurs ayant un impact sur la société. Le consortium peut également inclure
des partenaires issus du monde de l'entreprise.

Pour savoir quelles personnes ou partenaires associer au consortium, il est important que
tous les partenaires d'aide et de soins significatifs au sein de |a zone géographigue soient
impliqués de maniére & donner une image fidtle de l'offre de soins et d'aide au seinde la
région {exemples : réseaux existants, prestataires d'aide et de soins, hépitaux, organisations de
patients, services locaux, CPAS, mutuelles, structures de soins (semi)-résidentielles, maisons de /4
repos (et de soins), centres de soins de jour, centres de court~se]our centres de convalescence
habitations protégées, MSP... ) i




La volonté est de rassembler autour du projet une majorité des acteurs qui interviennent
aupreés des malades chroniques qui constitueront le groupe-cible du projét. Dans le cadre de
lorganisation future de la gestion des projets, une distinction pourra cependant &tre faite entre
différents niveaux de partenariat. Tous les partenaires ne doivent pas étre impliqués de la
méme maniére dans la gestion quotidienne du projet. De plus, certains d'entre eux pourraient
étre impliqués dans le cadre d'un accord de collaboration spécifique qui les lie au projet pour
une mission particuliére, sans toutefois étre impliqués au quotidien dans la gestion du projet.

Le consortium a constituer au niveau de cette phase de préparation comprendra au minimum

- des acteurs de 1&re ligne (au minimum médecins généralistes et infirmiers & domicile, avec
possibilité d'étendre aux pharmaciens, kinés, dentistes, ...) et de seconde ligne (hépitaux et
les différents services impliqués), étant entendu que la vision prénée dans le présent guide
est une vision intégrée des différentes lignes de soins; '

- des partenaires de I'aide 4 domicile
- plusieurs spécialités médicales fréquemment sollicitées par des pathologies chroniques,

- une ou plusieurs structures de concertation ayant une représentativité significative sur la
zone du consortium,

- une ou plusieurs associations de patients, d'aidants-proches et de familles.

Pourront aussi éventuellement s'y ajouter, d'autres acteurs du monde associatif, des soins,

de l'aide aux personnes, des entreprises ou autorités locales, mutualités locales, .. (facultatif).
Les différents acteurs peuvent s'associer au projet par l'intermédiaire d’un groupement, par
exemple via un cercle de médecins généralistes, une maison médicale, une structure d'aide et
de soins & domicile, ...

Conditions additionnelies selon la communauté ou région au sein de laquelle le projet sera
implanté: '

- La Communauté flamande demande, pour les projets-pilotes en Flandre, de rencontrer
deux conditions complémentaires en matiére de réseau de partenaires :

o les structures de concertation suivantes doivent cu moins étre impliqudes au niveau du contenu ;
‘samenwerkingsinitiatieven eerstelijnsgezondheidszorg’ (SEL), réseaux multidisciplinaires locaux
(RML), plates-formes de concertation en santé mentale, ‘locoregionaal gezondheidsoverleg en
~organisatie’ (LOGQ)

o il doit étre gardé & l'esprit que les SEL et RML feront objet de restructurations dans le cadre de
la réorganisation des soins de premiére ligne en Flandre, ce qui donnera lieu & une conférence
en 2017 Les initicteurs de projets doivent donc tenir compte du fait que ces structures sont
susceptibles de se voir confier dautres missions, normes de personnel et d'organisation pendant
la phase de réalisation de leur projet. Ceci est important & savoir pour les initiateurs de projets
qui choisissent d'intégrer ces structures dans leur consortium.

- La Wallonie n'ajoute aucune condition additionnelle mais encourage les opérateurs de
premiére ligne pour lesquels elle est compétente & ceuvrer pour une réelle action en
réseau qui favorise la multidisciplinarité et & mettre en place les différentes composantes
des soins intégrés dans leurs prises en charges auprés des malades chroniques.

En effet, fa plupart des opérateurs pourront donc contribuer au développement des

projets pilotes en tenant compte de leurs objectifs et sans préjudice des missions qui leur
sont assignées par la Région wallonne. Atitre d'exemple, il s'agit des services intégrés de
soins & domicile, centres de coordination de soins et services & domicile, réseaux locaux
multidisciplinaires, cercles de médecins généralistes, plateformes de soins palliatifs, équipes
multidisciplinaires palliatives, associations de santé intégrée, services de santé mentale,

les plateformes de concertation en santé mentale, les maisons de soins psychiatriques, les
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programmes d'action en promotion de la santé, ou d'autres formes d'actions en réseau et
multidisciplinaire,..,

- La région de Bruxelles-Capitale ne prévoit pas de conditions additionnelles mais demande
aux projets d'accorder une attention particuliére au caractére bicommunautaire de la
Région.

- La Communauté germanophone ne prévoit pas de conditions additionnelles.

4.3.2.  Trouver un uccord, au sein du consortium, sur lu délimitation de lu zone géographique qui
sera couverfe par le projet.

La délimitation d’'une zone géographique d'activité pour le projet vise & ancrer le projet dans
la réalité de son environnement et de mieux tenir compte des besoins spécifiques de la
population et des ressources disponibles dans I'environnement pour offrir la réponse la plus
adéquate possible & ces besoins. Elle n'implique cependant pas l'obligation d'offrir tous les
types de soins au sein-méme de la zone ni l'obligation, pour les habitants de la zone, d'avoir
recours aux soins aux seuls prestataires présents sur cetie zone.

Le projet peut donc se référer & des prestataires extérieurs & la zone (pour délivrer, par
exemple, des soins hyperspécialisés), voire conclure des conventions complémentaires avec
certains acteurs externes a la zone. Quant au malade chronique résidant au sein de la zone, il
peut décider de recourir aux soins d’'un prestataire externe & la zone, tout comme un habitant
extérieur 3 la zone qui aurait I'habitude de faire appel aux prestataires d'aide et de soins au
sein de la zone, garde la possibilité de recourir aux services du projet-pilote. Enfin, un patient
inclus dans un projet garde encore la possibilité de s'adresser 4 un prestataire qui serait
présent sur la zone d'activité sans étre partenaire du projet.

La zone géographique au sein de laquelle le projet entend s'implanter (‘zone pilote’) doit
toutefois &tre suffisamment large pour permettre: : -

- de faire appel & un nombre suffisant de partenaires et ressources susceptibles de
participer au développement de soins intégrés et de leurs diverses composantes (cfr les 14
composantes citées au point 2 'Objectif des projets- pllotes)

- d'atteindre un groupe-cible de malades chroniques d'une taille suffisante pour tester de
maniére fiable les nouvelles modalités d'organisation de soins intégrés

- d'impliquer de manigre significative l'ensemble des partenaires du projet au développement
des soins intégrés.

Pour assurer le caractére intégré du projet, la zone pilote du projet répondra dés lors au
minimum aux caractéristiques suivantes:

- elle doit étre d'un seul tenant et clairement délimitée (par exemple sur base des codes
postaux), ainsi que répondre aux critéres additionnels minimaux qui seraient prévus par |es
entités fédérées (cfr ci-aprés);

- elle doit concerner une population de minimum 75.000 habitants, étant entendu qu'il
apparait préférable de couvrir une zone de l'ordre de 100.000 & 150.000 habitants pour
permettre de solidariser davantage les risques et de mettre en place une structure de
gouvernance suffisamment large pour initier des actions suseeptibles d'avoir un effet
significatif ; ceci n'implique toutefois pas que les nouvelles initiatives ou les innovations en
termes de soins doivent s'appliquer directement a toute la zone : elles peuvent étre testées
au sein de quartiers spécifiques et valuées avant d'étre progressivement implémentées
a lensemble du territoire, I'intention &tant que, au terme du processus, tous les patients
chroniques ont la possibilité d'étre inclus dans le projet;




- une attention particulidre sera accordée aux spécificités des zones rurales et les projets
concernes devront, dans un second temps (phase de conceptualisation) préciser ce qu'ils
entendent mettre en place pour les intdgrer au mieux dans leur projet ; ces éléments
doivent permettre, en fin de période, une évaluation par rapport au minimum de 75,000
habitants par zone '

- la zone pilote ne devrait pas couvrir une population de plus de 200.000 & 300.000
habitants, car cela risquerait de rendre la gestion du projet trop complexe, sans générer de
gains d'efficience supplémentaires

- elle ne peut contenir qu'un seul projet pilote : si plusieurs initiateurs souhaitent proposer un
projet dans la méme zone géographique, ils doivent présenter une manifestation d'intérét
commune ou, & défaut, travailler ensemble durant la phase 2 {phase de conceptualisation
du projet) pour présenter une candidature commune et cohérente (collaboration.
indispensable};

- il ne peut y avoir de superposition entre les zones définies dans différents projets méme si,
en pratique, le respect du libre choix du prestataire par le patient conduira nécessairement
a certaines ‘zones grises’ au niveau des limites géographiques des projets

- pour éviter'une plus grande fragmentation du paysage de I'aide et des soins, il sera
prioritairement fait appel aux acteurs présents sur le territoire et & leurs compétences.

Conditions additionnelles selon la communauté ou région au sein de laquelle le projet sera
implanté :

- enFlandre : tout projet-pilote doit correspondre avec les régions qui seront délimitées au
sein du groupe de travail afbakening van zorgregio’s dont les travaux se déroulent dans le
cadre de la réforme du trajet de soins de premiére ligne en Flandre. En attendant le rapport
final de ce groupe de travail, les limites correspondant aux ‘kleinstedelijke zorgregio's'
telles que définies dans le décret flamand sur les ‘régions de soins' sont applicables, en
respectant toutefois le minimum de 75.000 habitants.

-+ La Wallonie n'ajoute aucune condition additionnelle mais encourage les opérateurs de
premiére ligne pour lesquels elle est compétente & ceuvrer pour une réelle action en
réseau qui favorise la multidisciplinarité et & mettre en place les différentes composantes
des soins intégrés dans leurs prises en charges auprés des malades chroniques.

En effet, la plupart des opérateurs pourront donc contribuer au développement des projets pilotes
en tenant compte de leurs objectifs et sans préjudice des missions qui leur sont assignés par la
Région wallonne.

Par ailleurs, la Wallonie n'imposera pas de zones territoriales. C'est le réle des opérateurs de
sorganiser, dans le respect de la libre association et pour autant.qu'il n'y ait pas de chevauchements
d'activités .

- & Bruxelles: pas de conditions additionnelles

- en Communauté germanophone : pas de conditions additionnelles,

4.3.3.  Trouver un accord, au sein du consartium, sur la définition des groupes de patients qui
constitueront le groupe-cible visé par le projet et son éventuelle évolution dans le temps.

Les projets définiront les groupes-cibles de patients auxquels ils souhaitent s'adresser

parmi le large groupe de malades chroniques tel que défini ci-dessus (cfr point 2 - ‘Objectifs
des projets-pilotes’). A ce stade du processus (phase de préparation), les ressources et
competences présentes au sein du consortium de partenaires guideront principalement

le choix des groupes-cibles du projet. Les acteurs autour de la table, en fonction de leur
expérience et de leur expertise, seront invités & décrire le profil des malades chroniques pour
lesquels ils souhaitent participer au développement de soins intégrés.
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Les diverses composantes a développer pour parvenir & un systéme de soins intégrés {case-
management, empowerment du patient, soutien des aidants proches, ... cfr 14 composantes
citées au point 2) sont par nature indépendantes du type d'affections chroniques qui touchent
les patients. La volonté est donc d'initier de nouveaux processus de soins qui présentent

un caractére ‘générique’ et transposables (éventuellement avec une intensité variable) &
l'ensemble des personnes souffrant de maladies chroniques. '

Aussi, afin d'@viter le biais d'une approche trop centrée sur la maladie, le groupe-cible initial
devra étre composé de (groupes de) patients atteints d'affections chroniques de différents
types, en ce compris les malades ayant développé au fil du temps certaines formes de
comorbidités ou présentant un profil multipathologique.

Ce groupe-cible devra en outre étre suffisamment important pour concerner de maniére
effective tous les partenaires et pour que |'objectif, les résultats et les modes de travail du
projet puissent étre généralisables & l'ensernble de la population. En cours de projet déj3, les
acteurs concernés peuvent prévoir un élargissement progressif de leur groupe-cible afin de
permettre 3 leur projet de se déployer pour davantage de malades chroniques (a défaut de la
totalité) mais aussi de pouvoir impliquer davantage (& défaut de la totalité) de prestataires de
soins et d'aide (modéle générique).

En outre, les critéres d'inclusion des malades chroniques dans le projet-pilote doivent

étre suffisamment précis pour permettre une estimation correcte du groupe-cible et de la
consommation de soins de ce groupe :volume de patients potentiels, estimation correcte

des budgets actuellement utilisés pour la prise en charge de ces patients et leur quote-part
personnelle dans leurs soins de santé (par exemple, sur la base de codes de nomenclature, de
2 consommation de médicaments spécifiques, ou encore de données sociodémographiques).

La logique des soins intégrés suppose par ailleurs une continuité des soins et un ajustement
de la prise en charge aux différents stades de la maladie. Afin de rencontrer cet objectif, les
projets-pilotes veilleront 4 offrir aux malades chroniques de leur groupe-cible l'ensemble des
aides et soins qu'ils nécessitent 3 tous les stades de leur parcours et quelle que soit I'évolution
de leurs problémes de santé, éventuellement via des collaborations complémentaires avec des
acteurs externes. Les critéres d'inclusion des malades chroniques dans le projet ne peuvent
donc conduire & évincer les patients qui présentent des risques plus éleves, susceptibles
d'engendrer une charge en soins plus importante. [l sera attendu des projets qu'ils offrent des
garanties dans ce sens..

Enfin, il est attendu des projets—pilbtes qu'ils accordent une attention particuliére aux groupes
'de population les plus fragiles (sur le plan socio-économique, culturel, ...).

La proposition formulée au térme de la phase de préparation des projets doit donc offrir une
premiére définition des groupes de malades chroniques visés prioritairement par le projet qui
tienne compte des critéres suivants:

- il doit s'agir de malades chronigues , sans limitation liée & I'4ge ou & d'éventuelles
comorbidités ou polypathologies;

- pour éviter une approche trop centrée sur la maladie, le groupe-cible doit &tre composé de
(groupes de) patients présentant des affections chroniques de différents types;

. - le groupe-cible doit &tre suffisamment large de fagon a impliquer réellement les différents
partenaires du projet et que l'objectif, les résultats et les modalités de travail développés
dans le cadre du projet soient ensuite généralisables & I'ensemble de la population;;




- compte tenu de la prévalence des affections chroniques au sein de la population et de
la taille-de la population au sein de la zone géographique visée par les projets-pilotes, le
groupe-cible *potentiel (au sein de la zone géographique) tel que défini par les partenaires
doit pouvoir se traduire en milliers de personnes ; ceci ne présuppose cependant pas
que I'ensemble de ce groupe bénéficie d'emblée de toutes les initiatives innovantes
développées par le projet, celles-ci pouvant étre développées de facon graduelle

- une attention particuliére doit étre accordée aux groupes de population les plus fragiles et
a la réduction des inégalités face au systéme de soins de santé

- la participation financiére personnelle du patient ne peut dépasser la quote-part qui lui
serait demandée en dehors du projet.

Conditions additionnelles selon la communauté ou région au sein de laquelle le projet sera

implanté:

- en Flandre : pas de conditions additionnelles

= |la Wallonie n'ajoute aucune condition additionnelle mais encourage les opérateurs de
premiere ligne pour lesquels elle est compétente & ceuvrer pour une réelle action en
réseau qui favorise la multidisciplinarité et & mettre en place les différentes composantes
des soins intégrés dans leurs prises en charges auprés des malades chroniques.

En effet, la plupart des opérateurs pourront donc contribuer au développement des projets pilotes
en tenant compte de leurs objectifs et sans préjudice des missions qui leur sont assignés par la
Région wallonne ‘

- aBruxelles: pas de conditions additionnelles

- en Communauté germanophone : pas de conditions additionnelles.

4.3.4.  Rédiger et introduire en accord avec tous les partenaires du consortium local, une
' ‘manifestation d'intérét auprés de la cellule inter-administrative ‘maladies chroniques’

Cette manifestation d'intérét sera élaborée sur la base du template mis a disposition des
candidats sur le site www.chroniccarebe, Elle comprendra les éléments suivants ;

- Iénumération des partenaires ayant (3 ce stade) adhéré au consortium ainsi que les autres
contacts déja pris ou envisagés pour élargir le nombre de partenaires du projet; pour
chacun dentre eux, il sera précisé son secteur d'activité {(secteur des soins ou de I'aide aux
personnes, secteur associatif, autorités locales, ...), ainsi que le type d'activité qu'il offre au
secteur de l'aide ou des soins

- une courte description du projet envisagé de laquelle il ressort que le projet envisagé
repond aux objectifs généraux assignés aux projets (cfr point 2: soins intégrés, Triple Aim,
équité, en faveur de malades chroniques, au sein d'une zone pilote)

- une description de la zone géographique de travail du consortium avec indication du
volume de population que cela représente, étant entendu que ceci n'implique en rien une
moindre liberté pour le patient en‘termes de choix.de son prestataire;

- une premiére définition des groupes-cibles de patients chroniques visés, ainsi que des
critéres et procedures d'inclusion envisagés ;

- un engagement des partenaires & construire un projet qui réponde au cadre proposé par
le Plan « Des soins intégrés pour une meilleure santé » et, en particulier, 3 adhérer aux
principes suivants : _ :

o & vouloir élaborer ensemble un projet visant le développement de soins intégrés en faveur de

malades chroniques basé sur une stratification des risques présents au sein de leur population et
sur un inventaire des ressources disponibles ;
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o & développer progressivement dans leur projet futur lensemble des 14 composantes des soins
intégrés assignées aux projets-pilotes, & savoir : case-management, empowerment du patient,
soutien des aidants-proches, collaborations visant la (ré)insertion professionnelle, mesures
de prévention, concertation aufour du patient et entre acteurs, continuité extra-, intra- ef
transmurale des soins, travail multidisciplinaire sur la base de guidelines, mise en valeur de
lexpertise des associations de pafients, dossier patient intégré, culture de qucdite’ gestion du
changement et développement de nouveaux systémes de financement ;

o & prévoir une collaboration avec les structures existantes qui offrent une permanence 24h/24,
pour les patients qui seraient inclus dans le projet;

o & metlre en place une structure commune de gouvernance de leur projet, ainsi qu'une gestion
concertée des moyens financiers associés au projet (ceci ne signifie cependant pas que toute
recette - par exemple l'intervention des mutuelles - doive transiter par le projet);

0 & accepter un coaching externe pour [élaboration de leur projet (cfr phase 2: phase de
concepi‘uahsahon)

O & participer aux projets de formahon qui seraient mis en place pour accompagner les projets
pendant leur phase d'exécution (phase 3): formation des coordinateurs de projets dans le
domaine de la gestion du changement, de la collecte de données destinées a l'évaluation
(mteme et externe) du projet, de ['utilisation d'outils développés dans le cadre de fe- Sante, i

o & auto-évaluer de facon reguhere leur pro_;et

o drassembler les données nécessaires & l'évaluation externe de leur pro_;ei’

o & développer un projet suffisamment générique pour pouvoir étre elarg: & d cutres groupes de
population ou étre exporté vers d'autres zones d'activité;

o ‘& associer duns leur projet toute initiative ou projet existant qui serait concerné par le méme
groupe-cible tel que : structure de concertation entre professionnels, hdpital psychiatrique,
maison de repos, structure de court-séjour, centre de jour, plate-forme de santé mentale, équipe
de soins palliatifs, projet 107, projet P3, centre de revalidation, structure d'aide & domicile
ou daide au logement, zorgproeftuinen « IWT », fonctions de licison pédiatrique, fonction
hospitaliére spécifique, structure pour personne handicapées, trajets de soins, initiative
communale, mutuelliste ou associative, structures d'enseignement, initiative privée...;

o & utiliser les instruments développés & leur intention au niveau régional ou fédéral, par exemple
dans le cadre de léchange électronique de données ou du screening des pattents (évaluation de
ses capacités & gérer sa situation, évaluation de ses mofivations, ...).

4.4. Accompagnement durant la phase de préparation

L'appel & candidature auprés des acteurs de terrain sera lancé le 2 février 2016 lors de la
journée d'information nationale et marquera le début de la phase de préparation des projets.
Il sera accompagné de l'organisation d'un journée d'information nationale 4 laquelle seront
invités tous les prestataires de soins et d'aide, réseaux, initiatives de collaboration, organismes
assureurs, communes, associations, compaghies d'assurance, ... qui sont intéressés. Cette
journée présentera les objectifs, le contenu, les conditions de réalisation et les modalités
d'accompagnement des projets-pilotes. '

En fonction des demandes des acteurs locaux, des réunions complémentaires d'information
pourront &tre organisées au niveau local avec |e soutien de la cellule inter-administrative ou
des autorités communautaires ou régionales. ‘

Le present guide, fil conducteur pour les acteurs souhaitant développer un projet-pilote
de soins intégré, accompagnera |'appel & candidature et sera largement diffusé. En cours .
de processus de préparation des projets et, notamment, en fonction des questions
‘complémentaires posées par les acteurs de terrain concernant les projets-pilotes ou
- l'interprétation du Guide, une rubrique « FAQ's » (Frequently Asked Questions) sera
développée et tenue & jour & sur le site web www.hroniccarebe.




4.5. Evaluation et sélection des manifestations d'intéréat

Les ‘manifestations d'intérét’ doivent &tre introduites dans le délai de 4 mois suivant [appel

& candidatures et, au plus tard, le 31 mai 2016. Elles seront rédigées selon le template mis 2

disposition sur le site www.chroniccare.be et feront l'objet d'une évaluation par la Cellule inter-

administrative ‘maladies chroniques’ mise en place dans le giron du groupe de travail inter-

cabinets ‘maladies chroniques’ de la Conférence interministérielle Santé publique. Les seuls

critéres d'évaluation seront le respect des critéres formulés dans le présent chapitre en termes

de: .

- respect de la philosophie du Plan « Des soins intégrés pour une meilleure santé » et,
notamment, celle qui sous-tend le principe du Triple Aim :

- respect des objectifs généraux assignés aux projets-pilotes

- composition du consortium

- respect des critéres de définition de la zone géographique d'activité et du groupe-cible des
projets-pilotes '

- engagement des partenaires & respecter les régles et modalités de travail prévues pour les
phases de conceptualisation et d'exécution des projets-pilotes,

Pour réaliser cette évaluation, la cellule inter-administrative pourra, si nécessaire, recueillir
favis de la Plate-forme d'accompagnement du Plan « Des soins intégrés pour une meilleure
santé » mise en place dans le cadre de la ligne d'action 2 dudit Plan.

Les conclusions de cette évaluation seront présentées au groupe de travail Maladies
chroniques de la Conférence interministérielle pour discussion et validation.

- Les ‘manifestations d'intérét’ qui répondent 4 'ensemble des conditions précisées dans le
présent chapitre entrent en considération pour la phase de conceptualisation des projets-
pilotes (phase 2).

Les projets qui porteraient au moins partiellement sur une zone pilote commune seront invités
" a se regrouper ou a réajuster leur proposition.

La personne de contact désignée par le consortium sera informée par écrit de la décision.
Toute décision négative sera diiment motivée. Le fait d'étre admis 4 la phase 2 ne rend pas
automatique I'admission pour la phase d'exécution du projet (phase 3).
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5.1, Objectif de la phase de conéeptﬁalisation'

La phase de conceptualisation du projet doit aboutir & la rédaction d'un plan d'actions
locorégional en vue du développement de soins intégrés en faveur des malades chroniques
selon les principes du Triple Aim : trouver de nouvelles maniéres de rencontrer les besains

du patient (qui lui donnent davantage de satisfaction et le sentiment de meilleure qualité des
soins), de maintenir la population en meilleure santé (et les malades chroniques en particulier),
en utilisant les moyens financiers actuellement disponibles et en réduisant les inégalités d'accés
a I'aide et aux soins et améliorant les conditions de travail en vue d'une meilleure qualité de vie
des intervenants. '

Au cours de cette phase de conceptualisation des projets-pilotes, les personnes et institutions
ayant constitué un consortium et introduit une manifestation d'intérét approuvée par les
autorités seront invitées & élaborer un plan d'actions locorégional décrivant les initiatives
qu'elles entendent mettre en ceuvre au cours des 4 prochaines années.

Ce plan d'actions constituera donc le fil conducteur pour 'exécution ultérieure du projet. Il
décrira les initiatives qui seront prises par les partenaires pour développer les différentes

H composantes des soins intégrés décrites en annexe et sera accompagné d'un plan financier,
d'un timing, d'une structure de gestion/gouvernance, de modalités de répartition des
responsabilités, d'un plan de communication, |l sera basé sur une analyse (stratification) des
risques présents au sein de la population et des ressources disponibles au sein de la zone
d'activité du projet. Ce plan d'actions constituera le dossier de candidature définitive pour le
dévéloppement d'un projet de soins intégrés au'sein de la zone pilote du projet.

. 5.2. Durée de la phase de conceptualisation

Une période de 7 mois est prévue pour cette phase de conceptualisation des projets : du
juillet 2016 au 31 janvier 2017. Les consortiums candidats au développement d'un projet-pilote
de soins intégrés sont donc informés que leur ‘manifestation d'intérét’ a été retenue parle
Groupe de travail Inter-cabinets ‘Maladies chroniques’ avant le 1*" juillet 2016.

5.3. Taches & réaliser durant la phase de conceptualisation

Cette phase de conceptualisation des projets demandera aux partenaires une démarche
rigoureuse d’analyse des besoins et des ressources disponibles avant d'élaborer un plan
d'actions pour leur zone pilote. Afin de les aider dans la démarche, ils bénéficieront d'un coach
externe qui les guidera, leur proposera des outils méthodologiques d'analyse et les aidera dans
la recherche de données nécessaires & réaliser cette phase de conceptualisation (voir aussi ci-
dessous, point 5.4). '
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Au cours de ces 7 mois, les acteurs réunis en consortium devront :

53.1.  Réaliser une analyse précise des besoins spécifiques au sein de leur zone pilote et, en
particulier du groupe-cible

Il s'agira tout d'abord de réaliser une analyse précise des besoins de la population de la zone
en termes de soins et d'aide, sur la base d'une « stratification des risques ». Ceci doit permettre
de caractériser de fagon précise la population présente au sein de la zone pilote ainsi que le
groupe-cible de malades chroniques que le projet a défini lors de la phase de préparation du
projet.

Cette analyse est destinée & mieux cerner les besoins au sein de la zone pilote, ainsi que
pouvoir identifier les éléments concrets qui nécessitent d'étre pris en considération de fagon
prioritaire au moment de la mise en place du projet. Une attention particuliére devra étre
accordée aux zones rurales relevant de la zone pilote afin de faciliter leur |ntegrat|on dans le
projet.

Elle doit également permettre, le cas échéant, de définir de fagon plus concréte le groupe-
cible visé par le projet et d'identifier les critéres qui serviront pour l'inclusion de patients dans
le projet, sachant toutefois qu'une part des patients pourront choisir de s'adresser & d'autres
prestataires de leur choix, pour trouver réponse a tout ou partie de leurs besoins.

5.3.2. Réaliser une analyse des ressources disponibles au sein de leur environnement et une
identification des ressources manguantes

Il s'agira d’identifier, au sein de la zone pilote du projet, les ressources (structurefles, humaines
et financiéres) présentes qui pourraient étre mobilisées dans le cadre de la réalisation du

plan d'actions, Caci peut conduire & identifier des acteurs nouveaux & contacter : soit pour
prendre part au consortium mis en place pour le développement du projet, soit avec lesquels
des collaborations complémentaires pourraient utilement é&tre développées. Il peut s'agir
d'acteurs du monde de 'aide et des soins, mais également des secteurs tels gue souoculturel
enseignement, autorités locales, monde associatif ou monde de l'entreprise.

Cette analyse doit également mener & identifier les ressources manquantes dans
I'environnement, tout comme les éventuelles inefficiences ou redondances qui apparaissent

au niveau du systéme en place. Celles-ci seront ensuite prises en considération au moment de-
fixer les actions spécifiques qui seront initides par le projet.

Cette analyse sera réalisée avec le soutien méthsdologique du coach et le soutien scientifique
de la Plate-forme d’'accompagnement prévue dans le Plan « Des soins intégrés pour une
meilleure santé » et tiendra compte des différentes composantes des soins intégrés (voir
annexe) qu'il est demandé aux projets-pilotes de développer.




5.3.3. Rédiger unplan d'uctions locorégional visant le développement de soins intégrés en faveur
des malades chroniques assorti d'indicateurs d'évaluntion des actions

Il convient de lister les innovations que le projet entend mettre progressivement en ceuvre
dans le buit de réorganiser les soins offerts aux patients du groupe-cible et 4 la population en
I [ + 14 - - L4 L4 i - . * . -
général afin de développer des soins intégrés respectant le principe du Triple Aim {meilleure
qualité ressentie par le patient et par les différents prestataires, une population en meilleure
santé, sans toutefois accroftre les colits dans leur ensemble, ni pour le patient individuel}.

Vu la diversité des composantes des soins intégrés & prendre en considération {voir annexe),
il conviendra, au sein du projet, d'innover 4 plusieurs niveaux : au niveau de la relation avec
les malades chroniques et avec la population dans son ensemble, au niveau des modes de
collaborations entre acteurs, au niveau de I'accompagnement du changement. Ces initiatives
devront en outre étre calibrées en fonction du profil des personnes du groupe-cible : leur
degré d'autonomie, leur besoin de soins, les facteurs socio-économiques qui les caractérisent,
leur connaissance de l'organisation de l'aide et des soins, leur projet de vie, etc. qui peuvent
influencer leur besoin de soutien et d’accompagnement. '

Chaque nouvelle initiative devra étre accompagnée d'une identification :

des procédures & mettre en place pour développer l'initiative
des personnes/patients concernés
des partenaires concernés

de Pimpact attendu (en termes de qualité des soins, qualité de vie, impact financier, effet
sur l'organisation, ...) pour les patients ainsi que pour les acteurs impliqués

d'indicateurs de mesure de I'impact qui seront utilisés dans le cadre de l'auto-évaluation du
projet

du timing de réalisation (4 'horizon de 4 ans)
des moyens & y consacrer (humains, financiers, ...)

de l'identification des acteurs {membres du consortium) qui seront responsables de la
réalisation de l'initiative

- d'indicateurs permettant de mesurer le degré de réalisation ainsi que I'impact des
initiatives. ' :
Ces initiatives pourront étre concrétisées par de (nouveaux) modéles de concertation
(composante 6), modes de rétribution des acteurs (composante 12), modalités de collaboration
multidisciplinairé (composantes 7 et 10), formes d'implication de la population et des patients
et leur entourage (composantes 1 et 2), instruments d'échange de données (composante 9),
indicateurs de suivi et d'évaluation de la qualité {composante 1), etc, une méme initiative étant
susceptible de répondre simultanément & plusieurs composantes & développer dans le cadre
de soins intégrés.

Les initiatives proposées par le projet respecteront la réglementation, exception faite des
régles faisant l'objet d'une exception explicite (cadre ‘4 I'abri des régles’ - voir aussi le point 6.5.)
dans le cadre des projets-pilotes. Les acteurs de terrain seront invités a identifier et signaler
aux autorités les régles qui apparaissent comme entrave au développement de leur projet. Les
autorités concernées sengagent 4 examiner ces demandes et a y donner suite dans la mesure
du possible. '




5.3.4.  Etablir un planning de réalisation des actions contenues dans le plan locorégional

Les différentes initiatives innovantes identifiées par les membres du consortium ne devront
cependant pas &tre toutes mises en place simultanément : I'analyse des priorités définies
dans le cadre de la stratification des risques et les objectifs fixés par le principe du Triple Aim
devront aider 4 planifier ces initiatives dans le temps.

Priorite sera donnée aux initiatives qui répondent & un besoin prioritaire au sein de la
population ou du groupe-cible, mais également 4 celles qui permettront, a court terme, de
dégager des moyens {(humains, financiers, ...) qui pourront ensuite &tre allouéds % d'autres
nouvelles initiatives (« quick-wins »).

Le phasage des actions & mener tiendra également compte des partenaires qu'elles impliquent :
éviter d'initier simultanément plusieurs actions qui font appel aux mémes ressources, mais
éviter aussi de trop tarder & impliquer I'ensemble des acteurs engagés dans le consortium.

5.3.5. Elaborer les principes de gestion de leur projet

Une réflexion approfondie devra aussi &tre menée entre les partenaires du consortium
en matiére de gestion de leur projet. Cette réflexion sera la base d'un futur accord de
collaboration entre eux qui fixera, au minimum:

- les modalités de gestion/gouvernance du projet: structures de décision, leur composition
et leur fonctionnement, statut juridique du projet, modalités de communication entre les -
partenaires...

- la désignation d'un coordinateur de projet, personne de référence 4 I'égard des autorités

- les modalités de collaboration avec les structures 'de garde’ ou autres initiatives existantes
afin d'assurer une permanence 24h/24 et 7j/7...

- les responsabilités des différents acteurs les uns vis-3-vis des autres, mais également 2
I'égard des autorités (notamment responsabilités financiéres)

- la gestion financiére des moyens au sein du projet
- les modalités d'inclusion de patients: qui peut prendre l'initiative d'inclure un patient, selon
quelles procédures d'information et de communication, etc.

- les modalités pour I'inclusion de nouveaux partenaires dans le consortium ou en cas de
retrait d'un partenaire

- les procédures et responsabilités dans le cadre de lauto-évaluation du projet

- des garanties visant & éviter l'exclusion de patients et de partenaires.

5.3.6.  Conditions additionnelles selon la communauté ou région au sein de laquelle le projet sera
implanté ; .

La Communauté flamande a elle m&me mis en route diverses initiatives dans le domaine des
soins.

- Une trés importante évolution est celle qui porte sur la Protection sociale flamande
(Vlaamse Sociale Bescherming). Une note conceptuelle décrivant les contours du systéme
a été approuvée par le Gouvernement flamand, La Communauté flamande veut saisir
l'occasion des projets-pilotes pour tester comment le financement des soins peut se
concrétiser afin de définir le modéle de soins du futur pour les patients atteints de maladie
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chronigue. Pour les soins qui tombent sous-la compétence de la Flandre et qui son couverts
par la Protection sociale flamande, cela signifie gu'il conviendra de tenir compte des
développements conceptuels orientéds vers un financement attaché 4 la personne. Le point
de départ central pour l'organisation future des soins est la demande de soins elle-mé&me.
Les projets doivent permettre dexpérimenter en termes d'incitants visant 4 transformer
I'offre existante en soins intégrés autour de la personne nécessitant des soins et un soutien,
si nécessaire sur la base d'un plan de soins, et oli la personne elle-méme est maitre de la
‘régie’. La personne néceéssitant des soins et un soutien choisit dans ce cas elle-méme les
partenaires du réseau et ceux-ci sengagent  la fois pour leurs propres activités et pour les
activités du réseau qu'ils forment. Lintroduction d'un financement attaché & la personne
fera aussi l'objet de |'évaluation des projets & l'issue de leur phase d'exécution.

Afin de rencontrer les objectifs de la note conceptuelle en matitre de Protection sociale flamande,
j p ,

Iutilisation du screener BelRAl (et si possible du BelRAI) sera une condition pour tous les acteurs
de soins concernés pour lesquels cet instrument est pertinent. Un enregistrement des données
pertinentes relatives au recours aux soins et & 'accés aux soins est également nécessaire pour
l'implémentation des concepts de financement attaché & la personne. Les projets-pilotes devront
dés lors également associer les caisses d'assurance dans ce cadre.

&

Dés lors qu'il s'agit de soins complexes, la réalisation d'un plan de scins approuvé est fortement
recommandé {ceci sera concrétisé plus avant dans le cadre de |a conference ‘Premiére ligne’
(eerstelinsconferentie) en 2017

Les nouvelles formes de soins doivent s'intégrer dans la politique flamande de soins et de bien-atre
et doivent donc pouvoir trouver une place dans la réglementation flamande..

- La Communauté flamande souhaite que les projets-pilotes s'intégrent également dans
la politique de prévention de la Flandre pour toute initiative développée par les projets-
pilotes en matiére de promotion de la santé et prévention de la maladie.

Pour certains trajets qui ont été initiés par la Communauté flamande, les contours ne sont pas
encore totalement définis. Il s'agit plus concrétement des notes conceptuelles portant sur la
politique flamande de soins et de bien-&tre pour les personnes agées, le plan ‘aidants-proches’, la
conférence de prévention en matiére de nutrition, activité physique, tabac, alcool et drogue de
fin 2016, le plan global en soins de santé mentale, la réforme de la premiére ligne, la Conférence

. Premiére ligne de 2017, le planning stratégique en matiére de soins hospitaliers, le projet
‘revalidation’, ... La Communauté flamande demande aux projets-pilotes de tenir compte de ces
évolutions et de s’y inscrire. Une information sera transmise aux projets-pilotes par rapport & ces
différents trajets afin de les accompagner, le cas échéant.

La Wallonie n'ajoute aucune condition additionnelle mais les opérateurs ne peuvent pas
déroger aux missions qui leur sont assignées par la Région wallonne.

A Bruxelles, aucune condition complementalre si ce n'est |obl|ga’c|on de dlsposer d'un
coordmateur bilingue.

En Communauté germanophone : pas de conditions additionnelles.

5.3.7. Rédiger le dossier de candidature finul du projet

Le dossier de candidature sera établi sur la base des travaux préparatoires visés ci-
dessus et suivra un template mis & disposition des projets avant le début de la phase de
conceptualisation des projets.

Outre [es éléments déja prévus dans la ‘manifestation d'intérét’ initiale en termes de
partenaires du projet, de zone d'activité et de groupe-cible, il contiendra les conclusions
issues de l'analyse des risques (au sein de la population et du groupe-cible) et des ressources




(disponibles, & mobiliser ou manquantes), ainsi que les éléments concrets du plan d'actions
locorégional.

Les critéres spécifiques auxquels le dossier de candidature devra répondre sont précisés ci-
aprés (voir point 5.6, : évaluation et sélection des candidatures).

5.4. Accompagnément durant la phase de conceptualisation

Pendant les 7 mois de conceptualisation des projets, les partenaires des projets seront
accompagnés a différents niveaux:

= Un «coach » désigné par les autorités suite & un appel public assurera 'accompagnement
méthodologique du processus de conceptualisation {(business case) et aidera les acteurs
a dresser le planning de construction de leurs collaborations. Les coaches travailleront en
étroite collaboration avec les coordinateurs locaux des projets.

- Un soutien scientifique, technique et méthodologique sera également offert dans le cadre
de la ‘Plate-forme d'accompagnement’ prévue par le Plan conjoint « des soins intégrés
pour une meilleure santé » (cfr ligne d'action 2 du Plan).

- Enfin, les administrations des entités fédérale et fédérées sengagent & accompagner
également le processus en vue de faciliter I'émergence des projets. .

Pour accompagner ce processus, il est demandé & chaque consortium de désigner un
coordinateur de projet qui sera libéré au moins & mi-temps et qui travaillera en étroite
collaboration avec le coach.

L'accompagnement méthodologique offert par le coach sera organisé sur la base d'un plan de
- coaching couvrant toute la phase de conceptualisation du projet (7 mois). Il sera composé de
" deux grandes étapes et doit aider les partenaires du projet 3 parvenir 4:

- une analyse de la situation existante au sein de la région

o stratification des risques au sein de la population locale

o les besoins actuels, tant des malades chroniques que ceux des prestataires

o les moyens (financiers) actuellement investis dans les soins aux patients relevant du groupe-
cible (et provenant des autorités fédérales, communautaires ou régionales, les contributions des
patients, les apports du privé,...)

o les inefficiences dans foffre de soins actuelle (séjours hospitaliers de longue durde, réadmissions
évitables, polypharmacie, prestations dupliquées, ...) et les éventuels ‘hiatus’ dans le processus
de continuité des soins

o les initiatives & prendre, procédures & développer, etc. pour développer des soins intégrés

o les priorités au sein de ces initiatives

o la capacité & mobiliser les ressources nécessaires (financiéres, humnaines, ...)

- [élaboration de leur plan d'actions locorégional sur une premiére période de 4 ans (qui
p g P
pourra ensuite étre introduit comme candidature de projet) et, en particulier, la description
des éléments suivants:

o le groupe-cible visé (en fonction des besoins au sein de la population et des acteurs présents au
sein du projet)

o les objectifs stratégiques et opérationnels

o les limitations ou freins identifiés par rapport au développement du projet (réglementation ou
autres)

o un plan financier (impact attendy, allocation des moyens, frais de transition, ...)

o les possibilités d'étendre le groupe-cible en cours de développement du projet et aprés la
premiére phase de projet

o les indicateurs d'évaluation et de processus qui seront utilisés pour une auto-évaluation du projet
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o un plan concret des actions qui seront développées dans le cadre des projets (produits, services,
modeéles, ..) pour atteindre les objecttfs ‘Triple Aim'; timing, budget, modalités d'évaluation,
responsable(s), ...

o [lidentification des données & enregistrer (+ le responsable des enregistrements) et l'utilisation
d'instruments d'enregistrement

o laccompagnement et la gestion (structure de gouvernance) du projet

les éléments devant faire | ob_;et de la convention de collaboration entre les différents

o
partenaires (‘convention de réseau): engagements des d:ﬁ'erents intervenants les uns vis-&-vis
des dutres :

o lidentification des besoins en matiére de coordtnahon au sein du projet

o la gestion financiére du projet

o une analyse SWOT du plan [ocoregtonul de pro;et

o .

Le coach travaillera 'en duo’ avec le coordinateur local désigné par les partenaires du projet.
Le coordinateur bénéficiera donc d'un soutien étroit de la part du coach, tant pour ce qui
concerne la récolte d'informations utiles que pour l'analyse de ces données ou la rédaction du
plan d'actions.

Lors du choix de leur coordinateur local, les partenaires tiendront compte des objectifs de
cette phase de conceptualisation. Il est recommandé d'orienter son choix vers une personne
qui connait relativement bien la zone pilote visée par le projet ainsi que les systémes
dorganisation et de financemenit de l'aide et des soins, mais également qui présente des
capacités en termes de gestion de projet, de leadership, de gestion du changement, de
présentations et d'animation de réunions, de rédaction de notes et rapports, d'écoute et de
recherche de consensus.

5.5. Financement durant la phase de conceptualisation.

Un financement forfaitaire de 40.000€ est prévu pendant cette phase de conceptualisation,
en particufier pour le financement du coordinateur local de projet & mi-temps pendant 7 mois.
Une partie de ce financement pourra également &tre utilisé pour le dédommagement des
partenaires prenant part aux réunions de travail.

Ce financement sera accordé en 2 phases : 50% au démarrage de la phase de conceptualisation
du projet et 50% au moment de l'introductien finale de la candidature de projet.

5.6. Introduction, évaluation et sélection des candidatures

La candidature du consortium présentant son plan d'action locorégional doit parvenir &
I'administration (& l'attention de la cellule inter-administrative ‘Maladies chroniques') au plus
tard le 31 janvier 2017 au moyen du template qui sera mis & disposition dés le démarrage de la
phase de conceptualisation,

L'évaluation des candidatures portera sur:

- la cohérence interne du projet, 4 savoir si les concepts et objectifs sont clairs (scope du
projet, pertinence des objectifs), ainsi que le degré d'innovation apporté ;

- la pertinence, c'est-a-dire la cohérence par rapport au Plan conjoint « Des soins intégrés |
pour une meilleure santé » et les différentes composantes des soins intégrés mis en exergue />
par ce plan;

_E'
- la cohérence du projet dans le cadre de la philosophie ‘Triple Aim’ et sa capacité & réduire |



les inégalités de santé, & intégrer les zones rurales, le cas échéant, et & améliorer le
contexte de travail des intervenants,

- limpact attenduy, c'est-a-dire les bénéfices sociaux, économiques, ete. potentiels escomptés
du projet, son degré d'ambition et la possibilité de généralisation des initiatives proposées
(upscaling);

- le caractére réa!iste du timing et du plan financier

- la présence d'un systéme de momtormg interne en soutien au processus d'auto- evaluatlon
dés projets.

Avant le début de la phase de conceptualisation des projets, ces critéres seront affinés avec
Iéquipe scientifique qui sera chargée d'accompagner et évaluer les projets, ainsi qu'avec les
coaches,

En particulier, de la présence des éléments suivants sera évaluée:

1. Zone géographique: le territoire doit &tre défini de fagon précise, ne peut aller 4 l'encontre
des options retenues par les communautés/régions en termes d'organisation des soins. Il ne
peut y avoir qu'un seul projet sur un méme territoire et ces territoires ne se superposent
pas (cfr phase de préparation). La définition de cette zone géographique ne peut avoir pour
effet de limiter la liberté du patient de choisir son prestataire.

Groupe-cible: le groupe-cible (volume de population directement atteinte par les
interventions du projet) est suffisamment large pour permettre & chaque partenaire d'avoir
un réle actif dans le projet et permettre de tester si les nouvelles modalités de prise

en charge pourront étre étendues & I'ensemble des malades chroniques (cfr phase de
préparation).

Les critéres et modalités d'inclusion de patients sont suffisamment clairs et précis.

La présence d'un coordinateur de projet et de modalités lui garantissant un fonctionnement
autonome et indépendant par rapport aux différents partenaires du réseau ;

Les travailleurs du monde de l'aide et de la santé participants doivent étre suffisamment
représentatifs des soins offert 4 la population sur le territoire donné. Les structures de
coordination existantes doivent prendre part au projet dés lors que les initiatives ont une
assise suffisante;

6. Laetla2® lignes de soins sont impliquées dans le projet (cfr point 4.31. ci-dessus)

7. Les associations de patients, aidants-proches, familles et les mutuelles sont impliquées de
fagon active dans le projet.

8. Des collaborations avec les structures du secteur de I'aide & domicile sont prévues par le
projet.

9. Une collaboration est prévue avec les structures de garde ou autres initiatives existantes au
sein de la zone pilote afin d'organiser une permanence 24/24 - 7/7.

10. Les projets innovants présents sur le territoire (tels que projets innovants en faveur des
personnes 4gées fragiles 'P3’, projets visant la réorganisation des soins de santé mentale
‘psy107', ...) et les conventions spécifiques visant des patients chroniques collaboreront
avec le projet des lors que leur groupe-cible fait partie du groupe-cible du projet-pilote;
idem pour les autres structures ou organisations qui ont été developpees dans le cadre de
projets ou qui, & 'heure actuelle, ne sont pas encore repris, ou reconnus, ou financés dans

un cadre réglementaire (exemples : zorghotel ou maisons de convalescence).

11, Une intégration minimale est prévue en termes de gestion, organisation et financement
du projet et, au minimum, les ressources du projet et les moyens libérés et réinvestis sont
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gérés par une structure de gouvernance commune. Il convient également de montrer de
que”e maniére l'intégration au niveau des équipes sera organisée {entre les divers acteurs
qui globalement dispensent des soins aux mémes patients, par exemple parce qu'ils sont
actifs dans le méme quartler ou la méme commune).”

12. Le projet couvre l'ensemble du ‘spectre’ des soins aux patients du groupe- cible {depuis la
promotion de la santé jusqu'aux soins palliatifs), méme si certains soins sont offerts par le

biais de collaborations avec des acteurs externes & la zone-pilote.

13. Toutes les composantes (empowerment, case-management, soutien de I'entourage,
stratification de la population et identification des ressources, réintégration
socioprofessionnelle, prévention, concertation et coordination, continuité des soins extra-,
intra- et transmurale, dossier patient électronique partage, mise en valeur de ['expertise des
associations de patients, travail multidisciplinaire, développement d'une culture de qualité,
developpement d'un nouveau systéme de ﬁnancement et gestion du changement) sont
prises en considération dans le projet.

14. Les initiatives proposées dans le projet sont présentées dans le cadre d'un timing de 4
années et sont accompagnées d'indicateurs de mesure permettant une auto-évaluation du

projet

15. L.a maniére dont I'accessibilité financiére aux aides et aux soins sera garantie aux patients
est décrite dans le projet et les mesures envisagées pour garantir que la participation
financiére des patients n'augmente pas.

16. Le projet est introduit au moyen du template mis 3 disposition et celui-ci est correctement
et entiérement complété, :

il sera en outre demandé aux partenaires qu'ils s'engagent a:

- se soumettre & une évaluation externe pour laquelle une équipe sctentlﬁque spécifique
sera désignée (voit point 6.7)

- participer aux formations organisées a leur intention (voir point 6.4) et aux enregls’crements
requis dans le cadre de I'évaluation externe

- utiliser les instruments et méthodes qui seraient développés au niveau national ou des
entités fédérées (exemples: dossier électronique multidisciplinaire, Vitalink- y compris
‘patient viewer',...).

Conditions additionnelles selon la communauté ou région au sein de laquelle le projet sera
implanté

- en Flandre : répondre aux objectifs formulés au point 5.3.6. ci-dessus

- en Wallonie aucune condition additionnelle

- & Bruxelles : aucune condition additionnelle

- en Communauté germanophone: aucune condition additionnelle.

La sélection des candidatures sera organisée en deux temps.

Un premier screening des plans d'action des projets en regard des conditions formelles
d'introduction d’'une candidature sera réalisé par la cellule inter-administrative Maladies
chroniques afin de vérifier la recevabilité des dossiers introduits.

La proposition de sélection finale sera confiée & un jury composé de représentants des
. diverses autorités et instances qui se sont engagees {en termes réglementaires et/ou fmanCIers)
& soutenir les projets-pilotes, 3 savoir i




- membres du GTi maladies chroniques de la CIM (cabinets et administrations des entltes
fédérale et fédérées)

- représentants du Comité de I'Assurance de 'INAMI

- représentants des associations de patients présentes au sein de I'Observatoire des
maladies chroniques (organisations de patients)

La procédure formelle de fonctionnement du jury et la définition finale des critéres de
sélection seront arrétés en concertation entre les différentes autontes impliquées dans
I'organisation et/ou le financement des projets-pilotes,

La proposition de sélection élaborée par le jury sera transmise aux ministres compétents et au
Comité de 'Assurance de I'lNAMI pour décision finale (cfr. cadre juridique des projets - point
6.5).

Le souhait des différentes autorités est de pouvoir accepter tous les pro]ets qui répondent aux
objectifs et conditions fixés dans 'appel & candidature.

Si le nombre de candidatures répondant & I'ensemble des critéres ci-dessus dépasse le nombre
de projets pouvant faire I'bjet d'un financement, le jury établira un classement quitiendra
compte.en priorité des critéres suivants:

- lataille du groupe-cible

- la complémentarité entre les divers acteurs impliqués dans le projet et leur représentativité
par rapport aux soins offerts sur le territoire (nombre et diversité des acteurs)

- larépartition géographique des projets sur le territoire belge (répartition équilibrée entre
les différentes entités fédérées) .

Chaque candidature sera évaluée par au moins 4 membres du jury. Les candidatures retenues
feront l'objet d'une convention qui sera conclue avec le Comité de Assurance de 'INAMI et .
avec |'autorité communautaire ou régionale compétente.
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“XECUTION

6.. Objec.’chc de la phase d'exécution

Au cours de cette phase, les projets-pilotes réaliseront leur plan d’actions locorégional en
vue d'implémenter progressivement les différentes composantes des soins intégrés dans une
approche qui répond aux 3 objectifs du “Triple Aim': une population en meilleure santé, des
patients plus satisfaits des soins et de I'aide qui leur sont offerts, une meilleure qualité de vie"
pour les professionnels, dans le cadre des moyens financiers disponibles.

Cette phase d'implémentation des projets vise également 4 évaluer la performance des actions
qu'ils auront entreprises au sein de leur zone pilote. Il s'agira d'évaluer:

- leur capacité & renforcer le caractére intégré des soins et, donc, & développer les
différentes composantes de tels soins intégrés,

- les résultats produits par rapport aux 3 dimensions du Triplé Aim (cfr point 2 ci-dessus),

q p

Cette évaluation sera réalisée 4 la fois par les acteurs prenant part & l'implémentation du projet
{en regard des effets attendus de leurs actions et conformément & leur plan d'actions), ainsi
que par une équipe scientifique mandatée A cet effet dans le cadre de 'accompagnement du
Plan « Des soins intégrés pour une meilleure santé », '

6.2, Durée de la phase d'exécution

La phase d'exécution des projets-pilotes durera 4 années, étant entendu que :

- cette durée correspond 4 la durée du plan d'actions locorégional que les partenaires du
projet auront défini lors de la phase de conceptualisation du projet

- cecin'implique pas que, sur la zone des projets-pilotes, les soins intégrés soient développés
au maximum dans toutes leur composantes.ni pour toute la population de malades
chroniques

- cette durée de 4 années doit permettre de tirer les premiers enseignements des projets
mis en ceuvre, sachant toutefois que certaines initiatives qui auraient été prises par les
~ projets ne pourront avoir d'effet réellement significatif que sur une plus longue période

- ceci n'empéche pas de mettre fin prématurément 4 certains projets qui ne rencontreraient
manifestement pas les objectifs essentiels assignés aux projets-pilotes (efficience,
satisfaction des utilisateurs et des partenaires, équité dans 'accés aux aides et soins).




6.3. Téches a réaliser durant la phase d'exécution

Pour les projets-pilotes, la principale tache & réaliser au cours de cette phase d'exécution
consiste a réaliser le plan d'actions locorégional développé au cours de |a phase de
conceptualisation. Ceci suppose donc:

6.3.1. Mettre en ceuvre les actions innovantes prévues dans le plan d'actions locorégional

Cette mise en ceuvre sera progressive et basée sur le planning décrit par les partenaires. Les
différentes actions innovantes ne doivent donc pas &tre toutes entamées dés le début de la
phase d'exécution

Une telle mise en ceuvre suppose en outre de s'appuyer sur les partenaires désignés
responsables des différentes actions, en veillant bien & ce que chaque action soit accompagnée
- d'un timing concret d'implémentation

- d'indicateurs concrets permettant l'évaluer son impact (qualitatif, financier, en regard des
différentes composantes des soins intégrés, ...)

- dun volet spécifique de communication vers les malades chronigues, voire 'ensemble de la
population, et acteurs locaux concernés par l'initiative ‘

- d'un suivi précis des colits et financements associés & F'action.

6.3.2,  Coordonner les différentes actions mises en ceuvre au niveau de la gestion/gouvernance du
projet

La coordination des différentes initiatives, tout comme de leur volet ‘communication' vis-a-vis
~ de la population et des acteurs en présence, sera confide au coordinateur de projet.

Il lui appartient d'informer la structure de gestion/gouvernance du projet de I'état

P
d’avancement des différentes actions entreprises ainsi que des éléments qui ressortent de
I'evaluation de chacune d'entre elles, compte tenu des critéres d'auto-évaluation prévus par le

ple t P

projet. Ces éléments permettront & la structure de gestion/gouvernance de se positionner par
rapport & la poursuite des actions, leur élargissement éventuel au sein de la zone pilote, aux
adaptations nécessaires pour garantir leur réussite ou aux aménagements & apporter au plan
d'actions locorégional pour assurer la pérennité du projet.
; P

6.3.3.  Assurer lu cohérence du projet par une attention particuliére & la gestion des changements
et & l'udhésion des partenaires & la culture qualité

La gestion des changements et une implémentation progressive d’une culture qualité parmi
l'ensemble des partenaires du projet sont deux composantes essentielles de tout projet-pilote.
Ces deux aspects devront faire partie des points d'attention spécifiques du coordinateur ainsi
que de la structure de gouvernance, tant au niveau ‘micro’ {dans les relations interpersonnelles
avec le'patient ou entre prestataires individuels), qu'au niveau ‘méso’ (dans les relations entre
les partenaires, mais aussi en termes d'impact sur la zone d'activité du projet). -

Il s'agit que les changements initiés localement et les enseignements qui sen dégagent,
puissent bénéficier & l'ensemble des patients et acteurs de la zone d'activité du projet {et des
partenaires du projet en particulier). Ceci est une condition essentielle pour pouvoir
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reproduire certaines initiatives dans d’autres contextes ou pour d'autres patients, mais
également pour éviter de reproduire certaines erreurs éventuelles.

Le coordinateur de projet sera donc explicitement chargé de relayer auprés de la structure de
gouvernance du projet et de diffuser auprés des partenaires du projet toute information utile
concernant les actions en développement au sein de la zone dactivité du projet.

6.3.4. Auto-évaluer les actions entreprises dans le cadre du projet-pilote

ll s'agit de mesurer l'impact des actions entreprises sur la base d'indicateurs concrets de
structure, de processus et de résultats qui auront été définis dans le cadre du plan d'actions
locorégional. Un maximum d'instruments génériques et spécifiques d'évaluation seront mis

a disposition des projets pour les aider dans cette tiche. Ces indicateurs feront l'objet de
mesures réguliéres qui seront comparées entre elles ainsi qu'a leur valeur avant le démarrage
du projet. lls viseront & évaluer dans quelle mesure les objectifs que le projet s'est fixés sont
atteints.

Ces différents indicateurs traduiront également, au niveau du projet, l'évolution du
développement des différentes composantes des soins intégrés ainsi que la situation du projet
en regard des 3 dimensions du Triple Aim.

Les resultats de l'auto-évaluation seront examinés au niveau de la gouvernance du projet qui se
prononcera sur; ‘

- la nécessité ou non de réajuster le plan d'actions locorégional : en termes de timing, de plan
financier, de répartition des responsabilités entre partenaires, ...

- la possibilité d'élargir le groupe-cible des actions entamées et/ou d'impliquer de nouveaux
partenaires aux initiatives développées par le projet.

Ces différents &léments feront l'objet, annuellement, dun rapport qui sera transmis aux
autorités impliquées dans le projet. '

6.4. Accompagnement durant la phase d'exécution

Au cours de la phase d'exécution, le coordinateur de projet est responsable de:

o laccompagnement et le suivi de l'implémentation des interventions proposées. Le coordinateur
fait fonction de premier point de contact du projet pour les autorités.

o lidentification d'éventuels problémes et lu communication de ces dtﬁ‘lcu!tes vers la Cellule Inter-
administrative Maladies chroniques.

o hdent:ﬁcatlon des “bonnes pratigques” en vue d'implémenter fes interventions et processus
proposés

o lacollecte de données compléte et correcte en vue de mesurer les indicateurs convenus.

Pendant la phase d'exécution, les coordinateurs seront soutenus par des moments
d'intervisions (rencontre avec d'autres projets) et des formations. Ces formations visent avant
tout les coordinateurs de projets, mais seront également cuvertes & un plus large public (de
prestataires de soins) en fonction des sujets abordés. Ces formations viseront 4 augmenter
leurs capacités d'analyse et leur maitrise des soins intégrés, ainsi que leur connaissance des
systémes d'aide et de soins et de leur évolution. Elles seront aussi destinées 4 les aider 3 se -
réapproprier, au sein de leur projet, les résultats d'études ou d'analyses réalisées par des
acteurs scientifiques externes.
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Une équipe scientifique spéciﬁquement chargée du soutien et de |'évaluation des projets sera

-notamment mise en place & bréve échéance (cfr point 6.7 ci-dessous)

En paralléle, des travaux seront menés dans le cadre de la Plate-forme d'accompagnement
scientifique, méthodologique et technique qui viseront notamment 4 offrir aux projets- pllotes
de nouveaux instruments validés en soutien au développement de soins intégrés,

Enfin, tant le présent guide que le site web dédié aux projets de soins intégrés seront alimentés
réguliérement (FAQ's, fiches pratiques, articles intéressants, ...) afin d'offrir aux coordinateurs
de projets, mais aussi alix projets eux-mémes, un maximum d'outils et instruments susceptibles
de les soutenir dans le développement de soins intégrés au sein de leur zone pilote. Les projets
eux-mémes seront également invités & exprimer leurs besoins dans ce domaine.

6.5. Cadre juridique de la phase d'exécution

Le cadre juridique des projets-pilotes sera délimité par une convention liant les partenaires du
projet aux différentes autorités impliquées.

Sur le plan fédéral, un arrété royal en exécution de I'article 56 de la loi INAMI sera élaboré,
précisant les conditions auxquelles les projets doivent répondre pour bénéficier d'une telle
convention et, notamment : partenaires obligatoires et facultatifs, groupe-cible, collaboration
avec des projets existants, zone d'activité, minimum de soins couverts par le projet,
prestations éventuellement exclues des projets, composantes des soins intégrés  prendre

.en considération par les projets, principes de financement, de facturation et de paiement des

projets, enregistrement de données et évaluation, etc.

Dans ce contexte, et afin de permettre aux projets-pilotes d experlmenter de nouvelles
organisations d'aide et de soins aux personnes admises dans les prOJets certaines dérogations
seront accordées aux projets par rapport aux régles traditionnelles. Il s'agira de créer un cadre
juridique souple (‘regelluw’) par rapport aux exigences actuclles associées par exemple 3 la
nomenclature des prestations de santé, aux accords requis de la part des médecins-conseils,
aux conditions de prestations décrites par les conventions de revalidation, ...

Cet arrété royal permettra la conclusion d'une convention individuelle avec chacun des
yalp .
projets et délimitera le cadre dans lequel le plan d'action locorégional pourra étre implémentsé.

Une convention de collaboration entre partenaires du projet visera 3 définir concrétement

- la structure de gestion et de gouvernance du projet et les responsabilités de chaque partie
prenante

- le groupe-cible du projet et les critéres et modalités d |nc|u5|on de patients

- la zone d'activité du projet

- les modalités d'extension du groupe cible

- les modalités d’admission de partenaires supplémentaires

- les modalités de rétribution des prestations des différents partenaires du projet
(prestations correspondant & un code de nomenclature et autres nouvelles prestations
décidées dans le cadre du projet) :

- les modalités d'auto-évaluation du projet




Les projets agiront en tant que personnalité juridique distincte. Une association de fait suffit,
pour autant que, dans le cadre de la gestion/gouvernance du projet, les responsabilités des
partenaires du projet soient précisément décrites.

Les projets seront invités & accorder une attention particuliére 3 la protection de la vie privée
dans le cadre de l'implémentation de leur plan d'action locorégional.

Le ‘consentement du patient’ ne doit donc pas formellement intervenir au moment de
Iinclusion du patient dans le projet, mais il sera invité & ‘consentir’ ou refuser les nouvelles
opportunités offertes par le projet: dans la mesure ol le projet a développé de nouvelles
formes de prise en charge, celles-ci pourront étre proposées au patient en complément ou
en remplacement de certaines modalités de soins ‘classiques’ si ces formes nouvelles de prise
en charge semblent susceptibles de répondre & ses besoins. Le patient, bien qu'inclus dans le
projet, reste cependant libre de profiter ou non de ces nouvelles opportunités

Par contre, pour pouvoir échanger des données relatives aux patients dans le cadre des
projets, chaque projet devra s'assurer que le patient a donné son consentement au partage
d'informations entre les professionnels de soins avec lesquels il entretient une relation
thérapeutique. '

En outre, pour le volet concernant l'enregistrement et l'analyse de données par une équipe
d'évaluation externe (cfr ci-aprés), une demande d'avis sera introduite auprés du Comité
sectoriel de la Commission de la Vie Privée. Si le volet recherche’ qui accompagne les
projets le nécessite, un avis sera également demandé auprés d'un Comité d'éthique. Ces avis
seront sollicités au niveau global, dans le cadre des missions de I'équipe de recherche qui
accompagnera et évaluera les projets.

6.6. Financement durant la phase d'exécution

6.6.1. Financement des frais de coordination des projets-pilotes

Au cours de la phase d'exécution, les projets bénéficient d'un financement complémentaire

de 150.000¢€ en base annuelle. Ce budget est destiné & couvrir les frais du coordinateur de
projet (1 ETP) et les frais de gestion de la coordination. Ce budget pourra donc étre utilisé pour
couvrir des frais tels que frais de fonctionnement du coordinateur, frais administratifs divers,
prestations d'une personne complémentaire en soutien aux tiches de coordination, ete.

6.6.2.  Financement des frais de prestations dispensées duns le cadre des projets-pilotes

La philosophie de base des projets-pilotes est basée sur le principe du Triple Aim, c'est-4-dire
réallouer les moyens financiers disponibles aujourd'hui pour offrir des soins qui:

- augmentent la qualité des soins au niveau individuel (le patient bénéficie de soins mieux
adaptés a des besoins. individuels)
- améliorent les conditions de travail et la qualité de vie des intervenants

- et améliorent 'état de santé de la population dans son ensemble {moins de malades
chronicues mais aussi des malades chroniques plus autonomes et bénéficiant d'une
meilleure qualité de vie). :




Permettre aux projets-pilotes de « réallouer les moyens disponibles aujourd’hui » suppose de
leur garantir que les moyens dont les partenaires du projet disposent aujourd'hui soient mis
a leur disposition dans le cadre de leur projet-pilote. Il convient donc d'octroyer aux projets
une ‘garantie de budget’ et de trouver de nouvelles fagons de financer les projets pour leur
permettre de bénéficier de cette garantie de budget.

Les principes décrits ci-dessous (garantie de budget, bundled payment, modalités de
financement et de facturation, régularisation, préfinancement, ...). devront encore faire
l'objet de clarifications et de précisions. Ils serviront cependant de hase & la réflexion sur le
financement des prestations offertes dans le cadre des projets-pilotes.

Leur application portera sur les prestations relevant du fédéral et pourra étre étendue &
d'autres prestations ou services relevant de Uautorité des entités fédérées (communuute ou
région), selon des modalités qu'elles définiront,

Au niveau fédéral, un groupe de travail technique spécifique sera chargé de clarifier les
modalités possibles et souhaitables afin de disposer d’un cadre clair avant le démarrage de
la phase de conceptualisation des projets. Il associera des représentants des entités fédérées
et pourra également étre chargé d'examiner des questions spécifiques & I'une ou l'autre
communauté/région, si celle-ci en fait la demande.

» Garantie de budget

La garantie de budget offerte au projet-pilote peut sappliquer de différentes maniéres :

- . soit la garantie de budget est calculée sur un certain groupe de prestations qui concernent
' le groupe-cible du projet-pilote : il faut alors que ce groupe de prestations soit parfaitement

identifiable dans les bases de données existantes. Le fait de tenir compte seulement d'un
certain groupe de prestations a pour effet que I'impact des innovations sur les autres
prestations ne sera pas pris en compte : soit les initiatives du projet-pilote permettent
de réduire certaines autres consommations et le projet ne regoit pas la garantie de
pouvoir bénéficier de ces économies; soit les initiatives du projet-pilote conduisent & un
accroissement de certaines autres consommations et cette augmentation de colit est mise
3 charge du sys’ceme {en contradiction avec le principe du Triple Aim).

- soit la garantie budgétaire est calculée en fonction du groupe-cible du projet-pilote :
cela suppose que, dans les banques de données existantes (IMA notamment), le groupe-
cible puisse étre identifié par sa consommation de soins (catégorie de médicaments par
exemple) et par certaines caractéristiques sociodémographiques. Le fait de tenir compte
des caractéristiques sociodémographiques permet de mieux approcher la réalité locale de
la zone géographique au sein de laquelle le projet sera développé, Sur cette base, un cotit
moyen par patient, sur une période déterminée (un an par exemple), peut é&tre calculé.
Celui-ci représente alors le montant de la garantie de budget par personne prise en charge
dans le cadre du projet-pilote, Le calcul d'un montant par patient permet d'éviter de devoir
travailler sur la base d'enveloppes fermées qui ne tiendraient pas compte du nombre de
patients inclus dans les projets.

- soit la garantie budgétaire est calculée sur [a base de [a population desservie par le
projet-pilote : elle est calculée sur la base des dépenses historiques (éventuellement
standardisées pour neutraliser Finfluence de facteurs externes ou aléatoires) constatées sur
cette zone géographique, en tenant compte de |'origine géographique des patients (et non
de la localisation des prestataires). Cette approche signifie que les variations constatées
(suite & la mise en ceuvre du projet ptlote) dans les dépenses de soins au niveau de la zone
géographique considérée sont supposees &tre le résultat des initiatives prises par le projet-
pilote.
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La garantie de budget offerte par les autorités tient compte de l'ensemble des dépenses
prévues par. la réglementation. Dans le cadre du financement des soins de santé par le

fédéral, ceci vise les montants prévus au titre de remboursement de prestations (par exemple
remboursements des O.A) et ceux réglementairement fixés au titre de quote-part des patients
(par exemple les tickets modérateurs de soins de santé). Elle ne couvre donc pas:

les prestations non remboursables (exemple- médicaments de catégorie D)

- les suppléments éventuels fixés par les prestataires eux-mémes (suppléments de chambre
en hbpital, su pplements d'honoraires, ...)

- les montants octroyés aux prestataires ou au patient et basés sur ‘le statut’ ou ‘la situation
particuliére’ des prestataires ou du patient (exemples: forfait incontinence ou intervention
“dans les frais de déplacement du patient, intervention pour les médecins accrédités, primes
informatiques octroyées aux prestatalres .); ces montants restent octroyés directement
au patient ou au prestataire concerné

- les‘dépenses exceptionnelles’ de soins, soit qu'elles soient particulidrement cotiteuses
et rares, soit qu'elles résultent d'un événement exceptionnel touchant une partie de la
population visée par le projet et engendre des frais de soins significatifs :

- les montants couverts par des assurances complémentaires (mutuelles ou assureurs
privés); cette couverture doit cependant leur étre garantie par les assureurs concernés;
des concertations entre le projet-pilote et les assureurs concernés seront donc
éventuellement nécessaires.

Dans la mesure ol la garantie de budget est déterminée sur la base de données historiques
et ‘4 politique constante’, elle doit également faire l'objet de corrections pour tenir compte
de l'évolution des montants de remboursements ou de I'évolution des tickets modérateurs::
\ indexations, nouvelles prestatlons donnant droit 4 une intervention de l'autorité, nouvelles

mesures d'économie, .

» Principe de ‘regroupement de prestations’ (‘bundled payment)

La logique de la garantie de budget (et du principe Triple Aim) suppose que les projets-pilotes
offrent un ensemble de prestations d'aide et de soins, y compris des modalités de soins
innovantes qui remplacent certaines prestations ‘classiques’ (actuelle nomenclature, en ce qui
concerne I'assurance maladie obligatoire). Le nouveau ‘paquet de soins' doit étre réalisé pour
un colt qui ne dépasse pas le coiit de |a prise en charge selon les modalités ‘classiques’ et ne
peut entrainer un accroissement des colits mis & charge du patient. Ce raisonnement suppose
de comparer le cotit des deux différents ‘paquets de soins.

Au sens strict, le paiement groupé (bundled payment) signifie la gestion globalisée du
financement d'un certain nombre de soins. Il s'agit, par exemple, de financer en une fois
I'ensemble des prestations des médecins, l'ensemble des médicaments, ... Ce financement
peut étre envisagé a priori, par un montant global prospectif, ou a posteriori, via un systéme de
compensation entre le montant global prévu et la consommation réelle. Ceci suppose un calcul
sur une période déterminée : le montant global représente le financement des soins ‘groupés’
_sur une période de 1 mois, 1année, ...

En pratique, le mécanisme de palement groupé peut étre envisagé de différentes maniéres, qui
‘peuvent coexister au sein d'un méme projet pour différents groupes de prestations::

- de fagon purement comptable, par le suivi de I'dvolution des dépenses lides aux soins
on p ptable, p p
‘groupés’ et l'analyse de I'impact financier des nouvelles modalités de soins




- en 'solidarisant’ au niveau du projet les financements correspondant aux prestations
groupées': le projet pergoit les financements attachés 3 ces prestations et les redistribue
selon des modalités convenues entre prestataires

- enremplagant le financement ‘4 'acte’ des prestations groupées par un paiement groupé.

La forme la plus avancée du paiement groupé est alors le groupement de toutes les prestations
qui concernent un patient (du groupe-cible) assorti d'un financement global par patient
(correspondant alors au montant de la garantie de budget pour autant que celle-ci ait &té
calculée en fonction du groupe-cible). Ceci suppose alors que la répartition du budget entre
les prestataires intervenant auprés des patients soit gérée au niveau du projet, tout comme
Futilisation des moyens éventuellement libérés par l'introduction de nouvelies modalités de
travail (share-savings).

» Modalités de financement et de facturation

Selon l'approche retenue pour le paie.ment groupé, les modalités de financement et de
facturation varieront:

- sile groupement des prestations’ est réalisé au niveau du projet de facon purement
comptable, le financement des prestations et leur facturation se feront selon les régles
traditionnelles (nomenclature, en ce qui concerne les soins de santé), chaque prestataire
percevant ses propres honoraires ou financements

- sile ‘groupement’ est réalisé au niveau du projet en solidarisant certains financements, le
financement des prestations suivra les régles traditionnelles, mais les prestations visées
par le ‘groupement’ seront facturées par le projet lui-mé&me qui percevra les honoraires ou
autres remboursements pour les redistribuer ensuite sefon les dispositions prévues au sein
du projet :

- sile groupement’ de prestations conduit & un financement d'un montant global par patient
(couvrant ou non l'ensemble de la prise en charge du patient), ce montant devra étre
facturé par le projet, pergu par le projet et, ensuite, redistribué selon les dispositions
prévues au sein du projet ; il convient dans ce cas de prévoir quelle période de prise en
charge est couverte par le montant global (par exemple : un mois) pour définir le rythme de
facturation de ce montant par le projet. : :

Une combinaison des différents systémes décrits ci-dessus est possible. Exemple: le
financement d'un montant global pour 'ensemble des médicaments et le maintien d'une
facturation & 'acte pour les autres prestations.

Les principes suivants devront en tout état de cause étre respectés:

- tout financement par un paiement groupé sous la forme d'un montant global ne pourra
étre facturé que par le projet lui-méme et devra également couvrir, le cas échéant, des
prestations dispensées & un patient inclus dans le projet et réalisées par un prestataire qui
ne fait pas partie du projet-pilote (liberté du patient de s'adresser & un prestataire externe
au projet) '

- tout montant facturé & 'INAMI ou & une autre autorité devra &tre lide & un patient
identifiable pour permettre l'application de la garantie de budget et tout patient inclus
dans le projet devra étre connu de l'autorité (ou de la mutuelle, dans le cas de I'assurance-
maladie obligatoire)

- dans le cadre de I'assurance-maladie obligatoire, le montant des tickets modérateurs portés
charge du patient devront continuer & étre comptabilisés par sa mutuelle afin de pouvoir
continuer 4 lui faire bénéficier du régime du maximum 3 facturer (MAF).
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» Régularisation

Dans I'hypothése ol la garantie de budget est calculée en fonction du groupe-cible du projet-
pilote et ol le financement des prestations du projet-pilote font l'objet d'un paiement groupé
couvrant l'ensemble des prestations visées par la garantie de budget, aucune régularisation
n'est nécessaire : [e montant global faisant l'objet d'un paiement groupé coincidera avec le
montant de garantie budgétaire. Il s'agit donc d'un financement a priori par lequel le projet-
pilote bénéficie directement des marges budgétaires qui seraient libérées par les modifications
apportées dans le mode de prise en charge des patients. Le projet-pilote peut alors
directement réinvestir ces moyens dans de nouvelles formes d'aide et de soins.

Dans toutes les autres situations (dés qu'une partie au moins des prestations couvertes par la
garantie de budget sont facturées et financées selon les régles traditionnelles), il conviendra
d'opérer un calcul de ‘régularisation’ en comparant les financements effectivement octroyés au
projet-pilote et le montant de la garantie de budget.

Si la garantie de budget est calculée en fonction du groupe-cible du projet-pilote : il convient
de comparer [e montant de la garantie de budget (= montant garanti par patient multiplié

par le nombre de patients inclus dans le projet) et le montant des financements octroyés au
projet (via les régles classiques ou via certains paiements groupés partiels), ce ¢ui suppose
de disposer de données complétes relatives aux patients inclus dans leprojet pour la période
concernées (par exemple sur un an).

Si la garantie de budget est calculée sur l'ensemble de la population de la zone d'activité du
projet, il conviendra de disposer de données complétes pour tous les patients de la zone
géographique pour la période concernées (par exemple sur un an).

¥ DPréfinancement

En cas de montant global, la garantie de budget est déja incluse dans ce montant, puisqu'il est
basé sur les dépenses attendues a politique inchangée. Cependant, pour démarrer, le projet
peut avoir besoin d'une certaine forme d'investissement, qui pourra étre récupérée plus

tard. En cas de facturation selon les régles classiques, le solde ne peut &tre calculé quaprés
traitement comptable, et donc, nécessairement aprés un certain intervalle de temps, requis
pour la collecte de l'information nécessaire {en principe, auprés des mutuelles pour ce qui est
de 'AMI). Les projets peuvent donc avoir besoin de formules de préfinancement, par exemple,
sur la base des soldes attendus ou sous la forme de préts remboursables.

Le risque financier des investissements et des préfinancements doit rester de la responsabilité
du projet-pilote. Il est en tout cas attendu des projets-pilotes qu'ils fournissent eux-mémes un
effort dans ce sens. Pour réduire le colit des crédits offerts par le marché, on peut envisager

la possibilité d'octroyer un ‘microcrédit’ A titre accessoire, dans le cadre du financement du
projet (exprimé par ex. en pourcentage des dépenses groupées pour lesquelles le projet veut
assumer la responsabilité financiére, et limitée & un montant maximum encore & définir).

. Les dépenses qui seraient financées de la sorte ne peuvent cependant pas étre de nature
structurelle (par exemple, pas d'investissements & long terme). Si, par la suite, il s'avére que
les investissements ne sont pas remboursés dans le cadre de la garantie de budget, le projet
récupérera la somme due auprés des acteurs qui se sont engagés dans le processus de
paiement groupé.




» Processus évolutif

Bien qu'il soit peu réaliste de demander & tous les projets d'entrer dés le départ dans un
systéme de paiement groupé qui couvre 'ensemble des prestations et qui tienne compte de
la population dans son ensemble, les projets seront invités & examinér une telle possibilité,
éventuellement de fagon progressive. Un tel systéme offre en effet de nombreux avantages :

- pourle patient: soins de meilleure qualité

- pour les autorités : moins de risques de déplacement de colits vers des prestations qui ne
sont pas groupées

- pour les projets : possibilité de bénéficier plus rapidement des moyens libérés par les
modifications apportées & l'organisation des soins et de les réinvestir dans les nouvelles
formes de soins

- de fagon générale: davantage de chances de rencontrer le principe du Triple Aim.

% Gestion financiére au niveau des projel:s-pilotes'

Afin de pouvoir évaluer dans quelle mesure les projets-pilotes rencontrent le principe du Triple
Aim, il leur sera demandé de tenir & disposition les données financitres et comptables de leur
projet et, notamment:

- Ce qu'ils ont facturé aux diverses autorités, aux patients, ...

- Comment et & quel tarif ils ont rémunéré les partenaires du projet pour les prestations ne
faisant pas l'objet d'une facturation ‘4 I'acte’ par les prestataires eux-mémes

- Quelles éventuelles recettes et dépenses ont-ils dégagé dans le cadre de leurs prestations
innovantes

- Quels autres acteurs sont intervenus (et pour quels montants) pour le financement du
projet (acteurs privés, autorités locales, assureurs, ...}

6.7.Evaluation des projets-pilotes pendant la phase d'exécution

Une équipe scientifique sera mandatée pour accompagner et évaluer les projets-pilotes

: Q - . » + g H s . . r * H r 4
en regard des objectifs qui leur sont assignés : principes Triple Aim’ et développement des
diverses composantes des soins intégrés en faveur des malades chroniques au sein de la zone
d'activité des projets. '

Cette évaluation externe vise a réaliser une évaluation transversale de I'ensemble des projets
en vue dexaminer dans quelle mesure les objectifs du plan peuvent &tre rencontrés. Elle sera
réalisée par le biais d'indicateurs de résultats associés & l'approche ‘Triple Aim'’ et définis ex
ante.

La plate-forme scientifique d'accompagnement prévue dans le cadre du Plan ‘Des sains
intégrés pour une meilleure santé’ se chargera de sélectionner des indicateurs, en collaboration
avec léquipe scientifique chargée de |'évaluation des projets-pilotes.

L'appe! & candidature pour cette équipe scientifique sera réalisé 3 court terme de maniére

& pouvoir communicuer, aux acteurs de terrain candidats au développement d'un projet, les
modalités pratiques et critéres d'évaluation concrets qui seront utilisés, et, ce, avant le début
de la phase de conceptualisation des projets.
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TENSION ET
SOINS INTEGRES

Le pfan ‘Soins intégrés en faveur des malades chroniques’ ne s'arréte pas & la phase de projets-
pilotes. Il est important que les changements associés au succés perdurent et soient ancrés
dans le systéme, qu'ils soient de nature structurelle ou culturelle.

Dés le démarrage des projets-pilotes, il est explicitement prévu que les projets ne peuvent pas
se limiter & certaines pathologies, ni se limiter & développer seulement certaines dimensions
des soins intégrés. Dés le début, les acteurs concernés doivent se préparer & un élargissement
progressif de leur groupe-cible, & une transposition vers d'autres zones géographiques et & '
inclure plus, sinon tous les patients chroniques (modéle générique).

Lintention, aprés 4 ans de projets-pilotes et une évaluation approfondie {transversale et

_par projet) est de pouvoir identifier certaines « bonnes pratiques » et certains changements
positifs (processus, résultats, ...), mais également |es facteurs de succés et |es causes d'échecs
éventuels.

[Possibilité de poursuivre les projets-pilotes au-delds de la période de 4 ans moyennant un
déploiement complet et un encadrement adéquat.]

Extrapoler les changements et innovations couronnés de succés vers une population plus large
(ou groupe-cible plus large) et généraliser de nouvelles pratiques reléve de la responsabilité
des différents acteurs politiques du niveau macro et peuvent &tre initides de différentes
maniéres, comme par exemple via:

un soutien politique (déclarations, protocoles, etc.)

- l'adaptation de certaines réglementations {ancrage dans les régles via adaptation de
réglementations existantes ou nouvelles réglementations, normes, directives, ete.)

- l'adaptation des financements, subsides et/ou budgets
- de nouvelles formes ou formes adaptées de formations et d'enseignements
- des changements et/ou investissements en infrastructures {matériel, batiments, etc.)

- une prolongation temporaire du financement des projets moyennant élargissement &
l'ensemble du groupe des malades chroniques et l'ensemble des processus

Par ailleurs, a c6té de l'ancrage structurel, il convient aussi d'investir {et poursuivre l'action)
en matiére de changement culturel. Ce ‘switch’ de culture peut résulter de changements
structurels réussis, mais n'offre pas de garantie d’'une adaptation des mentalités et des
pratiques des acteurs de terrains. ‘

[l est des lors important que les acteurs et stakeholders concernés restent constamment
sollicités, y compris aprés implémentation, et que le ‘sense of urgency’ et le soutien au niveau
de la société dans son ensemble soient maintenus.
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Tant la communication que les différents agents de changement (change agents’) ou
ambassadeurs ont ici un réle crucial & jouer:

- tenir les acteurs et stakeholders réguliérement informés par le biais de feedbacks
périodiques

- informer et sensibiliser le grand public aux résultats obtenus (et changements 4 venir)

- maintenir les liens avec les agents de changement et ambassadeurs, en ‘engager’ d'autres et

les envoyer sur le terrain,

Pour cette phase d'extension, une période supplémentaire de 4 ans minimum est prévue.




Les projets seront mis en ceuvre progressivement et devront, sur une période de quatre ans,
mettre en ceuvre différentes composantes des soins intégrés & leur niveau. Les changements
testés 3 petite échelle (loco-régionale) pourront, aprés évaluation favorable, étre implémentés
3 un niveau plus large (régional et national), par décision de l'autorité compétente.

Les 14 composantes & mettre en ceuvre dans les projets pilotes sont briévement décrites ci-
dessous.

1

empowerment du patient : donner & chaque patient le soutien et l'information nécessaires
pour lui permettre, dans |a limite de ses capacités et en fonction de ses propres objectifs et
motivations, de se prendre en charge et d'avoir un réle actif dans son processus de soin et

© dans sa vie (self-management)

soutien des aidants-proches : une attention particuli¢re doit étre portée sur la charge
physique et mentale/psychologique liée au réle des aidants-proches, sur I'importance de
pouvoir conserver un équilibre entre vie familiale, sociale (et professionnelle), sur le besoin
d'encadrement pour assurer des taches pour lesquelles ils Wont pas été formés, etc.

case management : il s'agit de la gestion et la coordination de tous les soins médicaux,
paramédicaux ou de bien-&tre nécessaires pour rencontrer les besoins du patient ; dans -
de nombreux cas, le patient lui-méme assure cette gestion, éventuellement soutenu par un
aidant-proche ; dans d'autres situations, un professionnel de soins (souvent le généraliste,
mais également d'autres professionnels de la santé) intervient & ce niveau

maintien au travail et réintégration socioprofessionnelie et socioéducative : la gestion d’'une
affection chronique est parfois difficile avec une participation sociale et/ou professionnelle
(ou scalaire) classique et peut avoir pour conséquence une incapacité de travail, le
sentiment de devenir inutile & la société; ... ; des mesures spécifiques (activation) sont
nécessaires pour rompre ce cércle vicieux, pour lesquelles I'intervention de nombreux
acteurs et une étroite collaboration entre eux sont nécessaires

prévention : La prévention recouvre différents domaines d'intervention : prévention

des maladies, notamment par 'adoption de comportements adéquats (en matiére de
consommations, d'activités, ...), détection (dépistage) précoce et interventions précoces
(traitement précoce) pour éviter les complications de certaines maladies, prévention des
complications et/ou des récidives en cas de maladie

concertation et coordination : une approche intégrée des soins suppose de prendre la
situation du patient comme point de départ et de lui fournir les soins les plus appropriés
par la bonne personne au bon moment et durant le temps requis. Pour les malades
chroniques ou de longue durée qui nécessitent l'intervention de différents acteurs (de
différents secteurs, soins de santé, aide aux personnes, ...) une concertation doit avoir lieu
et les différentes actions doivent étre coordonnées au niveau micro, méso.et macro

continuité des soins intra- et transmurale : pour assurer la continuité des soins, le patient
ne doit pas ressentir de rupture entre les soins & domicile et les soins prodigués a I'hopital
(= « seamless care » = continuité des soins transmurale). En outre, lorsqu’au cours d'une
hospitalisation, un patient est admis dans divers services hospitaliers, une coordination
médicale efficace doit également étre assurée entre les différents services de I'hépital
(=continuité des soins intramurale).
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8. valorisation de l'expérience des organisations de patients: les associations de patients ont -

i0

i1

une expertise et une expérience qui peuvent s'avérer utiles pour évaluer, de leur point de
vue, les soins de santé et la politique de santé, proposer de nouvelles orientations, relayer

- le point de vue et les attentes des patients auprés des professionnels de soins

12,

14

dossier patient intégré : le développement d'un Dossier Patient (électronique) Intégré
(DPI) doit permettre et améliorer le partage de données entre les prestataires {(de soins)
concernes par les soins intégrés en faveur de patients chroniques ; 'information disponible
a tout moment permet une meilleure analyse des besoins du patient, et en particulier dans
les situations complexes

guidelines multidisciplinaires : les soins chroniques sont, par nature, complexes, entre
autres par 'apparition fréquente de multimorbidités; les soins pour les malades chroniques
nécessitent donc une approche intégrée, avec des prestations basées sur des «preuves»
(evidence based) ainsi que I'ajustement réciproque des différentes activitds au sein de
I'équipe multidisciplinaire

développement d'une culture qualité: dans le cadre d'un processus de transformation
qui vise notamment des soins de qualité (Triple Aim), chaque nouvelle initiative doit étre
assortie d'objectifs précis et mesurables permettant leur évaluation

adaptation des systémes de financement : un financement basé sur un ensemble de
prestations individuelles reprises dans une nomenclature impose des limites aux
possibilités d'implémentation des soins intégrés (multidisciplinaires, sur mesure et orientés
vers les besoins bio-psycho-sociaux du malade chronique et de son entourage) ; un systéme
davantage basé sur des ‘bundled payment’ (paiement groupé) offre plus de possibilités.
Pour tester de nouveaux modéles, dans le cadre de projets-pilotes, les moyens financiers
actuels seront mis & disposition des projets avec un maximum de latitudes au niveau de leur
utilisation.

stratification des risques au sein de la population et cartographie des ressources: la
démarche de stratification des risques au sein d'une population, sur un territoire bien
délimité, doit permettre d'identifier les lacunes dans l'offre d'aide et de soins, compte tenu
du profil de population, de repérer les initiatives & prendre et de se fixer des priorités

; I'analyse des ressources disponibles au niveau du territoire permet d'identifier celles

qui peuvent étre mobilisées (prestataires de soins, mais également autres sources d'aide
formelles et informelles, structures et infrastructure locales, ...), mais aussi les éventuels
chevauchements dans l'offre afin d'identifier les inefficiences ou gaspillages

gestion du changement (change management): les soins intégrés supposent un changement
dans la relation avec le patient (au niveau individuel, mais aussi collectif), dans le réle
attribué a chaque acteur, dans I'organisation du travail des acteurs de soins, dans leurs

relations entre eux et avec les prestataires d’aide et autres acteurs présents dans

l'environnement, dans les modes de prise de décisions au niveau politique, dans les -
modalités de financement, etc.; les choses ne changent vraiment que si quelque chose
change dans le comportement quotidien des personnes ; afin de permettre & chacun d'y
adhérer, d'éviter les freins aux collaborations et réflexes de repli sur soi de la part des
différents acteurs (acteurs de terrain et acteurs politiques), Il convient d'avoir une attention
particuliére & 'accompagnement de 'ensemble du processus de changement, tant au niveau
micro, qu'aux niveaux méso et macro : ceci nécessite un processus par étapes pour mettre
en place, ancrer et généraliser les changements tant structurels que culturels.




Notes
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Des questions ?
A la recherche de bonnes idées ?
Vous voulez rester informé ?

Besoin de soutien pour une réunion
d’information ?

A larecherche de partenaires ?

:@v J/

INAMI

- Consultez [e site web www.chroniccare.be
- Prenez connaissance des FAQ’s sur www.chroniccare.be
- Envoyez un e-mail & chroniccare@health.belgium.be

- Inscrivez-vous a la newsletter via www.chroniccare be

.. et bientdt un espace de rencontre entre partenaires potentiels sur :

www.chroniccare.be
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