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* Quelle formation pour les MG wallons en 20187
* Quelle est la place de la prévention et de la promotion de la santé?

- Comment est envisageé le « task shift »?

C'est quoi la

- La MG évolue-t-elle vers une pratique de groupe?

medecine
generale?

* Quel impact de technologie sur la médecine générale?
* Quelle place pour le MG dans le paysage de la sante mentale?
* Quel échelonnement entre 17 et 2¢™¢ ligne de soins?

* Defis...
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La formation de MG en
Wallonie




- Bac en 3 ans dans 5 universités francophones
- 1stage d'initiation a la MG; +/- cours théorique d'initiation

| a formation
en MG en

 Master en 3 ans dans 3 universitées
* 1 stage obligatoire en MG pour tout futur médecin

- Stages optionnels supplémentaires en fonction des conditions
d'acces

Wallonie:
CUrsus de ba Se  ULiege-ULB: 2 stages MG nécessaires; UCL: 1 stage MG nécessaire




| a formation
en MG en

Wallonie:
cursus de base

bac 3 master 1 master 2 master 3
| hemato endocr R N
cardio-pneumq dermato | gyneco-uro neuro I MG choix
3 gestat® néonat|  digestif ortho | unique
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cours U u @ : MG ou
introductif : MH
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ala MG
4x 1h30
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dans les 10 mois
obligatoires

15 jours

journées de retour avec
enseignements cliniques
réflexion systéme de soi

débriefing stage

1 mois

eGe letd
journées de retour avec 4 mois libres

enseignem. cliniques

réflex® systéme de soins

débriefing stage

ESB = enseignement spécifiques de base = 200h

ModulesTh Intégrée
Administration en Médecine

ARPc
Soins palliatifs
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selection

6 mois hospitaliers

MS MG1

MS MG2 | |MS MG3




| a formation
en MG en

Wallonie:
Master de
Spécialisation

* 3 universités francophones; Masters de Spécialisation séparés

- CCFFMG: employeur unique des assistants en MG

 Statuts salariés
* Contrats

- En pratique accompagnée 1/1

- Choix pratique de groupe, en périphérie des centres urbains
universitaires

 Formation hospitaliere possible (Max 6 mois)

* Seminaires loco-regionaux ou 1/15

* 1x/15j; 15 participants (ou plus en fonction des effectifs des Mstage
1/15)

* 200h de cours

* Travail de fin d'etudes



| a formation
en MG en

Wallonie:
6+3 et double
cohorte

° Le respect des quotas MG/MS
 Ex: Uliege: 40% >>>48,5%?; UCL (2017-2018: 60% MG)
* De gre...ou de force

 Année académique 2017-2018
* Mg en7ans
* M3enb6ans

- Encadrement a organiser
- Lieux de stage a trouver pour cette vague

* Encadrement de cette cohorte sur 3 ans!
* Réponse positive actuellement de la part des MdStgs 1/1



Quelle est la place de |a
prevention et de la
promotion de la santé?




Au niveau de la formation En pratique

+ Constat: mauvais indicateurs de

couverture
J : * Constat de fragmentation des
Prevention- ,
_ - Compétences reconnues du . ONE, PF, PMS
promotion médecin de famille . Manpower: MG..
’ * CanMEDS 2017 S _
Sa nte et MG | Initiative DMG+: de 2011-2015
* Investissement dans le MS en - Critéres de
MG reconnaissance/financement ASl:

+ santé communautaire et

Propre d chaque universite observatoire de santé

- Evaluation des pratiques
forfaitaires
* Plus performantes en prévention

+ ABSL Promosante MG:
SSMG+FMM-CSF



Changement de paradigme

Prevention-

pI‘OmOtIOn Reactif Proactif
Sa nté et MG Acte Forfait
Colloque singulier Vision collective
Soliste Partage de taches




Task-shift




Substitution Diversification
 Compléter la prise en charge de maladies

' * Réponse a la pénurie de chroniques au niveau d’unindividu :
POU rq Uol mépdecin g éducat(iljon thérapeutique, monitoring de
: : arametres, etc.
Optl ma | ISer © Le remplacer P . Diabétel, BPCO, IC, IRC, etc.

|a + Lassister - Permettre un prise en charge de situations

(cjomplexgsha om||C|Ie de ﬁ‘}'%e p.ex. dans le
° ecours d'hospitalisation retour

COl |a borat|0n précoce maternite, etc.) '

MG-Inf 1ere - Prévention/promotion santé au niveau d'une

| : Recul vaccination grippe 65+ COHEC\;UVlt_e .

Taux de dépistage cancer dans - vaccnation
Ig ne pistag - Dépistage cancer

les populations cibles en-deca
des objectifs
Suivi patients diabetiques sous
insuline sub-optimal
Prévalence
obésité/tabac/alcool...

* Promotion alimentation saine
* Etc.



Difference
infirmier.e 18

ligne &
Assistant de
pratique

* Aux Pays-Bas (pratijk
assistant ou medical
management
assistent):

= encadrement &
formation,

= réponse a une pénurie
infirmiere
= Statut intermédiaire

entre secretaire médical
et infirmier

= Cohexistence avec
infirmiére 1° ligne de
soins

Tabel: Competenties medical management assistant en verpleegkundige.*™

Medical management assistant

* |nterme en exteme comrmunicatie in het Nedeodands, Frans, Engels
an et Duits &l of niet in de g g context et dverse
(internaticnale) stakehalde

* Adeniaat toppasten va
Mederlands, Frars en

* Sociale en communic

= Efficiénte en con
intereulturesl tea

= Draagt bij ton ks
en efficiéntie van de
contieleren en bij e stuen
ries be Kormen

= Opvelging van antwikkelingan in het {intermatid
neermt initiatieven tot vendere professionalisesing

= Orgenisatie en beheer ven de administratie weardoar reeht-
hebbenden aver infermatie kunnen beachikken

= Vit en creatief gebruik van ICT-tools

= Meemt verantwoordelijkhed voor het conceptuesl antwerp, de
planning, arganisatie, logistieke ondensteuning en codadinatie van
activibeiben prajecten

= Beyorderen van het doelgencht handelen van anderen

= Evalueren, synthetiseren, rapparteren en gresenteren van relevante
Gegevens vanuil concrete vraagitelling

* Liswerken en witvoeren van het beleid rekening houdend met de
visie g strategie van de arganisatie

* Projectmanagement arganiseren, rappartenen, apvalgen

= Managementbeslisaing rmee veorbereiden, implementeren en
opvalaen

= Klantgerichte service in functie van imago organidatie

Verplesgkundige

* Besogt in een multiculturele amgeng het somatiseh, soeiaal,

peychisch en existenties] welbevinden van de mongurager powe| in
vertrouwde, als in niet-vertrewwde enfofl complexe romsituaties

* BEviderce based an theomtach enderboumde verplesgkundige morg

of. beroepagerelatearde wetgeving

lernleaskundige rorg op maat mits gebruik van gepaste technele-
gt aog woar veligheid van de morevrager

Herend gedrag bij de rorgvager

Bowwt intr 3 fedsionele relaties ap en werkt efficiént samen in
kader van germesnschapaelijke rergdoelstelingen

Carmmuniceert in vakterminalogie over de rorgrelatie, de parg-
inhaud en het emproces op een eficiénte en gestructuresnde

manier aangepast aan de gesprekapanner
Organiseert en codedineert intra-, rans- en extramurale 2org

Bewsaakt en bavardert de kwaliteit van de individuele en globale
rarguerlening binnen de eigen arganisatie

Instrueen, coscht en geeft leiding aan een team

Readpleegt vak- en wetenschappelijke literatuur en beaardeslt de
relevatie en brukbaarheid ervan. Integreert nieuwe inzichten en
participesrt san praktijkaericht wetenschappelijk onderzoek

Zormt voor profilering van het bercen en staat kitaeh ten opzichie
van econoridch, sociaal en ethisch beleid

Reflecteen oo egen vepleegkundig handelan

Analyseen leerbehoaftien die leiden naar initatieven tat
orofestanalisenng en everichtig funetanersn

De « medical management assistant » in de huisartsenpratijk. De Jongh, E. Huisarts Nu (2016) 45:
28.



s L

- EnWallonie "ﬁ )
* Impulséo lI-1ll/ reconnaissance A il
AS| loni
* Financement fonction support Wallonie
o of agld administrative/télésecrétariat
Difference
|nf| rmier.e 1" * Décision politique de privilégier la
. ' profession infirmiere pour le
|Igne & renforcement de la 1ére ligne

* Assistantde
pratique+impulséo= Assisteo
* De Assisteo a Coming

Assistant de
pratique

>>Recherche-action COMING Recherche-
Septembre 2017-Février Action
2019 * CoMInG ﬁ:ﬂzl(ljael:;ci)r:atlon
Infirmier
Généralistes



Recherche-

action
COMING

koMlnG
~

Objectifs de la recherche

Par rapport a la collaboration
médecin généraliste et infirmier,
dans le contexte wallon:

- identifier les besoins sur
le terrain

* de tester les modeles de
collaboration dans
différents contextes

- d'evaluer et d'ajuster les
solutions potentielles

* par le biais d'un processus
participatif.

Reésultats attendus

* Dynamique de réflexion (bottom-

up/top-down) autour de la
collaboration entre infirmiers
généralistes (Infi G) et médecin
généralistes (MG) pour renforcer la
premiére ligne généraliste

- Documentation, au travers de 6

études de cas, de différents
dispositifs possibles de relations
entre InfiG et MG, en fonction de
différents contextes de la région
wallonne

* La méthode utilisée permettra la

transférabilité des résultats par
généralisation analytique et
théorique

15



RA COMING

Axes de travail

Communication

Clarification
des roles

MG-INF
1¢ ligne
de soins

Composantes Population de
relationnelles responsabilité

Composantes
organisationnelles

16



Vers la pratique de
groupe en 1" ligne de
soins en Wallonie?




Vers la
pratique de

groupe en 1°
ligne de soins
en Wallonie?

* Le MG solo agit déja dans une logique de réseau local, le plus

souvent autour de sa pratique (logique « solo »)

* Degre de formalisation variable

. Vagues de pratiques de groupe:

- Pratique forfaitaire pluridisciplinaire depuis les années 70; extension
urbaine, modeéle « maisons médicales »,au sein de la FMM-CSF

- Association de Santé Intégrée (ASI) en Wallonie
- Pratique forfaitaire non FMM-CSF

* Pratique monodisciplinaire en progression
* Impulséo 2-3

* Choix massif comme lieux de formation (MS)

18



Pratique de 1°"

ligne de soins

Supports
pouVvoirs
publics
locaux

Tension
barémique
faible-
elevee

Forfait/acte

Pratique
de q6re

I
K
Accueil
AS
PSY

Gestionnaire

Autogestion

FMM-CSF

Rural/Urbain
FEPRAFO

Partage
logiciel
informatique

Partage
locaux




Influence de |a
technologie




Influence de |a

technologie

* TIC et partage/transfert d'informations
° Réseau Santé Wallon
* Logiciels métiers: mouvement MEDISPRING
* Services e-health

- Augmentation du plateau technique disponible en 1° ligne de
soins

- Spirométrie, échographie, dépistage des apnées du sommeil, etc.

- Nécessite un volume suffisant pour maintenir la compétence;
incitant au regroupement

* Renforcement de la fonction de soutien de la 2¢™¢ ligne
- Télédermatoscopie, téléconsultation, e-COM, télé-FO, etc.

- Aide au diagnostic, a I'analyse des interactions médicamenteuses,
au choix therapeutiques

* Intégration dans les logiciels métiers

...vers une redistribution des taches 1°-2¢™¢ |igne
... vers une décentralisation

...vers une valorisation de la 17 ligne

...vers une informatisation (forcée?) de la profession

21



Influence de |a

technologie:
et le patient?

 Opportunité de placer le

patient au centre du jeu

* Impact sur la relation

meédecin-patient

* Risque de by-pass de la 1°

ligne

* Risque d'instrumentalisation

22



Quelle place pourle
patient?




La place du

patient dans la
1°' ligne

Dans la formation

g Organisation

INAMI N\

Systéme de santé « biomédical » ou le corps médical
est le leader d'opinion et de valeur le plus influent

Modéle basé sur la maladie, I'organe et la causalité
biologique

Acteur principal : le médecin car lui seul détient le
pouvoir acquis du fait de sa possession de
l'information et de la connaissance pour pouvoir
donner les réponses

Ce modéle n'est pas ou peu remis en question; il reste
' " . P . 22
le principal axe de formation des médecins

Introduction timide de patients experts
dans les formations des soignants
Faible formation a la communication
professionnelle en santé

Dans la pratique

Comités de patients au sein des
MM (FMM-CSF)

Droit a la protection de la vie
privée

LUSS et associations de patients
(centrées sur une maladie)

Comités de patients dans les
structures hospitalieres
- élan ou mise en conformité?

Violence des soignants <>
« bashing » médical

24



Quelle place du MG
dans le paysage de la
sante mentale?




| a sante

mentale

OuUl

Reforme de laloi 107
* Suppression lits hospitaliers

* Renforcement travail de 1ére
ligne-fonction 1

* Renforcement de structures
ambulatoires, dont équipes
mobiles (hospltalleres) onction
2

* Logique de réseau loco-régional

* Rapports KCE Santé mentale
- Population générale
- Population gériatrique

+ Reconnaissance du droit d’exercer
la psychothérapie et
remboursement de consultations
psychologiques

..mais

* Réseau ne prenant pas

compte des particularités

- Difficultés de représentation

et d'organisation de la MG

* Restriction de l'offre,

augmentation de l'acces
financier

* Vers une structuration du

parcours?

26



Figure 1 — Modéle organisationnel de la prise en charge des problémes psychologiques courants et modérés™

MODELE ORGANISATIONNEL
DE LA PRISE EN CHARGE DES PROBLEMES
PSYCHOLOGIQUES COURANTS ET MODERES 19% LIGNE DE SOINS PSYCHOLOGIQUES

SOINS PSYCHOLOGIQUES SPECIALISES

La sante o ey
mentale

BB ACCES CONDITIONNE EECEEEERERRTT

Vers un
echelonnement?

dans lo dossler
oHealth

*SEM : Service de Santé Mantale

*Dans le secteur des soins spécialisés, le mot psychologue peut étre remplacé par tout professionnel reconnu par la loi pour exercer la psychothérapie

KCE reports 265bS-2016 27



Quel echelonnement
entre 1°¢ et 2°™¢ ligne
de soins?




Une note récente de monsieur Detienne, ministre wallon des Affaires
sociales, déecrit cela de maniere tout a fait claire :

« L'échelonnement n'implique pas nécessairement 'obligation de passer
par la premiere ligne, il implique surtout que celle-ci soit organisée de
telle maniere que le patient sy référe spontanément en premier lieu ».

« Une confusion subsiste quant a savoir si certains acteurs spécialisés
font aussi partie de la premiére ligne (spécialistes ambulatoires, service
de santé mentale, centres de planning familial, ...). De fait aujourd’hui
ils en font partie dans la mesure ou le patient s’y réfere en premier...
Cette situation n’est pas idéale parce que le patient risque de ne pas étre
pris en compte dans sa globalité et que les diverses interventions
peuvent rendre I'ensemble incohérent ; nous voulons donc donner la
prioritéa 'approche globale et donc développer une premiere ligne
géneraliste.

(...) Développer une premiere ligne genéraliste pour atteindre un triple
objectif : mieux évaluer les besoins, améliorer la qualité des soins, et
produire des économies au niveau de la deuxieme ligne. »

Santé conjugue- Juillet 2000 .



Echelonnement:

présent et a-venir

Actuellement

* Incitant financier a consulter
le MG en 1°¢ lieu
- Aux urgences hospitalieres:
non/peu appliqué

* 1x/an pour certaines
spécialisations, -5 euros

- Trajet de soins: Diabete
complique, IRC.

* Libre choix du prestataire par
le patient

- Satisfaction du patient élevée

A venir

- Renforcement des capacités
de la 1° ligne
* Technologie
* Pratique de groupe

* Recherche d'efficience

* Raccourcissement des
séjours hospitaliers

* «rentabilisation » de
I'investissement dans la
formation: gynécologie,
ORL, pédiatrie, etc.

* Au plus pres du patient

30



PRIMARY CARE

SECONDARY CARE

Low back pain

nd radicular pain: development of a c

LOW BACK PAIN

week 1 Wk Wewks 1 a5 Wenks b 11 ek 12 ad Mallowing frannic phase)
& + + + T
£ £ i} £
1" @ ntaes for this pain m 1" ar P cartact 2™ con tact 1% cortact
IFrecurrent pam, wees 3-5
£ =1 A9 ok . ks .
o m "’I Fiak for chronicty T Rk fer chrenity | Wisk for persmest impermrent |
Low Hgh Medhrs  High el Mralure High
l F = 5 L T 5 1
Sell-m migamaentf ‘* alt-maragement || Liuiemodal RAulr el Multimedal
Phwsical acowides Friical acrdnes || aper cadh i oach approach
Anzigacls IFy nralgesicit?
ok atslimT K
Discharge o [E T FoLl ek moan B ek max
FAP: 15 days masisun o \
Ul mher & week Fll aifcer 6 waok
- = F A
. .
Sl maage] || Mulima da FlErrl I [ITE— radremoeat | | suppoef
Provs. acsivities | apwroadh Mys. actuitles | aperench o activte | | approach aasching
Cischorge s
Clcharge | #U: 6 week Dichange |, J| FU: Bweek
i i
— —
PRRA specialats o[ PR, Aresatiaskalngist v sgeon
1" contact + vomsnct P4 without immovement
Ao Mg PR T g
Risifar chesauiny 7
L Medum  High
1 i
Fudrmindal Wi scplinary
appeaadh o priman| progian
o seandary care
I AL ek wsainne |
From the woeh 13, thers sre Fve sk profls basedon the fsk for perustent
impairerment, myme s mprovment, unuved peterials b rehabilitafen
and nlighiling far supg=a epriaR (Lpinal fuiany:
Profi & = |ow risk level for persistent Impeirnent, unuzed potentisl for
rehabiitation andfor beginning of impevemenit:
PrafilE - madium or kigh Ak laval for parsizlant | mpalrmant but unused
postirmal for rehabBar e
ProfiC= low rlsk eval far Imupalrment, no patertial for reba bl
watian but eligbiliey for surgical cption [velectho casns®);
FrofiD = dosbt
PrafilE = very high Ask level for perslstent bnpsirment and frw potental o & for dtcharae | G for mltme dai P for dscharge [ G for muttimadal
rehabiftation. o approach + g e
[T To———— PR ph PR B s cumsenous pacaloges B e o rasoutar pan B agsers the e stdiny and enamons.

* weleciive caves bor sungery = Bo ret oifer spinsl fuson for people wihlow badk pain sxomen sl Pedure of 0 ron-surngel evide e based - dmodsl maragemen: andlafiz: sy st on ina

h “with ceva 1 atlon

KCE 2017

KCE Report 295
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21 november 2016

Patiénten ervaren betere kwaliteit in landen
waar huisartsen een breder takenpakket hebben

In landen waar de structuur van de eerstelijn sterker is en wanneer huisartsen bredere
taakprofielen hebben, zoals in Nederland, ervaren pati€nten een betere kwaliteit van zorg. Dit
blijkt uit het proefschrift van Willemijn Schafer waarop zij op woensdag 23 november om 12:45
uur promoveert in het Academiegebouw van de Universiteit Utrecht. Het onderzoek is gericht op
een evaluatie van de eerstelijn bekeken vanuit huisartsen en hun pati€nten in 34 landen.
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Pour une
definition

/\
MG/1ere -~
. Accessibilité
ligne
"~......1'|HHHH|HHIHI'F”"“"'

fonctionnelle
des lignes de
SOINS

2eme

hgnede
soins

Soutien
Iogmnque




Macro-Régional Local

PO U r U n e Les soins primaires en tant que centre de coordination :
réseautage au sein de la collectivité desservie
/4 " " "
definition —
e | o™
Clinique Appui

et avec des partenaires extérieurs
: = R * Répondre aux besoins
fonctionnelle I e S por
specifiques

- Creer des synergies locales

Services de diagnosticm

des lignes de
SOINS:

a differents _
niveaux it

* Via plateformes de
concertation locales

- Méso-organisationnel

* Méso-professionnel




Plateformes
de

concertation
locales

Territoires d'intégration 1% -28Me |ignes

Intégration

professionnelle Représentants professionnels locaux des 2 lignes de soins

Intégration 1 hopital + 1¢® 1 hépital + 1%© 1 hopital + 1%

organisationnelle ligne utilisatrice ligne utilisatrice

ligne utilisatrice

Les systemes locaux de santé:

* Malmedy (projet pilote SPF-1999-soutien IMT)

* Liege: CHR (2014)-CHC (2016) (projet pilote SISD//2016)
* Huy (2017, projet pilote SISD//2017)

Pistes délan pour les projets d'intégration des soins: maternité, maladies
chroniques, etc.
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Systemes de sante et
crise financiere




Comment les systéemes de santé sont détournés des valeurs
fondamentales des SSP

Equite sanitaire

Systs Acces universel
ys Eme's. EEEEEEEE® -., aux soins centres
de santé sur la personne

Communautes saines

D é rlve S Tendances actuelles ‘:l ‘ ‘

actuelles

Reforme en
faveur des SSP
Réforme en
faveur des SSP

OMS 2008



Crise financiere et Réponses des systemes de santé

/1 chdmage
N recettes
Sauvetages bancaires

/1 déséquilibre
recettes/dépenses

= Efficience

= Dépenses Expose Perrine

Serron
MD-MPH
MS MG ULiege
2018

= Mobilisation de revenus additionnels

Source: Thomson S. et al. (2014). Economic crisis, health systems and health in Europe : impact and implications
for policy. Policy Summary. Copenhagen : WHO/European Observatory on Health Systems and Policies.



Réponses des systemes de santé

Table 1.3 Policy responses, policy areas and policy goals

olicy responses DS Policy areas affected
fiscal pressure (most relevant first)

Health system goals

Getting more out of e Health service planning,
available resources purchasing and delivery
through efficiency gains\® Health coverage

Spending cutls Public funding

and coverage Health coverage

restrictions Health service
planning, purchasing
and delivery

Mobilizing Public funding
additional revenuye Health coverage

Health outcomes
Financial protection
Equity in financing

Equity in the use of health
services

Administrative efficiency

Efficiency and quality in health

service organization and delivery c \ Parri
xpose Perrine

Serron
Transparency and accountability MD-MPH

Patient satisfaction

MS MG ULiege

Source: Adapted from Kutzin (2009), Mladovsky et al. (2012) and Thomson et al. (2009b). 5018

Source: Thomson S. et al. (2015). Economic crisis, health systems and health in Europe : impact and implications
for policy. Copenhagen : WHO/European Observatory on Health Systems and Policies.




Réponses des systemes de santé

Table 1.3 Policy responses, policy areas and policy goals

Policy responses to Policy areas affected Health system goals
fiscal pressure (most relevant first)

Getting more out of a. rvice planning, |Health outcomes

available resources c ~IVeTY | Financial protection

through efficiency gains e Health coverage Equity in financing

Equity in the use of health
services

Spending cu‘ds ¢ Public funding

and coverage Health coverage

restrictions Health service Administrative efficiency
Pla“ﬂm}% purchasing Efficiency and quality in health
and delivery service organization and delivery

Mobilizing Public funding Patient satisfaction
additional revenue Health coverage Transparency and accountability

Source: Adapted from Kutzin (2009), Mladovsky et al. (2012) and Thomson et al. (2009b).

Expose Perrine
Serron
MD-MPH
MS MG ULiege
2018

Source: Thomson S. et al. (2015). Economic crisis, health systems and health in Europe : impact and implications

for policy. Copenhagen : WHO/European Observatory on Health Systems and Policies.



Réponses des SS

Health service
planning,
purchasing
and delivery

Exposé Perrine
Serron
MD-MPH
MS MG ULiege
2018

Source: Thomson S. et al. (2015).
Economic crisis, health systems
and health in Europe : impact and
implications for policy.
Copenhagen : WHO/European
Observatory on Health Systems
and Policies.

Health system planning and purchasing organizations

Measures to lower administrative costs

Public health services
Cuts to public health budgets

Measures to strengthen promotion and
prevention

Primary care and ambulatory care
Cuts to funding
Increased funding
Changes to payment
Delivery: closures
Delivery: shifting care out of hospitals
Delivery: skill mix

Delivery: access




Réponses des SS

The hospital sector

Health service Cuts to funding and reduced investment
planning Increased investment
V4

purchasing Changes to payment
and delivery Delivery: closures, mergers

Drugs and medical devices
Lower prices

Exposé Perrine Evidence-based use

Serron
MD-MPH
MS MG ULiége Lower payment and numbers

2018

Health workers

The role of health technology assessment

Source: Thomson S. et al. (2015). (HTA)

Economic crisis, health systems Greater use of HTA to inform coverage decisions
and health in Europe : impact and
implications for policy.
Copenhagen : WHO/European
Observatory on Health Systems The role of eHealth
and Policies. Greater use of eHealth

Greater use of HTA to inform care delivery




Réponses des systemes de santé
Prestation de services - SSP

Table 5.6 Reported changes to primary care delivery and skill mix, 2008-13

Policy responses

Reduction in the number of prima
care facilities

Structural reforms to strengthen
primary care, including shifting
care from hospitals to primary and
community care settings

Increased access hours in primary care

Mandated choice of provider and
freedom of establishment for
accredited private providers

Referral policy

Souree: Survey and case studies.

Counlries

Iceland, Spain

Belarus, France, Greece, Hungary, Ireland,
Italy, Latvia, Lithuania, Republic of
Moldova, Norway, Poland, Portugal,
Russian Federation, United Kingdom
(England, Northern Ireland, Wales), Ukraine

Latvia, United Kingdom (Wales)
Sweden

Slovakia (abolished referral), Switzerland
(proposed but rejected gatekeeping),
Ukraine

Belarus, Portugal, Slovenia

Expose Perrine
Serron
MD-MPH
MS MG ULiege
2018

Source: Thomson S. et al.
(2015). Economic crisis,
health systems and health
in Europe : impact and
implications for policy.
Copenhagen :
WHO/European
Observatory on Health
Systems and Policies.



Pour conclure




- Modéle public hiérarchique normatif

- SP central et géré par I'Etat, couverture nationale,
décentralisation de la gouvernance, équipe pluri salariée

* Ex: Portugal

3 types de - Modéle professionnel hiérarchique gate-keeper
S : - SP en pierre angulaire avec fonction de régulation de l'acces, MG
oINS en paiement mixte, associations professionnelles fortes et
: : ositionnement académique affirme
Primaires en i )

- Ex: UK, Pays-Bas (hors Europe: Canada)

Europe

- Modéle professionnel libre non hiérarchique Building 8

/4 - i i 53
- Organisation libre, peu/pas de régulation de la part de 'Etat,  &changingEurope

importance du choix du professionnel/du patient, sans lien S,
formalisé, faible coopération, MS actifs en SP et faible ;
académisation

* Ex: France, Belgique...




- Academisation de la MG

» Structuration professionnelle

- Evolution vers la pratique pluridisciplinaire
» Transition technologique

- Transition demographique de la population et de la
profession

- Paradigme de soins
* Place du patient

° Prévention-promotion santé

* Vue de systeme: macro/méso

* Choix de societe et valeurs
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