Accessibilité et Performance des
soins hospitaliers en situation
de ressources limitées



Le Constat



Le fil de I’histoire

» 1960 : les indépendances
» 1978 : Alma Ata
» 1987 : l'initiative de Bamako

> 1995 : la décentralisation et la réforme
hospitaliere

» 2000 : I'objectif de performance
> 2009 : débat sur la gratuité des soins en Afrique
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Pyramide hospitaliere

2 : regional

\ 4

1 : district

\ 4

Hopital national : CHU

Hopital régional

Hopital de district ou de
Premier recours



Analyse de situation : le double cercle
vicieux

Insuffisance de qualité de I'offre
'

Insatisfaction :
- Acces
- Qualité
- Sécurité

Perte de compétence ‘/ \ Déficit financier




Trois questions sur I'offre de soins hospitaliere :

1. Les ressources sont-elles adéquates ?
2. Les soins sont-ils accessibles ?
3. Le systeme de soins est-il performant ?



Gestion des ressources humaines

Pays qui connaissent une penurie aigué de prestateurs de services

I Pays présentant une pénurie aigué £
[ ] Pays sans pénurie aigué

OMS RSM 2006
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Gestion des ressources humaines

Effectifs totaux des personnels de santg, en fonction de leur densité

Ensemble du personnel Prestateurs de
de santé services sanitai

Personnel administratif
et d'appui

Afrigue

Méditerranée

orientale

Asie du Sud-Est

Pacifique
occidental
Europe

Amériques

1 640 000 23 1 Eﬁﬂ' {}i][}

2100000 4.0 1580000
7 040000 4.3 4730000
10 070000 5.8 7810000
16630000 18.9 11 540 000
21740000 24.8 12 460 000

83
75
67
78
ﬁﬂ

280 000 17

520 000 25
2 300 000 33
2 260 000 23
5090 000 31
9280 000

Mate : Toutes les données se rapportent a la derniére année disponible. Dans le cas des pays pourlesquels on ne disposait pas de données sur
les effectifs du personnel administratif et du personnel d'appui, on a procedé a des estimations basées sur les moyennes regionales pour les
pays au sujet desquels les donnees étaient complétes,

Source de données : Organisation mondiale de la Santé. Global Atas of the Health Worldarce (hitp: fwerw who int/globalatlas/default asp),

OMS RSM 2006
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Gestion des ressources humaines

Les agents de santé sauvent des vies!

Elavéa

Sunie maternalle

Suwie juvénile _—

Probabilité de survie

Sunie infantile

Faible
Faible Densité des agents de sante Elevée

OMS RSM 2006
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Insuffisances de prestations sanitaires

Cing dénombrées par ’'OMS (RSM 2008)

- relation inverse en matiere de soins
- soins appauvrissants

- soins fragmenteés

- soins a risque (inf. nosocomiales)

- soins mal ciblés



Evolution des soins de santé primaires

TENTATIVES INITIALES DE MISE EN OEUVRE DES 55P

PREOCCUPATIONS ACTUELLES DES REFORMES DES S5P

Azsdirer aw: ruraux de condiion modeste un acces élargi 4
un ensemble d'interve ntions sanitaires et de médicaments
pesentiels

Transfarmation et réglementation des systémes de zante
existants, afin d'assurer 'acces universsl aw soins et 4 la
sEClmité sociale

Accent mis surla santé de la mére et de ['enfant

Prise en charge de |3 sante de chacun au seinde la
collectivite

Saing de santé primaires par oppazition & hapital

50ing de santé primaires pour coardonner une action
globale & tous ks nivealx

Les S5P sont peu codteus et n'exigent qu'un
invealissement modests

Les S5P ne sont pas bon marché : il2 exigent un
investizsement considérable maia il sont plus rentables

(ue les autres oplions
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Les soins de
sante prima ires

Maintenant
plus
. que,
jamais

i .1 Organisation
i »y¥ mondiale de la Santé




Evolution des soins de santé primaires

REFORMES
DE LA
COUVERTURE
UNIVERSELLE

pour amé liorer
['équité en santé

REFORMES DU
LEADERSHIP

pour rendre
ks autorités

REFORMES DES
PRESTATIONS
DE SERVICES

pour mettre Findividu
au cantre des
systémes de santd

REFORMES DES
POLITIQUES
PUBLIQUES

pour promiouyoir et
protéger la santé des
communautés



Le maillon faible : accessibilité et
performance de I'offre de soins



Accessibilité des soins



Accessibilité des soins

 Cing domaines initiaux dans le concept de
couverture des soins (OMS 2000)

- disponibilité
- accessibilité
- abordabilité
- acceptabilité
- efficacité des interventions



Accessibilité des soins

Quatre dimensions (Commission droits de
I"lhomme des Nations Unies 2003)

- géographique et physique (disponibilité)
- économique (abordabilité)

- non discriminante (acceptabilité)

- accessibilité a I'information santé



Accessibilité des soins

e Déterminants:

| 'offre de soing

~

Le patient ) La société

JC Cuisinier-Raynal Université Senghor
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Accessibilité des soins

Enquéte Burkina Faso 1997 (AD Zoubga)

35 - Fig. 6:Evolution du taux de frequentation ( %)
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Accessibilité des soins

Motifs de non recours au soins 8 Madagascar (enquéte GTZ)

financier 47 %
qualité des services 33 %
géographique 14 %
autres 6%




Performance des soins



Performance des soins

e Définition du concept : OMS 2000

« contribution du systeme de santé aux objectifs
intrinseques en tenant compte des apports
utilisés pour les atteindre »



Systemes de santé : objectifs

Trois objectifs intrinseques(OMS RSM 2000) :

1. amélioration duniveau de santéle la population
2. amelioration de la capacité du systeme de sante
a repondre aux attentes de la populatioation de réactivite

3. equité de la contribution financieredes ménages



Systemes de santé : objectifs

Objectifs intermédiaires (opérationnels)

1 —la couverture : concept intégré qui réunit les notions
d’accessibilité, d’utilisation et d’efficacité

2 —la performance des prestataires :



Systemes de santé : objectifs

Objectifs intrinséques Objectifs intermédiaires

e ey 1-Accessibilité
2-Réactivité
3-Equité

2-Performance
des prestataires

JC Cuisinier-Raynal Université Senghor 26



Indicateurs

Categories d’indicateurs :

1 - Activité : taux de césariennes
2 - Ressources: nombre de soignants, d 'appareils
3 - Processus délai d 'obtention de rendez-vous
4 - Indicateurs deésultats:
- intermédiaires : qualité des étapes des processus
- finaux
- changement de | 'état dante
- Indice desatisfactiondes patients



Systemes de santé : objectifs

la performance des prestataires :

= évalue comment les prestataires s’acquittent de leurs

taches pour obtenir des résultats.

= compare les résultats obtenus aux meilleurs résultats

possibles.

= jncorpore les notions de qualité et de sécurité.



Accessibilité des soins



1. Accessibilité géographique



Accessibilité géographique

iﬁ - ‘Hﬁ?}-’/ (2 1

A::essibilité de I’ hﬁpil:al cantonal et universit:aire de Ii.iri:h
Temps de parcours en véhicule privé
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Cartographie sanitaire
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2. Accessibilité économique



Pré Paiement des frais de soins

Conditions de viabilité :

Taux de cotisation adapté mais indépendant des prestations

Détermination préalable des prestations indemnisables
Adhésion des populations

B w N e

Impact suffisant :
> Disponibilité et qualité des prestations
»  Attractivité hospitaliere
»  Sécurisation du budget des ménages



Le territoire de santé

Compromis entre .

- une juste distance aux soins MCO : max 45 km ou 1h. (associe un schéma de
transport sanitaire)

- une continuité temporelle : permanence des soins (implique une régulation
de la répartition des professionnels)

- un principe d’égalité devant I'lasymétrie :
- géographique : centre ville
- économique : catégories défavorisées
- sociale : manque d’information

- une adaptation aux nouvelles attentes (HAD, urgences, santé mentale, soins
palliatifs) en favorisant les réseaux.



3. Accessibilité sociale et
culturelle : égalité des
chances



Attentes de santé

Demande
de soins

Besoin
de santé

N/

Offre de
service

d’apres Monnier

JC Cuisinier-Raynal Université Senghor



Demande de soins

Besoin de santeé = état de santé désirée — état de sante
réel : notion normative et professionnelle

Demande de soins = besoins ressentis par la population
: notion subjective, la réponse attendue n’est pas
gue médicale



Performance des PRESTATAIRES :
réactivité des professionnels aux
attentes des populations



Réactivité : composantes

Les sept composantedu RSM 2000 :

- respect de la personne : 1 — dignité

2 — confidentialite
3 — autonomie

- attention accordeée : 4 — promptitude de prise engeha
5 — qualite de I'environnement
6 — acces au réseau d'aide sociale
7 — choix du prestataire

Le huitieme domaine: clarté de la communication transculturelle



Performance en santé : indicateurs intrinseques

Santé (espérance vie corrigée de lincapacité)
o Total 0,50
* Ponderation des Niveau global ou moyen 0,25
réalisations Distribution ou égalité 0,25
(enquéte OMS : 1006 Réactivité

personnes dans 125 pays) Total 0.25
Niveau global ou mayen 0,125

Distribution ou égalité 0,125 |

Equité ae fa contribution financiére
Distribution ou égalité 0,25

JC Cuisinier-Raynal Université Senghor 41




Offre de soins

Diagnostic des dysfonctionnements :
(Y. Jaffré 2003)

1- comportement du personnel de santé :

a — élément relationnel :

- le drame du patient « anonyme »

- la relation « sur personnalisée » des parents, amis,
connaissances.



Offre de soins

Diagnostic des dysfonctionnements
(Y. Jaffré 2003)

1- comportement du personnel de santé :

b — la recherche de ressources personnelles

¢ —la conscience professionnelle :
- en dehors de la quéte d’avantages privés

- « paresse » linguistique et professionnelle



Offre de soins

La longue liste des manquements aux normes : (Y.
Jaffré 2003)

1 - négligences dans les actes de soins
2 - non maintenance du matériel

3 - tres faible niveau d’hygiéne

4 - diagnostic baclés

5 - prescriptions baclées

6 - absentéisme



Offre de soins

2 — problemes liés aux systemes de santé : v. jaffré 2003

- confusion bénévolat / auxiliaires
- bureaucratisation des taches

- impunité

- appropriation des espaces

- absence de travail d’équipe

- exclusion des indigents



Offre de soins

3 - problemes liés au contexte institutionnel : Y. Jaffré
2003

a — situation catastrophique des états : corruption et clientélisme

b — attitude ambigué des bailleurs de fonds et des ONG

c — faiblesse de la société civile: associations, médias, syndicats



Enquétes de satisfaction

Complémentarité entre satisfaction du patient dopaance
de l'institution (ANAES)

QUALITE

PATIENT INSTITUTICOMN

(A'I"I'I:'H DL% [ PI{EVLJE]
Etude Etude
de de
satisfaction : | f[ performance

[ I’I:'I{[."L'I:] [HEA.L]SEE]




Enquétes de satisfaction

Eléments de performance attendus par le patient
1- efficacité
2- caractere approprié
3- disponibilité
4- opportunité
5- qualité
6- continuité
7- sécurité
8- efficience
9- respect et bienveillance



4. Accessibilité a des soins
performants



Performance des prestataires
: @valuation des pratiques
professionnelles



1. Pertinence et acceptabilité du
risque des actes



Evaluation des pratiques professionnelles

_

Medecine fondee sur les preuve

Mesure du servic
médical rendu

e

Recommandations de pratigue clinic

Meilleur résultat pour le patie

JC Cuisinier-Raynal Université Senghor
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Association médicale canadienne

M b

—

m

les guides de pratique clinique

Dave Davis, MD
Joanne Goldman, M5
Valerie A. Palda, MD, M5

AsSoClATIiON CANADIAM
MEDICALE ? MEDICAL
CAMADIEMNE A350CIATION



Protocole de soins

Information

_ médicale
Services
cliniques

\ 4

Protocole

Biomaintenance
Pharmacie Serv.l CES
techniqueg

Personne
de soins




Protocole de soins

Résultats attendus :

1.

3.

gain de qualité des soins : diminution de la DMS, diminution
des complications et de la mortalité

gains de colit/efficacité :

Choix du médicament essentiel

Optimisation des examens complémentaires
Mesure de la charge en soins infirmiers

mesure du service médical rendu



2. Efficience des pratiques



Performance Assessment Tools for quality
improvement in Hospitals (PATH OMS)

Schéma d dele opérationnel PATH
chema du mode o
PATH
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(Indicateurs retenus)
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PATH OMS Indicateurs 2008

e 1.indicateurs PMSI :

- taux de césariennes

- mortalité

- réadmission dans le méme établissement
- chirurgie d’un jour

- admission apres chirurgie d’un jour

- retour en unité de soins intensifs

- durée de séjour



PATH OMS Indicateurs 2008

e 2. indicateurs ressources humaines :

- dépenses en formation

- absentéisme

- durée de travail excessive

- AES : accidents d’exposition au sang

- proportion de fumeurs parmi le personnel



PATH OMS Indicateurs 2008

e 3. indicateurs cellule qualité :

- antibioprophylaxie (chirurgie colon, prothése totale de
hanche, pontage)

allaitement maternel a la sortie

délai d’envoi du courrier au MT



PATH OMS Indicateurs 2008

e 4. indicateurs secteur opératoire :

- intensité d’utilisation des blocs opératoires



Surgical safety checklist / OMS

World Health
Organization

SURGICAL SAFETY CHECKLIST (First EpiTion)

|

PATIENT HAS CONFIRMED
* |[DENTITY

* S[TE

* PROCEDURE

= CONSENT

SITE MARKED/NOT APPLICABLE

AMAESTHESIA SAFETY CHECK COMPLETED

PULSE OXIMETER ON PATIENT AND FUNCTIONING

Before induction of anaesthesia »wewrppers Before skinincision weeerrerrrrrrr Before patient leaves operating room

SIGN OUT

oo oo

OO

DOES PATIENT HAVE A:

KNOWN ALLERGY?
MQ
YES

DIFFICULT AIRWAY/ASPIRATION RISK?
NG
YES AND EQUIPMENT/ASSISTANCE AVAILABLE

RISK OF >500ML ELOOD LOSS
(TML/KG IN CHILDREN)?

YES, AND ADEQUATE INTRAVENOUS ACCESS
AND FLUIDS PLANNED

] CONFIRM ALL TEAM MEMEBERS HAVE NURSE VERBALLY CONFIRMS WITH THE

INTRODUCED THEMSELVES BY NAME AND TEAM; : -
ROLE
— — — [T THE NAME OF THE PROCEDURE RECORDED

[ SURGEOMN, ANAESTHESIA PROFESSIONAL
AND MURSE VERBALLY COMFIRM [  THAT INSTRUMENT, SPONGE AND NEEDLE
= PATIENT COLNTS ARE CORRECT (OR NOT
=S[TE mmuma
= PROCEDURE B

[ HOW THE SPECIMEN IS LABELLED
ANTICIPATED CRITICAL EVENTS (INCLUDING PATIENT NAME)

[] SURGEON REVIEWS: WHAT ARE THE [ WHETHER THERE ARE ANY EQUIPMENT
CRITICAL OR UNEXPECTED STEPS, PROBLEMS TO BE ADDRESSED
CPERATIVE DURATION, ANTICIPATED
BLDOD LOSST [ SURGEOM, ANAESTHESIA PROFESSIONAL

AND NURSE REVIEW THE KEY CONCERNS

] AMAESTHESIA TEAM REVIEWS: ARE THERE FOR RECOVERY AND MANAGEMENT
ANY PATIENT-SPECIFIC CONCERNS? OF THIS PATIENT

1 MURSING TEAM REVIEWS: HAS STERILITY
{INCLUDING INDICATOR RESULTS) BEEN
CONFIRMED? ARE THERE EQUIPMENT
15SUES CR ANY CONCERNS?

HAS ANTIBIOTIC PROPHYLAXIS BEEN GIVEN
WITHIN THE LAST 60 MINUTES?

O ¥YES

[] NOTAPPLICABLE
IS ESSENTIAL IMAGING DISPLAYED?

[ ¥ES

0 HWOTAPPLICABLE

I THIS CHECKLIST 15 NOT INTEMDED TO BE COMPREHENSIVE. ADDITIONS AND MODIFICATIONS TO FIT LOCAL PRACTICE ARE ENCOURAGED.




1 ) |
~ HAUTE AUTORITE DE SANTE /

CHECK-LIST SECURITE DU PATIENT
AU BLOC OPERATOIRE



CHECK-LIST

« SECURITE DU PATIENT AU BLOC OPERATOIRE »

Version 2010 - 01

Salle -

Chirurgien « intervenant »:

Anesthésiste « intervenant » :

Coordonnateur chech-list -

AVANT INDUCTION ANESTHESIQUE
Ternps de pause gvant anesthésie

AVANT INTERVENTION CHIRURGICALE
Temps de pause avant indsion

APRES INTERVENTION
Pause avant sortie de salle d'opération

&) |dentité du patient :
=« lepatient a décliné son nom,
sinon, par défaue, autre moyen
de wérification de son identité

Qou 1 Non

) LUintervention et site opératoire
sont confirmes :

« idéalement par le patient et dans
tous les cas, par e dossier ou
procédure spécfique

=« la documentation linigue et
para clinique nécessaire est
disponible en salle

O oui

Ooui O Non

(@ Véification o wtime » croisée au sein

€) Le mode dinstallation est connu
de I'équipe en salle, cohérent
avec lesitefintervention et non
dangereuse pour le patient

Oou ONA

) Le matériel nécessaire pour
lintervention est vérifie :
« pour la partie chirurgicale

o O MNon
« pour la partie anesthésique a

U Oui

de féquipe
« identité patient correcte B oui O Nan
« intervention préwue confimée O oui O Non
« siteopémtoire comect Oouwi O Non
- installation comecte Ooui O Non
« documents nécessaires disporibles [ Oui OO0 N/A
€D Partage des informations essentielles
dans Téquipe sur des éléments a risque /
points critiques de fintervention
« surle plan chirurgical
(temps opératoire difficle points (1 Oui (I Non
spécifiques de lintervention, etc.)
« surle plan anesthésique
{risques potentiels hiés au termin -~ [ Owi (1 Non
ol & des traitements éventueliement
miin tenus)
€ Antibioprophylaxie effectuée Qow Non
O e

€ viification croisée par ['iguipe

de points critiques et des mesures

adéquates 3 prendre:

« allergie du patient

« nsque d'inhalation, de difficulté
d'intubation ou de ventilation
au masque

« risque de saignement important

1 Oui
O Oui
O Oui

1 Mon
3 Mon
3 Mon

HAS

HAUTE AUTGORITE DE 5ANTE

€) Confirmation orale par le personnel
auprés de |'équipe :

= de lintervention enregistrée O ouwi O Men

= du compte final comect
des compresses, aiguilles, Oou ONA
instruments, etc.

« del'étiquetage des prélévements, (1 Oui I N/A
pigces opératoires, e,

= du signalement de
dysfonctionnements matérieket (1 Oui [ Non
des événements indésirables

) Les prescriptions pour les suites Qou O Non
opératoires immédiates sont O n/e

faites de maniére conjointe

En cas d'écart avec |a check-list, prédser la dédsion choisie

Hombeatiors vidsies |
(L Check-Tar - M7A : Mon Appicsbie - MR : Non Recommandy

Cette chech-list n'est pas modifiable, mais peut faire lobjet de développements spécifiques complémentaires
Adape & de fa Check-fist de Mrganisation Mondiale de la Simee « WHO Swgical Safety Checklist s it/ wwwahoing patientsaitysafesergeny’en. © World Health Organization 2008



Dans les pays du méme niveau de développement que la France ...

v‘—

Complications Déces
postopératoires postopératoires
Pays a haut niveau de 10.3% -> 7.1%* 0.9% -> 0.6%
développement
Pays en voie de 0 o/ * o o/ *
. 11.7% -> 6.8% 21% ->1.0%
développement

* p<0.05

In Haynes et al. A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity and Mortality in a Global
Population. New England Journal of Medicine 360:491-9. (2009)

HAS

0511/22000 Sécurité du natient au bloc onératoire



3. Performance des
organisations : la prise en
charge du patient



Insuffisances de prestations sanitaires

Cing dénombrées par ’'OMS (RSM 2008)

- relation inverse en matiere de soins
- soins appauvrissants

- soins fragmenteés

- soins a risque (inf. nosocomiales)

- soins mal ciblés



Parcours du patient

Chaine de prise en charge

1. droits |—| 2. accuell |

4. projet

2 LIgiee thérapeutique

5.iInformation|—| 6. douleur

—|7. continuit§ —| 8. dossier

9. coordination
activités

—| 10. éducation—

11-13.accompagneme

sortie




Organisation d’'une dynamique
d’accessibilité a des soins
performants :
« la gouvernance clinique »



Gouvernance clinique et
évaluation des pratiques
professionnelles



1. Evaluation des pratiques professionnelles

Trois questions aux professionnels :

- pertinence et risque des pratiques
- efficience

- globalité et continuité de la prise en
charge



2. Evaluation de la gestion des
ressources humaines

Trois questions de management

JC Cuisinier-Raynal GESSNET Bordeaux
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a. La satisfaction des personnels
est-elle évaluée ?

Bilan social, conditions de travail,
evolution de carriere, formation



b. La motivation des personnels
est-elle évaluée ?



c. I'autonomie des personnels est-
elle optimisée ?



3. La satisfaction des patients
est-elle évaluée ?

Enquétes de satisfaction
Délais d’attentes
Traitement des plaintes et réclamations



Gouvernance clinique

Conditions de changement des pratiques

/\

Facteurs professionnels
Facteurs de gouvernance
e Formation auto évaluation
e Information
e Participation
e Controle par les pairs

e Valorisation
e Réglementation
e Sanction




Accessibilité et performance des soins

Satisfaction des
attentes du
patient

Offre de soins

optimisée

JC Cuisinier-Raynal Université Senghor
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