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La promotion des soins coordonnés fait partie de la stratégie « Santé2020 » adoptée par le Conseil
fédéral. A cet égard, il a été décidé de mettre I'accent sur des groupes spécifiques de patients exi-
geant des prestations de santé particulierement variées et, dans ce contexte, de se concentrer sur
certaines interfaces. L’objectif consistera dans un premier temps a améliorer, dans le contexte hospi-
talier principalement, les soins coordonnés des patients (tres) agés et polymorbides.

Les « soins coordonnés » sont définis comme I'ensemble des processus visant a améliorer la qualité
des soins prodigués aux patients dans toute la chaine de traitement. Les aspects pertinents de la pré-
vention doivent également étre pris en compte. Le patient figure au premier plan : la coordination et
l'intégration s’appliquent tout au long du traitement et du suivi.

Une recherche menée dans la littérature a permis de dégager les principaux problémes des soins
coordonnés prodigués aux patients (trés) agés et polymorbides. Des experts ont validé cette analyse
lors d’un atelier organisé le 4 septembre 2015. Par ailleurs, les besoins ont été identifiés. Le 13 no-
vembre 2015, un deuxiéme atelier a réuni plus de 40 représentants de diverses organisations et asso-
ciations afin d’élaborer les mesures pour ces champs d’action. C’est sur cette base que I'Office fédéral
de la santé publique (OFSP) propose quatre champs d’action et les mesures correspondantes ; la
mise en ceuvre semble étre réalisable dans un avenir proche et sur la base des ressources dispo-
nibles :

1. Renforcement de Pautodétermination du patient et anticipation des besoins de soins

2. Planification de la sortie de I’hépital et du suivi a I'interface hépital/établissement médico-
social/domicile

3. Amélioration de I’accés aux structures de soins spécialisés en gériatrie

4. Elaboration de bases pour la transmission de connaissances fondamentales en gériatrie

Mise en ceuvre :

Il est prévu que le role de I'OFSP consiste surtout a lancer des projets de tiers et a attribuer des man-
dats concrets a des prestataires externes. L’office aide les acteurs concernés en leur fournissant no-
tamment les bases et les instruments utiles & la mise en ceuvre. Il met a leur disposition une plate-
forme destinée a la diffusion des résultats. Un soutien financier pourra étre accordé en faveur de I'ac-
quisition de connaissances de base. En outre, TOFSP se chargera de dégager les synergies avec
d’autres stratégies et projets.
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Groupe de patients « personnes (trés) agées et polymorbides » :

CHAMP D’ACTION 1

Renforcement Pautodétermination
du patient et anticipation des
besoins de soins

Objectif

La qualité et 'importance des directives
anticipées du patient et des mandats pour
cause d’inaptitude doivent étre renforcées
pour permettre une coordination du traite-
ment et du suivi des patients mieux adap-
tée a leur besoin. Il convient d’encourager
la planification de la fin de vie (advance
care planning, ACP) en tant qu’instrument
prospectif de planification, de préparation
et de prise de décision et afin d’éviter une
hospitalisation superflue. Il importe de véri-
fier si les systemes actuels de financement
permettent de couvrir le recours a 'ACP et
si cette derniere peut étre appliquée dans
le cadre d’un projet-pilote de cybersanté.

Mesure 1.1
Renforcer 'importance de la directive
anticipée du patient

Mesure 1.2
Encourager la planification de la fin de
vie (advance care planning)
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CHAMP D’ACTION 2

Planification de la sortie de I’hépital
et du suivi a interface hopital/étab-
lissement médico-social/domicile

Objectif

Il convient de définir des moyens de mieux
planifier la sortie de I'hdpital ainsi que le
suivi a l'interface hopital/établissement
médico-social/domicile, par exemple, en
élaborant des check-lists/recommanda-
tions pour la planification de la sortie de
patients (trés) agés et polymorbides qui
tiendraient en particulier compte de la ges-
tion des médicaments. De plus, il faut re-
censer les offres de soins nécessaires
apres un séjour hospitalier et vérifier leur
concrétisation.

Mesure 2.1
Etablir et diffuser des recommanda-
tions relatives a la sortie de I’hépital

Mesure 2.2
Renforcer les offres de soins
transitoires
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CHAMP D’ACTION 3

Amélioration de I’accés aux
structures de soins spécialisés
en gériatrie

Objectif

Des modeles de bonnes pratiques en vi-
gueur dans les cantons, les communes et
les institutions (équipes mobiles chargées
des urgences gériatriques, services d’ur-
gences en gériatrie ou équipes mobiles de
soins intra-hospitalieres, etc.) doivent étre
recensés et analysés.

Les enseignements ainsi tirés serviront en-
suite de base a la promotion de telles
structures de soins dans les autres régions
du pays.

Mesure 3.1

Recenser et analyser des modéles de
bonnes pratiques dans les soins
gériatriques

CONDITIONS-CADRE

Vérifier 'indemnisation dans le cadre du contexte juridique en vigueur

CHAMP D’ACTION 4

Elaboration de bases pour la trans-
mission de connaissances élémen-
taires en gériatrie

Objectif

Il convient d’élaborer des cas pratiques
pour illustrer les aspects a considérer sur
le plan gériatrique, gérontologique et gé-
rontopsychiatrique lors du suivi et du trai-
tement de personnes tres agées et poly-
morbides. Ces exemples doivent pouvoir
étre utilisés a tous les échelons de la for-
mation des professionnels de la santé et
du social pour la transmission de connais-
sances fondamentales en gériatrie.

Mesure 4.1

Elaborer des cas pratiques pour la
transmission de connaissances
fondamentales en gériatrie

Elaboration d’'une vue d’ensemble indiquant quelles prestations/offres incluses dans les mesures susmentionnées peuvent étre ou non indemnisées
compte tenu du cadre juridique en vigueur.



