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1. Quelques résultats de la recherche de
ittérature

Recherche narrative, non exhaustive :

a. (primary care) ou (general practice) et (practice) et (list) et (size) de 2005 a
2020 -> 164 articles (PubMed)

b. Table d’evidence avec 20 articles

c. Indicateurs/ dimensions/domaines



1. Domaines et dimensions utilisees

Classification des domaines centraux et dimensions essentielles dans les soins de premiere ligne*

Soins globaux
et orientation
communautai
re

Soins centrés
sur la personne

Intégration des
soins

Universalité et
accessibilité
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investing in Health (EXPH)

Equipes
multidisciplinai
res pour
s‘occupier plus

largement des
problems de
santé et des
besoins de la
population
(qualité)

Ressources
humaines

Continuité des
soins

Organisation
des soins de
premiere ligne

Coordiantion
des soins

Engagement
du patient et
de son
entourage

*Expert Panel on effective ways of investing in Health (EXPH). Tools and Methodologies for Assessing the Performance of Primary Care [Internet]. 2018. 71



Universalité et accessibilité

Intégration des soins

Soins centrés sur la personne

Soins globaux et orientation
communautaire

Equipes multidisciplinaires pour
s‘occuper plus largement des

problémes de santé et des besoins
de la population (qualité)

Population couverte par les SP.
Accessibilité financiere.
Accessibilité géographique.
Point de premier contact pour la
population.

Réactivité et rapidité d’acces.

Intégrer la santé publique dans les
SP.

Intégration de la pharmacie SP.
Intégration de la santé mentale.
Intégration des prises en charge
sociale.

Objectifs du patient, décision
partagée.

Respect et confiance mutuelle
entre professionnels et patients,
prise en compte des aspects
culturels, prise en compte des
aspects familiaux.

Considérer les personnes/patients
comme partenaires clés dans les
processus de santé.

Vue globale/holistique avec une
approche eco-bio-psycho-sociale
dans I'approche individuelle.

Approche large (paquet de

services). Entre autre : promotion
de la santé, prévention et soins
aigus, santé reproductive,
maternelle et pédiatrie, maladies
infectieuses, maladies chroniques,
soins palliatifs, santé mentale...
Prise en compte des
caractéristiques de la population

et/ou de la communauté desservie.
Les SP sont une partie intégrante de

la communauté.

Qualité diagnostique pour les
problémes des santé aigus et/ou
chroniques.

Qualités de soins chroniques,
maternels et pédiatrie.
Composition des équipes
multidiscipliniaires.

Promotion de la santé, prévention
laire et 2aire.

Sécurité pour les patients.

Role de plaidoyer pour les SP.



Engagement du patient et de son
entourage

Politique de coordination entre les
professionnels de soins et les
aidant-proches.

Politiques de support des aidant-
proches.

Mise en place de stratégies
d’implication des patients dans la
planification des soins dans le
temps.

Participation active des patients et
aidant-proches dans le
développement des services de
santé de SP.

Augmenter le pouvoir d’agir des
aidant-proches et des patients
d’une fagon générale.

Coordination des soins

Coordination 1¢e et 2ieme
ligne de soins e.a:
références appropriées,
échelonnement, dossiers
de santé intégrés, clarté
des protocoles pour les
patients chroniques.
Coordination entre les
soins et le social.
Coordination des soins a
domicile.

Continuité des soins

e Continuité
longitudinale, informationn
elle et relationnelle.

 Tout au long de la vie des
patients.

e Continuité tout au long
d’un épisode de maladie.

* Permanence du service
(garde) en lien avec les
services d’urgences de 2i¢me
ligne.

Organisation des soins de premiere ligne

Population de responsabilité : lien formel entre
un groupe de prestataire et une population
déterminée (sur base d’une inscription, sur base
géographique...).

Systeme de financement et de rémunération
adéquat (e.a. forfait a la capitation, acte,
paiement a la performance...).

La présence et la force des lois du marché en SP.
Infrastructure correcte en matiere de batiments
et d’équipement (ex : systemes informatique et
de technologie médicale, testing divers dans les
pratiques).

Nombre de professionnels suffisant (MG et
autres professionnels de santé).

Bonne organisation en ce qui concerne la
coordination et I'intégration : structure et
dynamiques imprimées (descriptif de fonctions
et organisation d’équipe, gestion des
informations médicales/cliniques, gestion et
gouvernance de la pratique, la culture et
I'adaptabilité de I'organisation (systeme
traditionnel commande et contrdle vs. approche
par probléemes complexes), organisation
d’équipes.

Qualité de la gestion.

Equilibre entre le budget de la premiere ligne en
regard avec le budget total des soins de santé.

Ressources humaines

Gestion de |'offre, de la demande,
du profil et de la planification des
forces de travail.

Reconnaissance statutaire et
responsabilité des professions de
premiere ligne ; role des
institutions académiques et des
représentations professionnelles.
Multidisciplinarité dans les
apprentissages.

Gestion du personnel notamment
compétence, motivation et bien-
étre des travailleurs.

Rbéles notamment des
infirmie.e.res dans la délégation
de taches, partage de
compétences.

Role du pharmacien
communautaire dans la premiere
ligne en général, et dans les soins
pharmaceutiques en particulier.
Réle et fonction de ‘Managers’.
Les revenus des travailleurs de
premiere ligne.

Développement d’apprentissages
interprofessionnels en formation
gualifiante et en post-formation.
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Dans ces articles, a quoi la taille des patienteles est-elle associée? (+/-) = résultats contradictoires

Universalité et Intégration Soins centrés Soins Equipes Engagemeit Coordination Continuité Organisation Ressources
accessibilite des soins sur la globaux et multidisciplin | du patient et des soins des soins des soins de M ENES

personne orientation aires (qualit2) | de son premiere
communaut entourage ligne
aire

. Consultation . Plus de . Meilleur Plus de . Solo .M (+/-)
plus courtes * psychologues & application des référence vers . Petites . Médecins
. Contexte assistants recommandatio I’"h6pital pratiques (+/-) W
@ rural™** sociaux ns de bonne . Plus grandes I'ensei ent
o pratique*** pratiques
s . "'meilleurs (capitation en
'f'- taux de Belgique)
o mammo
0 .Diabétiques
o :
= mieux
© s ]
&5 équilibrés(+/-)
. Délais de rdv - .Meilleure - . Cas complexes | - . Plus de réf. . Moins bon pour | .F(+/-)
raccourcis satisfaction des et diminution aux urgences les
. Plus de visites patients *** des . Plus payements/perfo
a domicile patienteles**** d’hospitalisati rmance
ﬁ . Contexte + on via . Pratiques de
’fé’» urbain** urgences groupe
2
)
(g°)
Q
O
E 8
[T}
a

*Do list size and remuneration affect GPs' decisions about how they provide consultations? Michael J van den Berg*1, Dinny H de Bakker1,3, Gert P Westert2,3, Jouke van der
Zeel,4 and Peter P Groenewegenl,5

**Assessing the variation in workload among general practitioners in urban and rural areas: An analysis based on SMS time sampling data Daniél van Hassell1,2 | Robert
Verheijl | Ronald Batenburg

*** Does practice size matter? Ng CWL, Ng KP, Wei C, Ng L, Ng KP. Does practice size matter ? Review of effects on quality of care in primary care. Br J Gen Pract [Internet].
2013 Sep [cited 2019 Oct 3];63(September):604-10

*xx% PATIENT COMPLEXITY AND GPS’ INCOME UNDER MIXED REMUNERATION : K. R. OLSEN



2. Quelgques mots clés et déterminants

1. Taille de pratique vs. patientele (taille de liste de patients)

e Pour comprendre la taille et |la * Lien avec les patienteles des médecins
configuration d’une pratique: généralistes?

* Nombre de soighants * Parfois patienteles diminuent avec la taille de
* Diversité des métiers la pratique®

« ETP et travail a temps partiel * Parfois patienteles augmentent avec la taille

e Clé de volte : Médecin généraliste de la pratique **

* Exceptions : Canada -> pratique d’infirmiére * Patienteles diminuent si la complexité des
avancée (nurse practitionner) cas augmentent...

* van Hassel D, Verheij R, Batenburg R. Assessing the variation in workload among general practitioners in urban and rural areas: An analysis based on SMS time sampling

data. Int J Health Plann Manage. 2019;34(1):e474-86
** KPMG. Audit relatif a 'organisation, au fonctionnement et a la structure de co(its des maisons médicales. 2018;198



2. Définition d’une ‘liste de patients’

1. « ensemble des patients d'un médecin, d'un établissement hospitalier » Larousse.fr

2. Plus largement un groupe de patients qui est référé vers un soignant, vers une personne qui donne
de soins a une autre -> on sort du cadre strict du lien au médecin généraliste...

3. Patients = besoin de soins : «Personne soumise a un examen médical, suivant un traitement ou
subissant une intervention chirurgicale.» Larousse.fr

4. Concept du ‘catchement population’ ou population captée/référée et responsable pour quoi?
- a. Travail curatif, directement lié aux soins

b. Promotion a la sante, dont la prévention

c. Soins vs. santé

Paguet de services de santé

~——
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3. Trols pivots majeurs:
1. Responsabilité : Paguet de service de santé

e Définition
e Soins vs. santé *
* Ensemble des services auquel toute personne peut s'attendre en entrant dans un service de soins de
premiere ligne

* Influencé notamment par:
 Approche GENERALISTE: quel que soit le probleme qui est déposé en premiere ligne
* Soins de santé GLOBAUX, « comprehensiveness » ou « soins globaux »** en incluant entre autre:

* La prévention
* La promotion et I'éducation a la santé

* « Du berceau au tombeau »
* Santé reproductive, soins de santé maternelle et soins aux enfants

* Lasanté mentale...
 DECENTRALISATION des soins/technologie : ex. échographie, spirométrie, alternatives a I’hospitalisation

* Ceciimplique une RESPONSABILITE* pour les soins de premiere ligne d’offrir I'acces au
‘paquet de soins’ qui lui est attribué....

* En lien avec la SUBSIDIARITE* et donc la configuration des pratiques.

* Expert Panel on effective ways of investing in Health (EXPH). Tools and Methodologies for Assessing the Performance of Primary Care [Internet]. 2018
** Wass V. Déclaration d ’ Astana. Educ Prim Care [Internet]. 2018 Nov 2 [cited 2019 Oct 10];29(6):321-321



2. Subsidiarité : configurations des pratiques

* Les pratiques peuvent étre décrites de nombreuses manieres: prestations de services,
prestations financieres, organisation de la gouvernance, stratégies de mises en ceuvre des
actions en santé...*

* Solo, pratique de groupe mono disciplinaire; pratique de groupe multi disciplinaire;

 RESEAUX mono et/ou multi disciplinaire

* Organisation interne et gouvernance: modeles hiérarchiques vs. horizontal
* Participation des patients**, soins centrés sur les objectifs des patients

* Dans les contextes multi disciplinaires -> Organisation de |la subsidiarité
 Alintérieur des équipes de soins de premiere ligne.
* Entre les soins de premiere ligne et le monde hospitalier.

* Le meilleur soins, au meilleur moment par le soignant le mieux adapté
-> compte tenu de la morbidité.

* Effective Practice and Organisation of Care (EPOC). EPOC Taxonomy; 2015. epoc.cochrane.org/epoc-taxonomy
** Expert Panel on effective ways of investing in Health (EXPH). Tools and Methodologies for Assessing the Performance of Primary Care .2018



3. Charge de travail : prise en compte de la morbidité

1. Sil'on considere principalement les besoins de soins, la morbidité va influencer la force de
travail nécessaire pour y répondre*

2. Sinous observons une augmentation de la morbidité, la force de travail doit étre adaptée
-> e.a. financement optimal
1. Modele de responsabilisation financiere des mutuelles —modéle RFM- (Belgique)
2. Les « Adjusted clinical groups » ou modele ACG (USA)**
3. Modulation du forfait a la capitation (Belgique)

3. On voit régulierement une standardisation des patienteles selon I'age,...***

4. Mais sans oublier: le statut socio-économique, le niveau d’éducation, la santé mentale,
I'emploi, la vie sociale....

*K. R. OLSEN PATIENT COMPLEXITY AND GPS’ INCOME UNDER MIXED REMUNERATION. Health Econ. 2011;21(2012):619—- 632.; Excoffier S, Paschoud A, Haller DM, Herzig L.

Multimorbidité en médecine de famille
** Hopkins THEJ. THE JOHNS HOPKINS ACG SYSTEM.
*** van den Berg MJ, de Bakker DH, Westert GP, van der Zee J, Groenewegen PP. Do list size and remuneration affect GPs’ decisions about how they provide consultations?

BMC Health Serv Res [Internet]. 2009 Feb 26 [cited 2019 Oct 8];9:39



4. Les patienteles™ dans différents systemes de sante

Lien formel Lien informel
* On attribue un MG a chaque citoyen * Chaque citoyen a la liberté de choix de
e Attribution geographique son MG

* Moindre choix, possible de changer de * La plus souvent: formalisation

MG | minimale et/ou faible, avec quelques
* Concept du ‘catchment population’ ou incitants

‘population desservie’
e Cadre de travail:
e Systemes échelonnés

* Organisation de la promotion a la sante,
a la prévention(dans leurs paquets de
services de santé)

* Par exemple : UK, NL, ...

* Par exemple : Be, Fr, ...

* “The denominator in general practice, a new approach from the Intego database”; Stefaan Bartholomeeusena, Chang-Yeon Kimb, Raf Mertens, Christel Faesb and Frank
Buntinxa



Curatif

Chir,
gynécologi
e, pédiatrie

Prévention

3. Cadre conceptue

WY EIEGITES

Statut
socio-
économiqu
[

éducation

Taille de
patientele

Promotion a
la santé

Santé
mentale

Gouvernanc

(S

Types de
professionn
els

Nbr de
travailleurs

Réseaux,cen
tre de
soins,...
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Qu’est-ce qui est moins exploré?

* A noter une difficulté particuliere compte tenu
des confusions entre la taille de |la patientele
(MG) et |a taille des pratiques + les attributions
en fonction des systemes de santé (cf. supra)

* Quelle est la place pour les patients ainsi que
ses aidants-proches?

* Pour quel paguet de services?
e Satisfaction du patient= indicateur tres indirect

e QOrientation communautaire?

* Quelle estla ;)Iace des soignants et de leur
point de vue:

* Quant a la configuration des pratiques?

D’autres pensées...

* Un patient est-il conscient de sa place dans une

taille de patientele?

* “Plus de recherche est nécessaire pour

determiner I'impact de la taille d’une pratique
sur des resultats du triple aim étant donné
'incertitude quant a la direction et 'amplitude
de ces associations”. *

* Liaw WR, Jetty A, Petterson SM, Peterson LE, Bazemore AW. Solo and small practices: A vital, diverse part of primary care. Ann Fam Med. 2016;14(1):8-15



4. Quelques hypotheses dans ce cadre conceptuel?

Quel impact aurions-nous en changeant le paquet
de service de sante?

* Choix d’ajouter des services supplémentaires: justifiés (ou non) en relation
avec I'impact sur un probleme de santé et/ou la prévalence

* Enlien avec le poids lié a la morbidité

* Ex:troubles du langage, spirométrie, soins dentaires, extension de la période d’ouverture
(jusque 23h par exemple)

* Impacte sur la

* Pour maintenir le méme service de soins de santé (méme ratio) pour une
population déterminée (dénominateur)

e Autrement : nécessité de diminuer la population desservie (catchment population)




Quel impact aurions-nous si nous changions le
degrée de morbidite?

* Plus de troubles de santé mentale, pandémie, plus de Bronchite
Chronique (BPCO),etc...

* Le paquet de soins peut étre adapté

a pu étre adapté comme dans I'épidémie
COVID-19 *

 Quel a été I'impact sur la taille de la patientele (patientele habituelle vs. patientele dont
on a du diminuer les soins habituels, soins chroniques...) pendant les différentes vagues
de la pandémie du COVID-19?

* Charge de travail lié au ‘poids’ de la morbidité

e Adaptation du paquet de soins en considérant les nouvelles recommandations de prises en
charge

* Le dispatching était-il possible pour trier et prendre en charge les patients COVID-19 et
non-COVID19 (soins habituels)? Dans quelles sortes de configuration de pratique?

* Saint-Lary O, Gautier S, Le Breton J, Gilberg S, Frappé P, Schuers M, et al. How GPs adapted their practices and organisations at the beginning of COVID-19 outbreak: a
French national observational survey. BMJ Open. 2020;10(12):e042119
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Expansion a

cause de la Prévention secondaire: contacts
covid+ Monitoring patients a haut risque
morbidité Retours a domicile/COVID longs/Stress

Expliquer I'évolution
naturelle

pour un MG soliste
et 'impact sur

la taille de patientele
ou sur leur charge de
travail (ETP d’un MG)

Expliquer
I’évolution possible
pour une pratique Explosion Tai
aille de DR
de groupe de nouvelles Subsidiarité: vers les non-MG

pluriprofessionnelle

CENTEIIEE

taches
OUR Plus d’'un MG (travail réseau)
["(;*F”:FIEE':LRSP Accessibilité : permanence des services si un
pour un taille de Promotion santé MG est malade
patientéle Testing . :
donnée Tracing Conflguratlon
(patientele Vaccin de pratique Augmentation du temps de

formalisée ou

non) travail

* Saint-Lary O, Gautier S, Le Breton J, Gilberg S, Frappé P, Schuers M, et al. How GPs adapted their practices and organisations at the beginning of COVID-19 %tbreak: a
French national observational survey. BMJ Open. 2020;10(12):e042119



Quel sera I'impact si on change |a

* Plus de professionnels de la méme catégorie, morbidité équivalente & méme
paguet de service:
* Taille de la patientele plus grande.

 Ou augmentation d’'une partie de service : par exemple augmentation des heures
d’ouverture

* Organisation de la subsidiarité : différentes sortes de professionnels pour une
méme tache
* Plus grande patientele prise en charge (shift de temps vers d’autres professionnels)
* Augmentation de la qualité
e Risque de diminution de la continuité personnelle
* Besoin en coordination plus grande (synchrone or asynchrone)

* Si différenciation: nouvelles taches possibles mais...
« A mettre en lien avec morbidité et paquet de services... : a questionner
e Quisitaille important de patientele pour maintenir compétence (lien avec prévalence)

* Et modalité de gestion...et satisfaction des professionnels...




What impact it we

Paquet
service

Morbidité

Morbidité

Paquet
service

SEELE: Morbidité
service
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SEEREIE Accessibilité

augmente pendant les
heures
ouvrables

Patientele Moindre
AUGMENTE accessibilité
Taille de la Meilleure

pratique accessibilité
AUGMENTE

Continuité
personnelle

Diminuée

Diminuée

Diversité des | Satisfaction
services des patients

Moindre Moindre

Augemntée  Plus grande

"/

ou

plus basse

Satisfaction Référence
des vers I’hopital
professionnels

Controversé Plus grande

Meilleure Moindre
qualité de vie,
satisfaction sur

diveristé des

services ou

qualité de

services de

sante...
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5. Recherche?

1.

* Saint_l_ary O, Gautier S, Le Breton J, Gilberg S, Frappé P, SChuerS M, et al. HOW GPS AQUApMLTU LTI MILLILTO alliu viIgalilioailiviio al LT VT IlLNINiiig vl LuUVviv 1LY JUulvITan. a

Liens avec la COVID -19 ?

Réorganisation des pratiques? *
* Cela mene-t-il a des meilleures pratiques?
Taille et configuration d’équipe

* ->Subsidiarité (frottis PCR, tri téléphonique,
itinéraires cliniques...)

Organisation de |la vaccination?

Les pratiques plus grandes realisent-elles une
meillleure couverture vaccinale?

Les pratiques plus grandes arrivent-elles a
vacciner plus rapidement leur population?

Utilisation d’une carte conceptuelle sur les
bases de données dans différents pays

French national observational survey. BMJ Open. 2020;10(12):e042119

Dutch Mational Survey of General Practice (DNSGP-2)

MIVEL registration of GPs and statistics Netherlands Practice
Clinical Practice Research Datal a0
Cuality and Qu 125 Framewark (Q0F)

from the 2004 general medical statistics database, maintained by the
Department of Health

GPPS iz a national postal sureey of patients’ experience of primary care in
England distributed to around 2.8 million adult patients each year

Mational Health Service (MH5) Digital and
related to GP Census data

Health and Social Care Information Centre’s
Indicator Portal

atient access survey is nationally administered
¥
b}' psos MOR

national GP register

FO trygd {=Data on personz” social security

) Norway
status and social security conditions)

National Insurance Services

Intego database

Sick-funds via

data set of Danish solo practitioners

- denmark
Health Insurance Register |

survey via e-mail lists and web pages with the
support of provincial health officers Turkey

practices’ summer 2012 applications to the CPC
initiative

4 data sources for practices’ characteristics
and staffing, collected before practices began
CPC (Comprehensive primary care) initiative

1 transformation

an October 20012 CPC initiative practice survey

that collected staffing information l

rosters of all Medicare and other patients s2en

DY praciices mm [ne previous year

Area Besowrce File

ABFM administrative data included date of birth, gender, and medical

degree
American Board of Family Medicine (ABFM) pratice demographic

guestionnaires completed by FPs who registered for the Family Medicine

- - - American board of Family Medicine
Certification Examination 1 ! -

Individual Scope of Practice (I-50P) Scale ‘
developed by the ABFM

‘ieterans Health Administration’s Team Assignments Report (TAR) [one
of the largest, most diverse existing national samples of primary care

qqqqqq

employee and clinical data sources |

mltiple linked, health-related administrative

databasss Canada

PubMed, CINAHL, Embasze, Cochrane Library, CRD
databases, Prolwest dissertations and theses, conference
proceedings. and MedMar databases

Metherlands

UK

—_—

I

sA

Main countries involved +

DATA bases

P

Mo countries detailled |
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2. Questions de recherche future?

1. Comment adapter une patientéle en tenant compte de I'impact de la MORBIDITE sur le travail
curatif?

2. Quel est le PAQUET DE SERVICE MINIMUM qui doit étre présent en premiere ligne de soins?

3. Quelle est la place de SOINS CENTRES SUR LES OBJECTIFS DU PATIENT si I'on considere la taille
des pratiques? Comment est organisée la participation des patients et quelle est leur place
dans la gouvernance des équipes de premiere ligne?

4. Quelle est la charge de travail acceptable pour une PRATIQUE (y inclus les pratiques solo)?

5. Est-il possible d’augmenter la taille des patienteles des pratiques si la SUBSIDIARITE est bien
appliquée? Quelles recommandations de bonne pratique en matiere de SUBSIDIARITE dans
les pratiques de premiere ligne? Comment les pratiques organisent-elles leur subsidiarité?

6. Quelle définition pour une population de responsabilité (Catchment population)? Comment
déterminer avec une meilleure certitude le DENOMINATEUR (taille de la patientele) d’'une
pratique de premiere ligne avec la liberté de choix?

7. Quel est le point de vue des SOIGNANTS quant a la taille de leur pratique (taille de I'équipe
aussi bien que de la population désservie)?



Cadre conceptuel
MORBID

Morbidité

Prévalence Competences

Taille de ticipation des patients

pateintele
SOINS CENTRES S
PATIENT

PAQUET DE S
Paquet de C >nfiguration Charge de tra_

services FpTd\[o) pratique

L) pontdeve desSOIGNANTS

Respo
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MERCI POUR VOTRE ATTENTION'



Quels sont les aspects
principaux qui vous
semblent fondamentaux
pour organiser et
délimiter une ‘population
de responsabilité” ?

Morbidité

Paquet
service




Conférence pour la
premiere ligne
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