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En 2008, Don Berwick, Tom Nolan et John Whittington définissaient pour la premiére fois le
Triple Objectif d’atteindre simultanément ’'amélioration de la santé de la population,
lamélioration de I'expérience des soins par les patients et la réduction du cofit des soins par
habitant. L’Institute for Healthcare Improvement (IHI) a développé le Triple Objectif comme une
déclaration d’intention pour des systémes de santé fondamentalement nouveaux qui contribuent a
la santé globale des populations tout en réduisant les cofits. L’idée a fait mouche. Depuis, elle est
devenue le cadre d’organisation de la stratégie nationale de la qualité des Etats-Unis, des stratégies
d’organismes de santé publics et privés a travers le monde, et de la majorité des 100 sites du
monde entier qui ont été impliqués dans I'initiative de prototypage du Triple Objectif de I'THI.

Pour ce travail, un systéme utile de mesure du Triple Objectif est essentiel. Bien qu’aucune
organisation ou région a elle seule n’ait encore atteint un systeme de mesure idéal et complet du
Triple Objectif, de bons exemples et sources de données sont a présent disponibles pour illustrer
comment la mesure peut alimenter un systéeme d’apprentissage pour permettre 'amélioration
simultanée de la santé de la population, de ’'expérience des soins et du cofit par habitant des soins
de santé.

Ce White Paper présente un panel de mesures proposées pour les trois dimensions du Triple
Objectif. Le menu est basé sur une combinaison des cadres analytiques présentés dans le
document et de 'expérience pratique des établissements participant a I'initiative de prototypage du
Triple Objectif de I'THI. Les mesures proposées sont accompagnées de sources de données et
d’exemples. Le document décrit également comment les mesures pourraient étre utilisées en
conjonction avec des mesures de processus et de résultats de plus en plus spécifiques, en chaine,
pour des projets particuliers visant a créer un systéme d’apprentissage pour atteindre le Triple
Objectif.
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En 2008, Don Berwick, Tom Nolan et John Whittington définirent pour la premiere fois le Triple
Objectif d’atteindre simultanément ’'amélioration de la santé de la population, 'amélioration de
I'expérience des soins par les patients et la réduction du cofit des soins par habitant.! L' Institute for
Healthcare Improvement (IHI) a développé le Triple Objectif comme une déclaration d’intention
pour des systemes de santé fondamentalement nouveaux qui contribuent a la santé globale des
populations tout en réduisant les cofits. L’idée a fait mouche. Depuis, elle est devenue le cadre
d’organisation de la stratégie nationale de la qualité du Ministeére américain des services de santé et
sociaux (US Department of Health and Human Services ou HHS) et des stratégies d’autres
organismes de santé publics et privés tels que les centres (Centers for Medicare & Medicaid
Services ou CMS), Premier, et le Commonwealth Fund.

Comme aucun secteur a lui seul n’a la capacité d’atteindre ’amélioration de la santé d’une
population, le Triple Objectif exige explicitement que les organismes de santé de soins, les services
de santé publics, les entités de services sociaux, les systémes scolaires et les employeurs cooperent.
Pour favoriser cette coopération, il faut un intégrateur qui accepte la responsabilité de la
réalisation du Triple Objectif pour la population. Que l'intégrateur soit une structure ou
organisation nouvelle ou existante, une entité d'une forme ou d’une autre est nécessaire pour
rassembler les ressources et soutenir la poursuite du Triple Objectif. Une fois que I'intégrateur a
créé une structure de gouvernance appropriée, il doit diriger la fixation d’un objectif clair dans la
poursuite du Triple Objectif, I'identification d’une série de projets et d’investissements qui
soutiennent cette démarche, ainsi que la création d’'un ensemble performant de mesures de haut
niveau pour faire le suivi des progres. L’ensemble des mesures devrait définir opérationnellement
chaque dimension du Triple Objectif. Un bon groupe de mesures des résultats de la population
peut alimenter un systeme d’apprentissage pour permettre ’'amélioration simultanée de la santé de
la population, de 'expérience des soins, et du cofit par habitant des soins de santé.

De nombreuses organisations, y compris celles qui ont participé a Iinitiative de prototypage du
Triple Objectif de 'THI, éprouvent des difficultés a définir ce qu’il faut mesurer dans I'exécution du
Triple Objectif et a accéder aux données nécessaires. Au cours des cinq dernieres années, cette
initiative a inclus plus de 100 sites a travers le monde, couvrant un large éventail d’entités, depuis
des plans de santé jusqu’a des systemes intégrés de santé, des entités de services sociaux et des
coalitions régionales. L'THI les a encouragés a débuter 1’élaboration de leurs mesures en explorant
les données auxquelles ils ont acceés dans leurs organisations ou communautés, la maniere dont
elles peuvent étre obtenues, et a quelle fréquence les nouvelles données sont disponibles.
L’apprentissage au sein de I'initiative a contribué a créer une liste de mesures recommandées dans
le présent document pour chacune des trois dimensions du Triple Objectif, complété par des
sources de données et des exemples.
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Les principes qui s’appliquent a la bonne mesure s’appliquent, en général, aussi a la mesure du
Triple Objectif. Bien que ce document ne se préte pas a une discussion des principes généraux de
mesure, les principes utilisés par le Forum national de la qualité pour I’évaluation des mesures de
qualité sont a noter et s’appliquent aussi bien a la mesure du Triple Objectif : 'importance,
Pacceptabilité scientifique, la facilité d’utilisation et la faisabilité.2 En outre, Billheimers et
Pestronk4 offrent d’autres considérations utiles pour le développement de mesures applicables au
Triple Objectif (voir 'annexe A).

Les principes clés de mesure qui s’appliquent au Triple Objectif sont décrits ci-dessous.
e Lanécessité d’une population définie

Le cadre du Triple Objectif est une population, et les mesures, en particulier pour la santé de la
population et le cofit par habitant, exigent un dénominateur de la population. Dans un
document commandé par le Comité directeur du Forum national de la qualité de la santé de la
population (National Quality Forum Population Health Steering Committee), Jacobson et
Teutsch font une distinction utile entre la population totale et les sous-groupes de
population.s La population totale fait référence a tous les résidents d’une zone géopolitique,
dans laquelle une variété de sous-groupes de population peuvent étre définis. Les sous-groupes
de population peuvent étre définis de fagon variée, notamment par leurs revenus, leur
race/ethnicité, le taux de maladies, ou par le nombre d’entre eux qui sont desservis par un
systéme de santé particulier ou dans une profession particuliere. Par définition, la population
totale d’une zone géopolitique est 'union des sous-groupes de population qui s’y trouvent. Les
populations desservies par une initiative de Triple Objectif pourraient étre soit une population
totale ou un sous-groupe de population défini de cette maniere. Dans les deux cas, il est
essentiel de préciser la population.

e Lanécessité de données inscrites dans la durée

Dans la science de 'amélioration, le suivi des données au fil du temps permet de faire la
distinction entre des variations de cause commune et de cause spéciale, afin de mieux
comprendre la relation entre les interventions et les effets, et de mieux comprendre les
décalages temporels entre la cause et I'effet.6

e Lanécessité d’une distinction entre les mesures de résultats et de processus, et
entre les mesures de la population et des projets

La mesure dans le cadre du Triple Objectif peut étre construite de maniére hiérarchique, avec
des mesures de haut niveau des résultats de la population pour chaque dimension du Triple
Objectif et des mesures de résultats et de processus connexes pour des projets qui soutiennent
chaque dimension.

e Lavaleur des données de benchmarking ou de comparaison

Bien que les données suivies et tracées au fil du temps soient utiles pour mesurer
Pamélioration, les données de benchmarking ou de comparaison permettent les comparaisons
avec d’autres systémes. L’analyse comparative est rendue plus facile si les mesures choisies
sont standardisées et disponibles dans le domaine public.
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Sur la base de ces principes de mesure, la liste suivante de mesures des résultats du Triple Objectif
a évolué au sein de 'initiative de prototypage du Triple Objectif de 'THI (voir le tableau 1).

Tableau 1. Liste de mesures des résultats du Triple Objectif

Domaine du Triple

Objectif de I'lHI

Mesures des résultats

Santé de la population

Résultats de santé :

Mortalité : Années potentielles de vie perdues, espérance de vie, taux
standardisé de mortalité

Etats de santé et fonctionnel : évaluation par question simple (par
exemple, CDC HRQOL-4) ou évaluation multi-domaines (par exemple, VR-
12, PROMIS Global-10)

Espérance de vie en bonne santé : combine I'espérance de vie et I'état de
santé en une seule mesure, ce qui refléte les années restantes de vie en
bonne santé

Taux de maladies :

Incidence (taux annuel d’apparition, age moyen d’apparition) et/ou prévalence
des principales maladies chroniques

Facteurs comportementaux et physiologiques :

(Mesure possible : Un score d’évaluation composite des risques de santé
composite)

Les facteurs comportementaux incluent le tabagisme, la consommation
d’alcool, I'activité physique et I'alimentation

Les facteurs physiologiques incluent la tension, I'indice de masse
corporelle (IMC), le cholestérol et la glycémie

Expérience des soins

Questions standard de sondages des patients, par exemple :

Des questions globales fournies lors de I'évaluation par le consommateur
des prestataires et systemes de soins de santé (Consumer Assessment of
Healthcare Providers and Systems ou CAHPS) ou des sondages «
Comment va votre santé ? » (How’s Your Health ?)

La probabilité de recommandation du prestataire ou de I'établissement a
des amis

Ensemble de mesures basées sur les aspects clés (par exemple, les six
objectifs d’amélioration de I'Institute of Medicine : des soins sdrs, efficaces,
rapides, efficients, équitables et centrés sur le patient)

Colt par habitant

Codt total par membre de la population par mois

Taux et/ou co(t d’utilisation de I’hopital et du département des urgences
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Cette liste de mesures est basée sur une combinaison des cadres analytiques présentés dans la
section suivante et sur les expériences pratiques des organismes participant a l'initiative de
prototypage du Triple Objectif de 'THI. La liste est destiné a donner des orientations aux
organisations qui cherchent a mesurer le Triple Objectif. La sélection des mesures dépendra en
partie de la disponibilité des données, des limitations ou contraintes de ressources, et des objectifs
principaux.

e Les résultats de santé de mortalité, d’état de santé et d’état fonctionnel, et leur combinaison —
I'espérance de vie en bonne santé — sont des mesures de résultats ultimes pour la santé de
la population. Les mesures des taux de maladies et des facteurs comportementaux et
physiologiques sont incluses car elles sont des facteurs contribuant aux résultats de santé. Les
sites de soins peuvent commencer par utiliser ces mesures si les données sont plus facilement
disponibles.

e Pour la mesure de ’expérience des soins, deux points de vue sont pris en compte :
d’abord, la perspective de I'individu alors qu’il ou elle interagit avec le systeme de soins de
santé (c’est-a-dire, les enquétes d’expérience des patients) et, deuxiemement, la perspective
du systeme de soins de santé axé sur la conception d’'une expérience de haute qualité pour les
patients telle que définie par les six objectifs de I'Institute of Medicine.”

e Le cofit total par membre de la population par mois est la mesure souhaitable pour définir le
coit par habitant. Les établissements peuvent également utiliser les services a cofit élevé
(par exemple, I'utilisation/les cotits des patients hospitalisés) qui représentent une part
importante des dépenses de soins de santé.

Une description plus détaillée des mesures de résultats du Triple Objectif de la liste, y compris des
sources de données et des exemples, est offerte dans 'annexe B.

Dans cette section du document, nous présentons les cadres analytiques qui sous-tendent les
recommandations spécifiques de mesures pour chaque domaine du Triple Objectif : 1a santé de la
population, I’expérience des soins, et le cotit par habitant des soins de santé.

De nombreux cadres et modéles ont été développés pour illustrer les corrélations entre les
déterminants et les résultats de la santé de la population. Le modéle illustré dans la figure 1 est
basé sur le modele initialement publié par Evans et Stoddart.8

Institute for Healthcare Improvement « ihi.org 8
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Figure 1. Un modéle de santé de la population

l— Equité —l
Prévention et . Soins médicaux
promotion de la santé
I I
v ¥ +
Fact &
gg:igfs Facteurs foncst?:rtlflsrtnent
économiques comportementaux i
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en amont individuels outcomes santé vie

Remarque : Les mesures de la santé de la population dans la liste de mesure du Triple Objectif dans le tableau 1
apparaissent en caractéres gras dans la figure 1.

Le modele approfondit les voies causales et les relations décrites par Evans et Stoddart, et offre un
cadre de mesure en faisant la distinction entre les déterminants (facteurs en amont et facteurs
individuels) et les résultats (a la fois intermédiaires et de santé). Le menu de mesure du Triple
Objectif (voir le tableau 1) comprend un sous-ensemble pragmatique de mesures de la santé de la
population sur la base de ce modéle ; ces mesures sont mises en évidence en gras dans la figure 1.
Le modéle complet offre un contexte a ce sous-ensemble pragmatique, indiquant ou les mesures
choisies sont situées dans la voie causale a partir des déterminants en amont jusqu’aux résultats en
aval. Une description plus compléte des composants et des relations modeles est présentée dans
l'annexe C.

La sélection des mesures dépendra des capacités de mesure des sites particuliers du Triple
Objectif, bien que le déplacement vers la droite dans le modéle soit la direction menant & des
résultats de santé plus significatifs pour les individus. Les mesures des résultats de santé dans la
liste comprennent des mesures de mortalité, d’états de santé et fonctionnel, ainsi qu'une
combinaison des deux, I’espérance de vie en bonne santé. Les mesures de mortalité
comprennent les années potentielles de vie perdues, I’espérance de vie, et le taux de mortalité
standardisé. Il existe de nombreuses mesures des états de santé et fonctionnel parmi
lesquelles choisir ; la liste en répertorie trois des plus communes.

Si les établissements participant au Triple Objectif n’ont pas encore la capacité de mesurer la
mortalité ou I’état de santé et I’état fonctionnel, le deuxieme type de mesure de la santé dans le
menu est le résultat intermédiaire du taux de maladies pour les principales maladies
chroniques, exprimé en taux d’incidence et/ou de prévalence. Certains sites de soins appliquant le
Triple Objectif pourraient choisir de commencer plus en amont avec des facteurs
comportementaux et physiologiques individuels plutot qu’avec les résultats de santé. Les
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marqueurs physiologiques tels que la tension, I'indice de masse corporelle, la glycémie et le
cholestérol, sont les indicateurs les plus courants de risque pour la santé mesurés dans le systeme
des soins de santé, en partie parce qu’ils sont objectifs et que des preuves solides démontrent leur
relation avec les résultats de santé en aval. Les comportements liés a la santé, comme le tabagisme,
la consommation d’alcool, le régime alimentaire et I’exercice, sont de plus en plus mesurés dans les
systémes de santé en raison de leur impact puissant sur les résultats en aval. Cependant, il est
important de garder a I’esprit que ces mesures ne sont que des mesures de substitution des
résultats de santé en aval.

Les classements de santé par comtés américains (County Health Rankings), une initiative de la
collaboration de santé communautaire Mobilizing Action Toward Community Health entre la
Robert Wood Johnson Foundation et I'Institut de la Santé de la Population de I'Université du
Wisconsin (University of Wisconsin Population Health Institute), livrent un ensemble de mesures
de la santé de la population a I'échelle des comtés, pour tous les comtés des Etats-Unis.? Les
classements comprennent des mesures dans la plupart des grandes catégories présentées dans la
figure 1. Toutefois, puisque la plupart des sources sont a ’échelle du comté ou basées sur des
échantillons aléatoires relativement petits, il est difficile d’appliquer les mesures a des sous-
groupes de population qui ne se situent pas au niveau du comté.

Les contributions du systeme de prestation de soins de santé de la figure 1 — la prévention et
promotion de la santé et les soins médicaux — bien qu’elles soient des facteurs déterminants
importants de la santé, sont abordées plus loin dans la présentation des cadres pour les domaines
du Triple Objectif de I’expérience des soins et du cofit par habitant. Elles illustrent les relations
entre les trois domaines du Triple Objectif.

L’expérience globale des soins est mieux évaluée par les patients qui bénéficient des soins. La liste
des mesures dans le tableau 1 comprend quelques exemples de sondages aupres des patients. Les
séries d’évaluations par le consommateur des prestataires et systémes de soins de santé (Consumer
Assessment of Healthcare Providers and Systems ou CAHPS), parrainées par ’Agence américaine
de recherche et de qualité en soins de santé (Agency for Healthcare Research and Quality ou
AHRQ), contient une question globale sur 'expérience d’ensemble des soins de santé : « Sur une
échelle de 0 a 10, otl 0 représente les pires soins de santé possibles et 10 les meilleurs soins de
santé possibles, quel score donneriez-vous a tous vos soins de santé au cours des 12 derniers mois ?
».10 Le sondage « Comment va votre santé ? » (How’s Your Health ?), un autre outil fréquemment
utilisé pour I’évaluation par les consommateurs de leur expérience globale des soins, demande aux
consommateurs de répondre a la question suivante sur une échelle de Likert en cinq points : « En
considérant vos soins de santé, a quel point étes-vous d’accord ou en désaccord avec cette
affirmation : « Je regois exactement ce que je veux et ce dont j’ai besoin, au moment précis ot je le
veux et en ai besoin, de la maniére exacte que je veux et nécessite ».1t Certains systémes de santé
utilisent une mesure globale de la « probabilité de recommandation » comme une mesure
indirecte de la qualité des soins.

Les six objectifs d’amélioration formulés par I'Institute of Medicine (IOM) dans le rapport
Crossing the Quality Chasm*? (« Franchir le fossé de la qualité ») — des soins siirs, effectifs,
rapides, centrés sur le patient, équitables et efficaces - offrent un cadre utile pour la mesure des
déterminants de ’expérience des soins du point de vue de ceux qui dispensent des soins (voir la
figure 2). Nous recommandons que les organisations utilisant les objectifs de 'TOM comme mesure
des résultats de santé de la population incluent la plupart, sinon la totalité des six objectifs, comme
mesure de 'expérience des soins, par opposition a un ou deux. Les organisations peuvent utiliser
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ces objectifs, en conjonction avec une mesure globale de ’expérience des patients, pour construire
un schéma pilote de 'expérience des soins, comme le montre la figure 2. Une discussion
approfondie des mesures spécifiques pour chacun de ces pilotes dépasse la portée de ce document.

Figure 2. Les guides d’une excellente expérience des soins sur la base des six
objectifs d’amélioration de 'IOM

— Safe — Specific Measures
— Effective ——— Specific Measures
— Timely — Specific Measures

Experience of Care ——

—— Patient-Centered [ | Specific Measures

— Equitable — Specific Measures

— Efficient — Specific Measures

Du point de vue du concept, la mesure du cofit par habitant est plus simple que la mesure de la
santé de la population et de I'expérience des soins parce que la mesure du coiit implique des unités
monétaires communes qui peuvent étre facilement agrégées ou ventilées. Cependant, en pratique,
la mesure du cofit se voit compliquée par un certain nombre de facteurs. Le cofit par habitant,
comme la santé de la population, exige un dénominateur de la population pour étre mesuré, mais
la séparation de la prestation des soins de santé et du financement dans la plupart des Etats-Unis
rend souvent difficile la tiche d’identifier 1a population desservie par le systéme de prestation de
soins. En outre, il n’est pas toujours clair de savoir quels cofits inclure, et a partir de quel point de
vue.

La figure 3 offre un cadre pour mesurer le cofit par habitant. Le cadre comprend trois perspectives
sur les coiits : celui de 'offre des prestataires (a droite dans la figure 3), celui de la demande des
consommateurs, des acheteurs, et du public (a gauche dans la figure 3), et la perspective
intermédiaire des plans et des assureurs des soins de santé, qui leur donne 'opportunité d’agir
en tant qu'intégrateurs des informations sur les cofits (au centre dans la figure 3). Les différentes
perspectives aident & comprendre les cofits mesurés.
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Figure 3. Cadre de mesure du cofiit par habitant

Dépenses
totales

Primes
d'assurance
publique/privée

Financement
—— propre du payeur
privé/public

Dépenses
propres du
consommateur

Dépenses de
santé publique

Codts indirects

(Absentéisme,
présentéisme)

Colts de plan de
couverture sante

Frais généraux/marges
du plan de couverture
sante

Couts du
prestataire de
soins de santé

Frais
généraux/marge
du prestataire de

s0ins de santé

Patient hospitaliseé
Colt volume x unité

Site ambulatoire
Colt volume x unité

Département
des urgences
Codt volume x unité

Services spécialisés
Colt volume x unité

Soins primaires
Coldt volume x unité

Pharmacie
Colt volume x unité

Autres soins
Colt volume x unité

Demande

Intermédiaire/
Intégrateur

Offre

Pour les prestataires, les cofits peuvent étre ventilés en différents types de soins de santé, comme le
montre la figure 3. Il est également utile de désagréger les cofits des prestataires en cofit par
volume et a I'unité (par exemple, les jours d’hospitalisation et le cofit par jour), afin de mieux
comprendre les sources de variations et de changements. Comme indiqué dans le menu de mesure
dans le tableau 1, les établissements souhaitant mettre en place le Triple Objectif qui n’ont pas
acces a la gamme compléte des données sur les cofits (c’est a dire, le cofit total par membre de la
population par mois), peuvent choisir de commencer par les cofits de I’hopital et du département
des urgences, qui représentent un pourcentage important des cofits dans la plupart des systemes
de santé. Cependant, les données des cofits de I’hopital et du service des urgences, ainsi que
d’autres cotits de prestataires, sont souvent obtenues a partir de données contenues dans les
demandes d’indemnisation et les paiements par fonds propres des consommateurs. Ces données
ne représentent donc pas le cofit réel de la « production » des soins.

La somme de ces cofits de prestataires, additionnée a leurs frais généraux et leur marge, équivaut
aux cotts totaux des soins. Ces cotits sont payés par une combinaison de paiements depuis les
plans de couverture santé et les assureurs, jusqu’au financement propre du payeur public et privé
ou la dépense propre des consommateurs. A leur tour, les paiements de plans santé et des
assureurs, plus leurs frais généraux et marge, sont les cofits des primes versées par les payeurs
publics et privés, y compris les programmes gouvernementaux tels que Medicare et Medicaid, les
employeurs et les fonds syndicaux, et enfin les consommateurs individuels. Les paiements de
Medicare Advantage aux plans de couverture santé, par exemple, passent par cette voie. Ces
payeurs publics et privés achetent également des soins directement aux prestataires grace a un
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auto-financement (bien que dans la pratique, ces paiements soient souvent administrés par les
assureurs via des services « de tiers administrateur »).

Du point de vue d’un public plus large, les cofits totaux incluent également les dépenses de santé
publique en plus des cofits de soins de santé directs. Ceci est particuliérement important pour les
collaborations régionales participant au Triple Objectif qui examinent la répartition appropriée des
grandes dépenses liées a la santé dans une communauté. Enfin, les employeurs reconnaissent de
plus en plus que les cofits indirects de la mauvaise santé, y compris ’absentéisme et les baisses de
productivité, peuvent dépasser les dépenses en soins de santé directs et doivent étre pris en compte
lors de I’évaluation de leurs programmes de promotion de la santé et de soins de santé. Puisque les
sites de soins travaillant avec le Triple Objectif se concentrent généralement sur les cofits
occasionnés lorsque les individus interagissent avec le systeme de soins de santé, les données
servant a la mesure du « cofit total par membre de la population par mois » dans le menu dans le
tableau 1 sont souvent obtenues a partir des données des demandes d’'indemnisation et des
dépenses propres des consommateurs. Les collaborations régionales selon le Triple Objectif
commencent a utiliser les cadres plus larges pour établir un cofit qui inclut les cofits de santé
publique et indirects également.

Les trois domaines du Triple Objectif, lorsqu’ils sont considérés ensemble, livrent un cadre utile
pour mesurer la valeur dans les soins de santé. La valeur peut étre conceptualisée comme
Poptimisation du Triple Objectif, qui reconnait que les différentes parties prenantes peuvent
donner des poids différents aux trois domaines. La mesure des cofits de maniére isolée n’est pas
d’une grande utilité ; elle doit étre combinée a des mesures des deux autres domaines du Triple
Objectif. La combinaison du cofit par habitant et de 'expérience des soins permet de mesurer
Uefficacité. Selon I’Alliance AQA, « I'efficacité des soins est fonction de la relation entre le cofit des
soins associés a un niveau spécifique de performance mesurée par rapport aux cinq autres objectifs
de qualité de 'TOM ».13 De méme, la combinaison de la santé de la population avec I’expérience des
soins permet de mesurer le caracteére effectif des soins, ou le caractére effectif comparatif lorsque
I'on compare des traitements alternatifs. La réunion des trois domaines du Triple Objectif — la
santé de la population, I’expérience des soins et le cofit par habitant — permet la mesure de la
rentabilité ou valeur globale.
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Bien qu’aucune organisation ou seule région a elle seule n’ait encore atteint un systeme de mesure
idéal et complet du Triple Objectif, de bons exemples et sources de données sont a présent
disponibles. Dans les tableaux suivants, nous incluons des exemples de mesures de la santé de la
population, de 'expérience des soins et du cofit par habitant utilisées par les sites ayant participé a
I'initiative de prototypage du Triple Objectif de 'THI — alignées sur le menu des mesures de
résultats du Triple Objectif présentées dans le tableau 1. Les exemples se concentrent sur les
mesures au niveau de la population, bien que certaines (par exemple, les mesures de la santé de la
population de I’état des risques) pourraient également servir de mesures pour un projet spécifique.
Pour chaque mesure, les tableaux indiquent le site participant a I'initiative de prototypage du
Triple Objectif utilisant 1a mesure, leur population et leur but principal, ainsi que la source de
données. Chaque ensemble de mesures — pour la santé de la population, 'expérience des soins et
le cotit par habitant — s’accompagne de conseils sur les sources de données et les méthodes.
L’annexe B contient plus de détails sur les spécifications et les sources des mesures dans les
tableaux, et un glossaire général ainsi que des liens internet pour certaines des mesures les plus
couramment utilisées.
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Mesure de la santé de la population

Tableau 2. Exemples de mesures de la santé de la population

Source de données

Population

Résultats de santé :

Taux de mortalité infantile

Résultats de santé :

Etat de santé auto-déclaré par
question unique

Résultats de santé :

Etats de santé/fonctionnel, état
de risque

Centre médical de I'Hépital des
enfants de Cincinnati et le
bureau de santé néonatale et
de réduction de mortalité des
nourrissons (Cincinnati
Children’s Hospital Medical
Center and the Office of
Maternal Infant Health & Infant
Mortality), ainsi que ses affiliés
communautaires (Ohio)

Partenariat avec le plan
Genesee Health Plan (GHP)
(Michigan)

Kaiser Permanente (Californie)

Comté de Hamilton,
Ohio

Membres du GHP a
faibles revenus, non-
assurés

Membres du Kaiser
Permanente

Département des statistiques
vitales de santé d’Ohio (Ohio
Department of Health Vital
Statistics)

Sondage d’inscription des
membres et de réinscription
annuelle

« Evaluations complétes de
santé » : des auto-évaluations
remplies par les membres

Taux de maladies :

Pourcentage de patients atteints
de diabéte (prévalence)

Taux de maladies :

Pourcentage de nouveaux cas de
diabete (incidence)

Facteur physiologique :

Pourcentage de patients a la
tension élevée

Facteurs comportementaux et
physiologiques :

Score d’évaluation de risque
moyen de santé

Facteurs comportementaux :
Mesure de style de vie optimal

CareOregon (Orégon)

Unité de service de Chinle,
Service de santé indien (Chinle
Service Unit, Indian Health
Service) (Arizona)

Centre de soins Martin’s Point
Health Care (Maine)

Centre de soins Bellin Health
(Wisconsin)

Plan de santé HealthPartners
(Minnesota)

Membres du plan de
santé

Bénéficiaires du
service de santé indien

Des patients actifs
inscrits dans les
centres Martin’s Point
Health Care

Les employés du Bellin
Health

Membres du plan de
santé

Dossier électronique de santé
(Electronic Health Record ou
EHR)

Données insérées
automatiquement dans le
systéme d’information de santé a
partir du dossier électronique de
santé (EHR)

Les données de I'EHR recueillies
durant la prise de tension lors de
la derniere visite d’un patient ou
d’une consultation a domicile,
rapportage de la moyenne via la
banque de données de Martin’s
Point

Evaluation annuelle des risques
moyens de santé pour les
employés, effectuée par le
personnel des soins de santé a
plusieurs endroits au cours d’'une
période définie

Evaluation annuelle de santé et
sondage annuel de satisfaction
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(comprend I'activité,

du plan de santé — inclut des

I'alimentation, le tabagisme, la questions visant a vérifier a tous

consommation d’alcool)

les éléments composant un style
de vie optimal

Sources de données

Les sources de données sur les décés utilisés par les sites de I'initiative de prototypage du
Triple Objectif de I'THI comprennent les hopitaux au sein d’un systéeme intégré, les plans de la
santé affiliés, 'administration de la sécurité sociale (Social Security Administration),4 des
statistiques vitales spécifiques a 14 états américains, et les services de santé locaux.

Pour mesurer I’état de santé auto-déclaré, certains sites dans l'initiative de prototypage du
Triple Objectif ont inclus la question unique (ou courte série de questions) dans une
évaluation des risques de santé, dans ’enquéte existante de ’expérience des soins, ou dans
celle faisant suite a une consultation. Certains se sont servi de la question unique comme un
signe vital au stade de prestation des soins, a I'inscription et a la ré-inscription annuelle, ou
dans des veeux d’anniversaire (appel téléphonique, carte postale ou courriel).

Les sources de données sur I'incidence et la prévalence des maladies chroniques utilisées par
les sites de l'initiative de prototypage du Triple Objectif comprennent des registres de gestion
des maladies, des données de demandes d’indemnisation d’assurances, des données issues
d’un dossier électronique de santé, des dossiers de santé, et des enquétes aupres de la
population.

Méthodes de mesure

Mesure des résultats de santé

Mortalité

o Les années potentielles de vie perdues (APVP) sont une mesure de la mortalité de
la population qui exprime la somme des années de vie perdues dans une population en
raison d'une mortalité prématurée.’s Par exemple, si I'objectif de 'espérance de vie d’'une
population est de 75 ans et que quelqu’un vit jusqu’a I’age de 65 ans, il y a dix années
potentielles de vie perdues. Les APVP sont la somme de ces mesures pour les personnes,
pour une population, au cours d'une période donnée.

o Les ratios standardisés de mortalité sont les taux bruts de mortalité ajustés par la
composition particuliere de 'Age d’'une population. Le calcul multiplie les taux réels
spécifiques a I’age de la population par la distribution de I'age d’une population standard
pour permettre des comparaisons.®

o La mortalité évitable par des soins de santé mesure les déces suite a certaines
causes avant 'age de 75 ans qui sont potentiellement évitables avec des soins de santé
efficaces et en temps opportun.?

o Lamesure de ’espérance de vie se base sur les mémes taux sous-jacents de mortalité
spécifiques a I'age dans la population, mais utilise une grille de vie pour calculer les
années prévues de vie restante a tout age, en utilisant les taux de mortalité par ge actuels
appliqués a un ensemble de prospectives hypothétiques.18 L’espérance de vie est

Institute for Healthcare Improvement « ihi.org 16




WHITE PAPER: Guide IHI de mesure du Triple Objectif

généralement rapportée par sexe, a la naissance et a I'age 65 ans. Elle est considérée
comme une mesure plus intuitive et significative de la mortalité par rapport aux autres
mesures.

Il faut considérer la taille de la population pour calculer des statistiques de mortalité
pertinentes. Des années et/ou des dges multiples peuvent étre agrégés. Ezzati et ses
collégues ont calculé I'espérance de vie pour les comtés américains comptant des
populations d’au moins 10 000 hommes et 10 000 femmes, regroupées sur cinq ans, pour
obtenir des estimations stables de 'espérance de vie.»9

2. Etat de santé et état fonctionnel

o

L’évaluation par question unique ou de I’état de santé auto-percu : « En général,
diriez-vous que votre santé est [excellent, tres bonne, bonne, passable, médiocre]? ».
Voici la question sur I’état de santé la plus couramment utilisée dans les enquétes du
monde entier. Sa fiabilité et sa validité, y compris sa validité prédictive de la mortalité et
son utilisation ont fait 'objet de nombreuses études.2:22

L’évaluation multi-domaines : L'une des évaluations multi-domaines les plus
fréquemment utilisées dans les soins de santé américains est la VR-12, une évaluation de
12 points adaptée par 'administration américaine des anciens combattants a partir de la
série originale SF d’évaluation de la santé.22 Elle s’étend a huit domaines de la santé (les
perceptions générales de la santé, le fonctionnement physique, les limitations dues a des
problémes physiques et émotionnels, la douleur corporelle, 'énergie/la fatigue, le
fonctionnement social et la santé mentale), et se résume en un score de la composante
physique et un score de la composante mentale. La VR-12 est comprise dans 'enquéte de
résultats de santé de Medicare (Medicare Health Outcomes Survey) et dans le cadre de
prime a la qualité ‘Stars’ de Medicare.23 Un autre exemple est le PROMIS Global-10, un
instrument d’évaluation en 10 points qui fait partie de la banque PROMIS de mesures
rapportées par les patients financée par I'Institut National de Santé américain (National
Institutes of Health).24

3. Espérance de vie en bonne santé

o

Une mesure de santé plus large dans la liste de mesures du Triple Objectif est ’'espérance
de vie en bonne santé, une mesure combinée unique qui ajuste ’'espérance de vie en
fonction du niveau attendu de santé ou de fonctionnement au cours des années restantes
de vie. De nombreux pays a travers le monde ont adopté cette mesure sommaire de la
santé de la population au niveau national, bien que la mesure puisse étre adaptée pour
une utilisation dans des régions géographiques plus petites ou des systémes de santé.2s

La mesure des taux de maladies

La prévalence d’'une maladie chronique peut étre calculée en utilisant le pourcentage de la
population atteinte de la maladie par tranche d’age (par exemple, les personnes agées de 20 a 29
ans, de 30 a 39 ans, etc.). La prévalence peut ensuite étre comparée au fil du temps par
standardisation (autrement dit, adaptation en fonction de I’age), en utilisant la taille de la
population dans chaque tranche d’age a partir de la premiére année. Les mesures sommaires des
taux de maladies utilisées pour I’évaluation des risques et la modélisation prédictive sont
également disponibles. Les exemples incluent I'indice Charlson de comorbidité (Charlson
Comorbidity Index ou CCI) et des produits commerciaux comme les scores de risques DxCG et les
groupes de risques d’épisodes (Episode Risk Groups ou ERGs).26,27,28
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La mesure des facteurs comportementaux et physiologiques

e Kottke et Isham recommandent que les plans de santé et les prestataires de services cliniques
mesurent et déclarent les taux de cinq comportements : le tabagisme, ’activité physique, la
consommation excessive d’alcool, la nutrition, et I'utilisation du préservatif par les jeunes
sexuellement actifs.29

e Les facteurs comportementaux sont régulierement mesurés dans les enquétes nationales et
fédérales de santé telles que le systeme de surveillance des facteurs comportementaux a
risque (Behavioral Risk Factor Surveillance System ou BRFSS), comprenant des données a
I’échelle des comtés.3°

¢ Denombreux systemes de santé utilisent des instruments d’évaluation des risques de santé,
mis a leur disposition par des fournisseurs commerciaux variés, qui combinent des
informations sur les comportements liés a la santé, les facteurs physiologiques et d’autres
facteurs de risque, y compris certains des facteurs en amont représentés dans la figure 1, pour
produire des résumés de risque global pour leurs populations. Certains de ces instruments
comprennent aussi les mesures de 'autoévaluation de la santé et de I’état fonctionnel, en
atteignant une évaluation plus complete de la santé totale.3!

La mesure de I’expérience des soins

Tableau 3. Exemples de mesures de ’expérience des soins

Source de données

Population

Mesure

Question d’ensemble Centre de Patients actifs Enquéte menée par la Corporation
« Comment va votre soins Martin’s inscrits dans les Nationale de Recherche Picker
Point Health centres de soins (NRC Picker). Résultats

santé ? » (ajoutée en

tant que question
supplémentaire a

’enquéte CAHPS des

cliniciens et des
groupes)

Pourcentage des

Care (Maine)

HealthPartners

Martin’s Point
Health Care

Patients vus dans

synthétisés chaque trimestre a
partir d’'un échantillon aléatoire de
patients.

(Régles : le patient doit avoir eu
une consultation pendant la
période d’enquéte, une seule
enquéte par ménage par trimestre,
une enquéte par an)

Sondage mené par NRC Picker,

patients qui (Minnesota) les cliniques synthétisé tous les mois a partir
recommanderaient les HealthPartners d’un échantillon aléatoire de
cliniques patients

HealthPartners

Sur la base du tableau Kaiser Membres du Données internes de performance
de bord sur les Permanente Kaiser avec des points de comparaison
objectifs de 'lOM (Californie) Permanente et référence externes : HEDIS,

(efficacité clinique,
mortalité hospitaliere,

sécurité, service,

TJC, HSMR, CAHPS, HCAHPS,
Milliman
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gestion des
ressources, équité)

Sources de données

Les établissements participant a l'initiative de prototypage de Triple Objectif utilisent la
question globale de I’évaluation par le consommateur des prestataires et systemes de soins de
santé (CAHPS) du Ministére américain de la Santé et des Services sociaux pour mesurer
I'expérience du point de vue du patient.

Un indice des mesures de la Banque de données d’efficacité et d’informations de la Santé
(Healthcare Effectiveness Data and Information Set ou HEDIS), ou les mesures de la
Commission mixte (The Joint Commission ou TJC) peuvent étre utilisés pour mesurer
Pefficacité des soins.

Méthodes de mesure

Le questionnaire « Comment va votre santé ? »32 contient 'option, pour une équipe de soins
ou un employeur, de donner aux personnes un code d’acces a cette ressource en ligne qui
permet 'agrégation des résultats pour les populations.

Les sites devraient envisager de multiples domaines (par exemple, les six objectifs de 'TOM)
dans I’élaboration d’'une mesure de ’expérience des soins du point de vue du systeme de
prestation de soins, plut6t que de se concentrer sur une seule dimension telle que Pefficacité.

Certaines mesures fondées sur les objectifs de 'TOM utilisés par les sites de I'initiative de
prototypage du Triple Objectif de I'THI pour mesurer 1’expérience des soins du point de vue
du systeme de prestation de soins sont: siirs (effets indésirables), efficaces (ratio normalisé de
mortalité a I’hopital, un indice de mesures HEDIS, un indice des mesures de la Commission
mixte), centrés sur le patient (la participation ou le niveau de confiance du patient), en temps
opportun (acces), et efficaces (réadmissions). La stratification de ces mesures en fonction de
la race et du sexe livre des mesures de soins équitables.

Kottke et Isham recommandent I’ensemble suivant d’indicateurs, au niveau des comtés
américains, de la performance du systéme de soins de santé : la couverture d’assurance, le
taux de besoins médicaux, dentaires, et de médicaments non satisfaits, le taux de prestation
de services de prévention, les taux de vaccination infantile, les taux d’hospitalisations
évitables, et les disparités dans ’acces aux soins de santé liées a la race et au revenu
(I'ensemble original comprenait deux mesures associées aux cofits, décrites ci-dessous).33
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La mesure du co(t par habitant

Tableau 4. Exemples de mesures du coiit par habitant

Mesure Population Source de données

Colts ajustés aux HealthPartners Membres du plan Données administratives :
risques admis par le (Minnesota) de santé Admissibilité, demandes

plan de santé par d’indemnisation médicale et de
membre par mois frais de pharmacie

Colts ajustés aux Kaiser Permanente Membres du plan Données internes du codt du
risques du plan de (Californie) de santé plan de santé et du systeme de
santé par membre par prestation des soins, scores de
mois risque DxCG, points de

référence des codts Milliman

Colts du plan de santé | Martin’s Point Membres du plan Données des demandes
par mois Health Care de santé d’'indemnisation rapportées via
(Maine) la banque de données du
Martin’s Point
Co(t par employé par Bellin Health Employés du Données des demandes
an (Wisconsin) Bellin Health d’indemnisation fournies par un

administrateur extérieur

Utilisation des services Partenariat avec le Membres du GHP Données des demandes

d’urgences par 1 000 plan de santé a faibles revenus, d’'indemnisation
membres Genesee Health non-assurés

Plan (GHP)

(Michigan)

Conseils pour mesurer le colt par habitant

Sources de données

e Lessites participant a 'initiative de prototypage du Triple Objectif ont réalisé que les
demandes d’indemnisation des plans de santé et de I'assurance Medicare étaient une source
essentielle de données.

e Pour les systemes intégrés sans plan de santé, les sites travaillant avec le Triple Objectif ont
utilisé les données disponibles au sein du systeme (I’hopital, les services d’urgences et les
soins primaires) et/ou issues de la collaboration avec les plans de santé affiliés, les
organisations régionales d’information sur la santé (Regional Health Information
Organizations ou RHIO), ou d’organismes de soins responsables.

e Les données sur les colits pour les patients Medicare sont disponibles dans « I’Atlas
Dartmouth des soins de santé » (Dartmouth Atlas of Health Care34) qui rassemble les
données de Medicare en attribuant les demandes d’indemnisation a des zones de services
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hospitaliers ou des régions de référence hospitalieres et non a des systémes individuels de
soins de santé.

e L’indice HEDIS contient des mesures d’utilisation relative des ressources axées sur cingq
conditions a cofit élevé pour les plans de santé.35 Les mesures utilisent les cofits unitaires
standards pour controler les différences de prix et ainsi faciliter les comparaisons et exclure
certains cofits, tels que ceux du laboratoire et de radiologie, pour lesquels les tableaux de prix
standards ne sont pas facilement disponibles.

Méthodes de mesure

e Le Forum National de la Qualité américain (National Quality Forum ou NQF) a approuvé les
mesures de HealthPartners du cofit total des soins et de 'utilisation des ressources.3¢
L’approche utilise les cofits « admissibles » des systémes de paiement des indemnisations et
le partage des cofits a la consommation pour tous les types de services de soins de santé. La
méthode permet un calcul séparé d’un indice de cofit total et de I'utilisation relative totale des
ressources en agrégé et par condition.

e Certains sites travaillant avec le Triple Objectif s’appuient sur I'utilisation de ’hopital et des
services d'urgences pour des conditions propices aux soins ambulatoires (CPSA). Les CPSA
sont « les conditions pour lesquelles un bon département de soins ambulatoires peut
potentiellement prévenir la nécessité d’une hospitalisation ou pour lesquelles une
intervention précoce peut prévenir des complications ou des maladies plus graves. » Une
hospitalisation pour des conditions propices aux soins ambulatoires a également un impact
sur 'expérience des soins qu’a un individu. Les spécifications techniques sont disponibles
aupres de ’Agence américaine de recherche et de qualité en soins de santé.3”

e Certaines communautés envisagent d’utiliser la mesure du rapport entre le cotit moyen de la
prime d’assurance santé d’'une famille et le revenu moyen des ménages. A titre de
comparaison, la valeur actuarielle devrait étre utilisée pour normaliser les cofits des primes.
La valeur actuarielle est une mesure du pourcentage de frais médicaux payés par un plan de
santé.

Comme l'illustrent les exemples ci-dessus, de nombreuses options sont disponibles pour mesurer
les trois domaines du Triple Objectif. Certains établissements participant a I'initiative de
prototypage du Triple Objectif de 'THI — comme Martin’s Point Health Care, HealthPartners,
Kaiser Permanente et CareOregon — ont développé un bon ensemble de mesures du Triple
Objectif pour leurs populations définies. Parmi les défis a venir, on distingue I’augmentation de la
capacité des collectivités a utiliser les sources de données disponibles pour le public (nationales et
locales), complétées par des données générées dans les systémes de soins de santé a partir des
dossiers électroniques de santé et des registres, pour élaborer des mesures pour leur région, et la
production par les organismes et les communautés, au fil du temps, de données sur leurs mesures
pour surveiller leurs niveaux de performance. Les organismes et communautés poursuivant le
Triple Objectif doivent aussi intégrer leurs mesures dans un systéme d’apprentissage pour
renforcer I’amélioration simultanée de la santé de la population, de ’expérience des soins et du
colit par habitant.
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Un systeme d’apprentissage est un ensemble d’éléments interdépendants visant a construire et a
utiliser les savoirs. Pour les initiatives d’amélioration comme le Triple Objectif, le nouveau savoir
sert a développer et a adapter des changements pour améliorer les performances. La fondation du
systeme d’apprentissage consiste en les mesures de résultats de la population décrites
précédemment. Les objectifs doivent établir « quel niveau d’amélioration, dans quels délais » pour
ces mesures. Par exemple, une organisation ou une communauté peuvent se fixer I'objectif de
maintenir I’augmentation des cofits par habitant pour une population inférieure a 'augmentation
de l'indice des prix a la consommation (Consumer Price Index) pour les deux prochaines années,
ou de diminuer les années potentielles de vie perdues dans une communauté de 15 pour cent d’ici a
2015. Pour atteindre ces objectifs, 'organisation ou la communauté doivent opérer des
changements.

Nous avons pu observer qu’aucun projet de changement ou d’amélioration mis en ceuvre dans les
organisations de soins de santé et dans les communautés ne permettra a lui seul d’atteindre les
objectifs fixés pour les trois domaines du Triple Objectif. Plusieurs modifications contenues dans
une série de projets sont nécessaires. Alors que les organisations et les communautés testent les
modifications et les étendent a la population, 'apprentissage sera guidé par des mesures établies
pour chaque projet. Par exemple, un projet visant a réduire les hospitalisations pour une
population de personnes agées de plus de 65 ans pourrait avoir comme projet clé de mesurer le
taux d’hospitalisations pour des conditions propices aux soins ambulatoires ; un projet visant a
réduire la prévalence du tabagisme pourrait surveiller le nombre de personnes qui terminent un
cours de sevrage tabagique comme mesure du processus, et le pourcentage qui a arrété de fumer
comme mesure des résultats. L'un et lautre de ces projets auront un impact sur les mesures des
résultats de la population pour le cofit et la santé. La structure d’un systeme d’apprentissage est
donc la connexion entre les projets, les mesures du projet, et les mesures de résultats de la
population. Cette connexion s’illustre dans un exemple provenant de CareOregon, un plan de
santé sans but lucratif au service des bénéficiaires de Medicaid et de Medicare dans ’Oregon (voir
tableau 5). CareOregon a deux principales initiatives pour le Triple Objectif : la gestion de cas pour
les patients socialement complexes, et la transformation des soins primaires.38 CareOregon a
établi plusieurs projets pour chacune de ces initiatives. L’exemple ne vise pas a définir un ensemble
idéal de mesures ou de projets, mais a mettre en évidence les liens entre eux.

A des fins d'illustration dans cet exemple, les projets sont associés a la santé de la population, &
Pexpérience des soins ou au cofit par habitant. En réalité, chaque projet retenu aura souvent un
effet sur la mesure des résultats de la population pour deux domaines du Triple Objectif, et
probablement pas pour les trois ensembles. Par exemple, 'amélioration du taux d’hospitalisations
pour des conditions propices aux soins ambulatoires ou de la sur utilisation de services a faible
valeurs9 pourrait avoir un impact a la fois sur le cofit par habitant et ’expérience des soins.
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Tableau 5. Intégration des mesures de résultats de la population, des projets et des mesures des projets :
Exemple d’un systéme d’apprentissage selon le Triple Objectif a CareOregon

Domaine du Triple Mesures des Proiets Mesures des proiets
Objectif de I'HI résultats J proj
Santé de la population Scores Programme de soins de Nombre de patients inscrits au programme de
d’évaluation du récupération pour les patients soins de récupération
risqué de santé sans abri
total
Programme proactif * Nombre de patients assistés dans le
d’interventions médicales de rue programme de gestion de cas complexe
pour les patients a haut risque + Pourcentage de patients & haut risque
etinscription a des programmes ayant des limitations fonctionnelles
de gestion de cas complexe définies par le EQ-5D
Programmes de soins des Nombre de membres inscrits au programme
douleurs chroniques de soins des douleurs chroniques
Expérience des soins Score global des * Inscription aux soins + Taux d’inscriptions et de continuité des
soins de santé primaires soins primaires
* Programmation de I'acces + Délai jusqu’au troisieme rendez-vous
avancé disponible
Indice HEDIS de * Mesures cliniques + Tableau de bord des mesures HEDIS par
I'efficacité des transparentes au niveau des équipe
soins Inscriptions + Charge de travail de gestion des soins
» Normes cliniques et des maladies chroniques par directeur de
stratégies de fiabilité des soins
maladies chroniques - Pourcentage de patients inscrits aux
» Programmes de gestion des programmes de gestion des maladies
maladies et formation du chroniques contactés au moins une fois
personnel tous les 45 jours
Colt par habitant Co(ts du plan de Equipes d’intervention basées » Nombre moyen de membres sensibilisés
santé par membre dans la communauté pour les par mois par équipe
par mois membres a colt élevé + Nombre moyen de membres contactés
par mois
Co0ts et taux Suivi des soins de transition + Taux de réadmissions
d’utilisation «  Taux d’hospitalisations pour des
hospitaliers conditions propices aux soins
ambulatoires
+ Nombre de jours écoulés entre la
décharge et le rendez-vous de suivi avec
un médecin de soins primaires
Co(ts et taux Intervention des urgences via « Délai jusqu’au troisiéme rendez-vous
d’utilisation des les soins primaires disponible ou pourcentage d’accés le jour-
services méme
d'urgences + Taux des services d’'urgences spécifiques
a la clinique
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Un systeme d’apprentissage doit inclure une approche structurée de surveillance. Les personnes
impliquées dans la supervision devraient surveiller réguliérement I’avancement des travaux
d’amélioration et déterminer si ’'amélioration observée dans les mesures des projets a un effet sur
les mesures des résultats de la population. Si les mesures des résultats de la population ne
s’améliorent pas pendant que les mesures des projets s’améliorent, les établissements doivent
envisager de rééquilibrer la série de projets.

Une grande partie des données nécessaires pour mesurer la santé de la population, ’expérience des
soins et le cofit par habitant sont disponibles, mais il reste encore beaucoup d’efforts a faire pour
rendre plus facile 'accés aux données. Les organisations américaines d’amélioration de la qualité
(Quality Improvement Organizations ou QIO) jouent un réle important en mettant les données de
Medicare a la disposition des régions en temps opportun et sous forme utilisable (comme le font
les états pour les données Medicaid), et devraient envisager d’inclure cette responsabilité dans les
contrats de QIO. Les entités publiques et les systemes de prestation de soins de santé peuvent
former des collaborations régionales (par exemple, les organisations régionales d’information de
santé) pour partager les données disponibles. Le Ministére américain de la Santé et des Services
Sociaux facilite ces échanges par son soutien du programme communautaire Beacon Community
Program et du programme fédéral d’échange d’informations de santé (State Health Information
Exchange Program).

Guidés par le menu de mesures dans le tableau 1, les organismes peuvent commencer a
sélectionner les mesures de résultats du Triple Objectif en explorant les sources de données
disponibles pour la population identifiée. Ils peuvent affiner les mesures qu’ils ont choisies au
début et les améliorer au fil du temps. Par exemple, un établissement qui, initialement, mesure le
pourcentage de sa population ayant une tension élevée, pourrait décider de mesurer un résultat de
santé tel que I’état de santé auto-évalué en incluant une question unique d’auto-déclaration de
I’état de santé dans une enquéte existante.

Le fait d’organiser des structures permet également aux organismes de comprendre les mesures
nécessaires pour se conformer a de nombreuses exigences de rapportage. Deux concepts clés
peuvent servir : les trois domaines du Triple Objectif et 1a hiérarchie des mesures illustrée par le
lien entre les mesures des résultats de la population et les mesures des projets. Cette connexion
entre les mesures des résultats de la population, des projets et des mesures des projets, constitue la
structure d’un systeme d’apprentissage nécessaire pour poursuivre avec succes le Triple Objectif
(voir le tableau 5). Les organismes et les communautés peuvent utiliser ce cadre de mesure pour
assumer pleinement la responsabilité de la santé, de I’expérience des soins et du cofit par habitant
pour les populations qui dépendent d’eux.
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Billheimer a énoncé plusieurs questions sur la structure et la fonction des mesures qui s’appliquent
a la mesure du Triple Objectif.

e Les mesures sont-elles capables d’étre actionnées ?

e Les mesures sont-elles réactives aux interventions ?

e Les mesures sont-elles touchées par la migration de la population ?

e Les mesures sont-elles facilement compréhensibles par les organisations, les décideurs et le
public qui collaborent ?

e Lasignification d’'une augmentation ou d’'une diminution dans une mesure est-elle sans
équivoque ?

e Les mesures sont-elles autonomes ou sont-elles regroupées en un indice ou une synthése de
mesures ?

e Les mesures sont-elles uniformes dans ’ensemble des collectivités ?
e A quel degré les mesures rendent-elles compte des disparités ainsi que des taux globaux ?

e Les conséquences imprévues peuvent-elles étre suivies ?

Source: Bilheimer LT. Evaluating metrics to improve population health. Preventing Chronic Disease.
2010;7(4):A69. http://www.cdc.gov/ped/issues/2010/jul/10_0016.htm.

Pestronk suggere un ensemble connexe de caractéristiques des mesures idéales applicables au
Triple Objectif.

e Simples, réactives, robustes, crédibles, impartiales, capables d’étre actionnées et
représentatives des valeurs de la communauté

e Valables et fiables, faciles a comprendre et acceptées par ceux qui les utilisent et qui font
l'objet de leur mesure

e Utiles dans la durée et pour des populations définies selon la géographie, I’adhésion, ou
démographiquement spécifiques

e Vérifiables indépendamment de I'entité qui est mesurée
e Politiquement acceptable

e Sensibles au changement en réaction a des facteurs qui peuvent influer sur la santé de la
population pendant la période ou 'incitation est offerte

e Sensibles au niveau et a la répartition de la santé dans une population

e Réactives a des exigences de preuve de I'amélioration de la santé de la population en
mesurant des échantillons de taille importante

Source : Pestronk RM. Using metrics to improve population health. Preventing Chronic Disease.
2010;7(4):A70. http://www.cdc.gov/pcd/issues/2010/jul/10_0018.htm.
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Une description plus détaillée des mesures des résultats du Triple Objectif dans la liste du tableau 1, y compris des sources
de données et des exemples, est incluse dans la présente annexe.

Remarque : Les mesures décrites ci-dessous peuvent étre utilisées par la plupart des entités (par exemple, les plans de santé, les
systemes hospitaliers, les entités de services sociaux et les communautés) tant qu’elles sont appliquées a une population définie.

1. Résultats de santé
A. Mortalité

Al. Espérance de vie : Nombre
moyen d’années de vie
restantes a un age donné si
les taux spécifiques de
mortalité en cours continuent
de s’appliquer. Les calculs
requiérent le nombre de déces
et le nombre de la population
pour chaque age ou tranche
d’age. Cette information est
présentée dans une grille de
vie.

A2. Années potentielles de vie
perdues (APVP) : une mesure
de la mortalité prématurée
calculée en agrégeant, pour
une population dans une
année donnée, la différence
entre 'dge au déces et
I'objectif d’espérance de vie
standard (généralement, 75
ans). Les APVP sont souvent
standardisées par 1 000 ou
100 000 membres d’'une
population de moins de 75 ans
et ajustées par age.

A3. Ratio normalisé de mortalité :
ratio des décés observés et
des déceés attendus. Calcul
des déceés attendus sur la
base d’une population
standard et ajustés selon la
norme en fonction de I'age et
du sexe.

L’espérance de vie est consultable
par comté dans les indicateurs
d’état de santé de la communauté
du Ministére américain de la Santé
et des Services Sociaux (US
Department of Health and Human
Services Community Health
Status Indicators ou CHSI), sur la
base des données de 2006.

L’initiative de santé de la
communauté Mobilizing Action
Toward Community Health (http://
www.countyhealthrankings.orq)
comprend les APVP pour les
comtés américains sur la base des
données récoltées pendant 3 ans.
Les classements de 2011 utilisent
les données du centre national de
statistiques de la santé (National
Center for Health Statistics ou
NCHS) pour 2005-2007.

Voici quelques sources

potentielles de données sur les

déces :

* Les hopitaux au sein d’'un
systéme intégré

* Les plans de santé affiliés

* L’administration de la sécurité
sociale
(http://www.ntis.gov/products/
ssa-dmf.aspx)

* Les autorités locales de la
santé

Il est nécessaire de tenir compte de la taille de la
population pour calculer des statistiques pertinentes de
mortalité. Des années ou des ages multiples peuvent
étre agréges.

L’espérance de vie est la mesure de la mortalité la plus
intuitive et significative. L'ajustement en fonction de I'age
est intégré dans la mesure, mais requiert une population
relative stable. Les APVP sont faciles a comprendre,
toutefois elles ne comptent pas les années vécues au-
dela de I'objectif. Les données brutes de mortalité ne
sont généralement pas recommandées car les
différences ou changements dans les facteurs de risque
sous-jacents, tels que I'age, n’y sont pas pris en compte.
D’autres mesures de la mortalité incluent la mortalité
infantile et la « mortalité évitable par des soins de

santé », qui mesure les déces de certaines causes
potentiellement évitables avec des soins de santé
efficaces et administrés en temps opportun.

Le manuel de méthodes de recherche en santé
(Handbook of Health Research Methods (2005)) : « Au
cours d’une méta-analyse, on a découvert une relation
statistiquement significative entre la question unique
d’auto-évaluation de la santé et le risque de déces. Cette
relation s’est maintenue dans les études avec un suivi de
longue durée pour les hommes et les femmes,
indépendamment de leur pays d’origine. Il est possible
que l'association se produise parce I'auto-évaluation de
la santé sert d’intermédiaire important pour I'ensemble
de variables communes destinées a prédire les besoins
en santé et en ressources. » (Source : Bowling A,
Ebrahim S (éd.). Handbook of Health Research Methods.
Open University Press; 2005.)
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La mesure de la santé de la population (suite)

Mesure et définition

Sources de données

Notes et références

1. Résultats de santé (suite)

B. Etats de santé/fonctionnel
(auto-déclaré)

B1. Etat de santé évalué par question
unique : réponse a la question :
« Diriez-vous que d’une maniére
générale, votre santé est excellente,
trés bonne, bonne, passable ou
mauvaise ? »

B2. Etats de santé/fonctionnel multi-
domaines :
SF-12 ou 36; FHS-6; CDC HRQOL-14

B3. Etats de santé/fonctionnel basés sur
les services de santé :

Indice des services de santé (Health
Utilities Index), EuroQol EQ-5D, SF-
6D (convertit les scores en scores des
services 0-1 sur la base des
préférences sociétales, couramment
utilisé pour mesurer les années de vie
ajustées en fonction de la qualité
(QALY utilisé en analyse et en
recherche économiques)

Remarque : L’espérance de vie en
bonne santé combine I’espérance de
vie et le statut de santé en une seule
mesure, ce qui refléte les années
restantes de vie en bonne santé
(http://reves.site.ined.
fr/len/DELE/definition/).

La question unique fait partie de
nombreux instruments de sondage, dont
les CDC HRQOL-4. HRQOL-4
(http://www.cdc.

gov/hrgol/hrgoll4 measure.htm), dans le
systeme de surveillance des facteurs de
risque comportementaux du CDC
(BRFSS) (http://www.cdc.gov/brfss), dans
'enquéte américaine National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES),
'enquéte de résultats de santé de
Medicare (HOS), les enquétes
d’expérience des soins CAHPS et
HCAHPS, le sondage général des
ménages au Royaume-Uni (UK General
Household survey), ainsi que dans de
nombreuses enquétes de propriété
comme le SF-12.

Les Statistiques sur le Revenu et
’Enquéte sur les Conditions de Vie de
I’'Union Européenne contiennent aussi
une question sur les limitations causées
par un probléme de santé.

L’initiative Mobilizing Action Toward
Community Health (http://www.
countyhealthrankings.org) utilise une
moyenne pondérée de la mortalité et 4
mesures de morbidité : I'état de santé
auto-déclaré, les jours de mauvaise santé
physique et mentale dans les 30 derniers
jours du BRFSS, et le poids faible a la
naissance du Centre américain des
statistiques de santé (National Center for
Health Statistics ou NCHS)

Options de collecte des données sur I'état
de santé auto-déclaré :

* Inclure la question dans I'évaluation
des risques de santé

* Inclure la question dans des sondages
d’expérience des soins

» Signe vital au point d’administration
des soins ou enquéte post-
consultation

» Lors de l'inscription et suivi annuel a la
réinscription ou lors de vosux
d’anniversaire (appel téléphonique,
carte postale ou courriel)

HLE : Un tableau Excel est disponible
pour les calculs (méthode Sullivan) de
I'espérance de vie et de I'espérance de
vie sans invalidité
(http://reves.site.ined.fr/en/
resources/computation_online/ sullivan/).

Référence : Kindig D, Asada Y, Booske B.
A population health framework for setting
national and state health goals. JAMA. 7
mai 2008;299(17):2081-2083.
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2. Les taux de maladies

A. Incidence et/ou prévalence des
maladies chroniques :

o Incidence : taux annuel ou
age moyen d'apparition des
maladies identifiées

o Prévalence : pourcentage
d'une population présentant
les maladies identifiées

modeélisation mathématique est

le diagnostic et les données des
demandes d’indemnisation pour
segmenter une population selon

d'hospitalisation, la mortalité,
I'utilisation des ressources et le

domaine du co(t par habitant du
Triple Objectif)

3. Facteurs comportementaux
et physiologiques

Les facteurs comportementaux
comprennent le tabagisme, la
consommation d’alcool, I'activité
physique et I'alimentation. Les
facteurs physiologiques
comprennent la tension artérielle,
I'indice de masse corporelle, le
cholestérol et la glycémie.

B. Scores de modéles prédictifs : La

utilisée avec des entrées telles que

les résultats tels que la probabilité

co(t. (Remarque : Relation avec le

Voici quelques sources potentielles
de données sur l'incidence et/ou la
prévalence des maladies chroniques :
les registres de gestion de la maladie,
les données des demandes
d’indemnisation, les données des
dossiers électroniques de santé, les
dossiers médicaux, les sondages de
la population.

Une évaluation des risques de la
santé (HRA) est un questionnaire qui
permet la catégorisation des
personnes selon leur niveau de
risque, basée sur une série de
facteurs de risque comportementaux
ou sur la biométrie. Des évaluations
de ce type sont disponibles dans le
commerce. Exemples : Healics
(http://www.healics.com/)
HealthMedia (http://mwww.
healthmedia.com/index.htm)

Une HRA disponible dans le domaine
public, Trustees of Dartmouth
College: HowsYourHealth http://www.
howsyourhealth.org).

Le systeme de surveillance des
facteurs de risques comportementaux
BRFSS dispose d’informations sur les
déterminants de la santé : I'obésité, la
consommation d’alcool, le tabagisme,
ainsi que des comparaisons avec les
groupes de pairs. Cependant, le
systéme ne représente qu’un petit
échantillon aléatoire d’'un état ou d’'un
comté américain.

La prévalence ajustée selon I'age d’'une maladie
chronique importante (le diabéte, par exemple)
peut étre calculée et comparée au fil du temps
en utilisant le pourcentage de la population
atteint de la maladie par tranches d’age (par
exemple, 20-29 ans, 30-39 ans, etc.) normalisé
pour la taille de la population des tranches d’age
pour la premiére année.

L’indice Gallup-Healthways a représenté les taux
de maladies en surveillant la prévalence
d’affections pathologiques (0, 1 a 3 affections, 4
ou plusieurs affections) dans une population. Il
livre une liste des affections qui comprend
I'hypertension artérielle, le diabéte, la
dépression, la douleur et le cancer.

Les DxCG, ACG et ERG sont des exemples de
modéles prédictifs. Les comparaisons des scores
de modeles prédictifs peuvent s’effectuer au fil
du temps par standardisation en utilisant la taille
initiale de la population dans les différentes
catégories de risque (par exemple, en bonne
santé, a risque, chronique simple et complexe).

Bien gu’une HRA se concentre principalement
sur les facteurs comportementaux plutét que sur
les résultats de santé, ces déterminants sont des
indicateurs clés des résultats de santé. Les
scores peuvent étre agrégés sur plusieurs
guestions pour former un indice ou le
pourcentage de la population dans les différentes
catégories en fonction des risques. lls peuvent
étre calculés et comparés au fil du temps. En
outre, une HRA contient souvent des questions
sur I'état de santé ou I'état fonctionnel qui
peuvent étre utilisées séparément en tant que
mesures de la santé.

L’Institut de Dartmouth et I'Université de
Washington développent actuellement une HRA
qui sera disponible dans le domaine public. Une
HRA est également en développement pour les
inscrits a Medicare dans le cadre d’une nouvelle
« Consultation Bien-étre » annuelle (Annual
Wellness Visit, section 4103 du ‘Affordable Care
Act’ américain).
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La mesure de I’expérience des soins

Sources de données Notes et références

Mesure et définition

. Questions globales sur I’expérience
issues des enquétes auprés des
patients, des membres ou de la
population

Sondage américain du CAHPS (HHS /
AHRQ) Le sondage HP-CAHPS des plans de
santé comprend quatre questions globales
d’expérience, y compris: « Sur une échelle de
0 a 10, 0 représentant les pires soins de
santé possible et 10 les meilleurs soins de
santé possible, quel nombre utiliseriez-vous
pour qualifier tous vos soins de santé au
cours des 12 derniers mois ? ». Les
questions globales comprennent aussi
I'expérience avec le médecin personnel, le
spécialiste, et le plan de santé.

La question globale du sondage « Comment
va votre santé ? » (How’s Your Health ?) : «
En considérant vos soins de santé, a quel
point étes-vous d’accord ou en désaccord
avec cette affirmation : « Je regois
exactement ce que je veux et ce dont jai
besoin, au moment précis ou je le veux et en
ai besoins, de la maniére exacte que je veux
et nécessite ».

. Questions d’expérience du programme World
Class Commissioning du NHS britannique
(WCC) ou de la CareQuality Commission

. Questions globales clés issues d'un sondage
des patients (par exemple, la probabilité de
recommandation)

Ensemble de mesures de
I’expérience des soins basées sur
des dimensions clés

Par exemple, un tableau de bord créé a partir
des objectifs d’amélioration de I'Institute of
Medicine (IOM) américain qui ont un impact
sur I'expérience de soins de santé d’un
individu : des soins sirs, efficaces, rapides,
effectifs, équitables, centrés sur le patient.

Les résultats du HP-CAHPS (enquéte des
plans de santé) sont disponibles pour les
participants individuels
(hhttps://cahps.ahrg.gov/).

Les résultats du H-CAHPS (enquéte des
hépitaux) sont disponibles au public
(http://www.hospitalcompare.hhs.gov/).

L’enquéte « Comment va votre santé ? »
(How’s Your Health ?) (http://www.
howsyourhealth.org), contient I'option, pour une
équipe de soins ou un employeur, de donner
aux personnes un code d'acces a cette
ressource en ligne qui permet I'agrégation des
résultats pour les populations.

Les enquétes sur I'expérience des patients
utilisées dans votre organisation ou région.

De nombreuses données devraient étre
disponibles dans le systéme de soins de santé
(par exemple, la direction du département
clinique).

Ratio normalisé de mortalité hospitaliére
(RNMH) du Dr Foster
(http://www.drfosterhealth.co.uk/features/what-
are-hospital-standard-mortality-ratios.aspx
features/what-are-hospital-standard-mortality-

ratios.aspx).

Résumés de données disponibles dans les
bases de données telles que :

* Comparateur d’hdpital HHS (HHS Hospital
Compare) — données de Medicare
(http://www.hospitalcompare.hhs.gov/)

* Le contrble de qualité de la Commission
mixte (http://www.qualitycheck.
org/Consumer/SearchQCR. aspx)

* Banque de données d’efficacité et
d’informations de la Santé (HEDIS) (http://
www.ncga.org/tabid/59/ Default.aspx)

L’enquéte How’s Your Health ? a
également été incluse comme HRA
disponible au public.

L’ouvrage du NHS ? WCC
Assurance Handbook (page 72)
contient, dans la section ‘Planned
Care’ (« Soins programmés »), des
questions sur I'expérience
(http://www.vision2020uk.org.uk/cor
e_files/Assurance%20handbook.pdf)

CareQuality Commission
(http://www.cqc.org.uk/public/
reports-surveys-and-

reviews/surveys).

D’autres combinaisons de mesures
de la fidélité se trouvent dans la
rétention (par exemple, dans un plan
de santé ou cabinet de soins
primaires) et des questions sur la
satisfaction globale et la probabilité
de recommandation. (Source:
Wilburn W. Managing the Customer
Experience. ASQ Quality Press;
2007.)

Quelques exemples de mesures
basées sur des objectifs de I'lOM
sont sont des soins : sdrs (effets
indésirables), efficaces (ratio
normalisé de mortalité a I'hdpital, un
indice de mesures HEDIS, un indice
des mesures de la Commission
mixte), centrés sur le patient (la
participation ou le niveau de
confiance du patient), en temps
opportun (acces), et efficaces
(réadmissions). La stratification de
ces mesures en fonction de la race
et du sexe livre des mesures de
soins équitables.
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1. Codlt total par membre (ou
citoyen) de la population par
mois

Les codts totaux, et les codts par
type de service (patients
hospitalisés et externes,
pharmacie, accessoires, etc.)
chaque mois pour une population,
divisés par le nombre de
personnes dans la population

2. Taux d’utilisation de I’hépital
et du service des urgences

Nombre total d’hospitalisations et
de visites au service des urgences
chaque mois pour une population,
divisé par le nombre total de
personnes dans la population,
généralement exprimé en taux par
1000

Les demandes d’indemnisation ou les
données des dossiers électroniques
de santé des plans de santé et
d’assurance-maladie sont une source
importante de données. Voici
quelques sources potentielles pour
les systemes intégrés sans plan de
santé : les données disponibles au
sein du systeme (hopital, service des
urgences, soins primaires) et/ou
collaboration avec les plans de santé
affiliés, I'Organisation régionale de
information de la santé (RHIO), ou
des organisations de soins
responsables.

Sources de données similaires a
celles de la section précédente.

La Banque de données d’efficacité et
d’informations de la Santé (HEDIS)
américaine contient des mesures
d’utilisation relative des ressources
axées sur six affections a codt élevé
pour les plans de santé. Les
domaines d'utilisation des ressources
englobent I'hospitalisation des
patients, I'évaluation et la gestion, la
chirurgie et les procédures, et la
pharmacie.

Systemes qui desservent une population définie
et incluent un plan de santé ou entité
d’assurances devraient étre en mesure de
calculer le co(it par membre par mois (PMPM).

Le co(t pour les hospitalisations et les visites aux
services d'urgences peut étre déterminé en
multipliant le nombre de chacune par des codts
unitaires standard.

Une bonne mesure en vue de 'amélioration est
I'utilisation de I'hopital et des services d’'urgences
pour des conditions propices aux soins
ambulatoires (CPSA). Les CPSA sont « les
conditions pour lesquelles un bon département
de soins ambulatoires peut potentiellement
prévenir la nécessité d’une hospitalisation ou
pour lesquelles une intervention précoce peut
prévenir des complications ou des maladies plus
graves. » (Source: AHRQ, 2004 — voir ci-
dessous).

Références concernant les conditions propices aux soins ambulatoires (CPSA) :

AHRQ Quality Indicators—Guide to Prevention Quality Indicators: Hospital Admission for Ambulatory Care
Sensitive Conditions. Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality. Revision 3. (9 janvier 2004).

AHRQ Pub. No. 02-R0203.

AHRQ Prevention Quality Indicators (PQI): Technical Specifications. (V3.1 Mars 2007). Rockville, MD: Agency for

Healthcare Research and Quality.

La méthode de calcul de taux de CPSA par 100 000 membres/mois de CareOregon : Exécuter 'algorithme de CPSA (fiche
technique) sur les données des demandes d’indemnisation des patients hospitalisés pour une certaine période de temps.
Les codes CIM-9 et DRG sont utilisés pour déterminer si la visite répond aux critéres dune visite de PQI (Prevention
Quality Indicators ou « Indicateurs de qualité de prévention »). La mesure globale de PQI n’inclut pas deux mesures :
I’appendicite et les bébés de faible poids a la naissance (ceux-ci ont leurs propres dénominateurs : le nombre d’appendicite
et le nombre de naissances). Si une admission a I’hopital présente de multiples mesures PQI, elle est comptée comme une
seule. Le nombre de membres/mois inscrits au plan est basé sur les données d’inscription pour la méme période.
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Une liste alphabétique et une bréve description des sources de données pour certaines des mesures
les plus couramment utilisées abordés dans ce White Paper visant & mesurer le Triple Objectif : 1a
santé de la population, I’expérience des soins et le cofit par habitant.

BRFSS (Behavioral Risk Factor Surveillance Survey) : Enquéte de surveillance des facteurs de risque
comportementaux des centres américains pour le controle et la prévention des maladies (Centers for Disease
Control and Prevention), contient des données au niveau des comtés américains sur les indicateurs de santé.
http://www.cdc.gov/brfss

CAHPS (Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems) : Evaluation par le consommateur des
prestataires et systemes de soins de santé du Ministére américain de la Santé et des Services sociaux.
Comprend des enquétes pour différentes populations : sur les plans de santé (HP), les hopitaux (H) et les
cliniciens et le groupe (CG). https://www.cahps.ahrq.gov

Community Commons (ou Réseau des communautés) : Une plateforme interactive de cartographie, de
réseautage et d’apprentissage pour le mouvement des communautés saines. Le réseau offre plus de 7 000
strates de données graphiques a I’échelle des états, des comtés, du code postal, du groupe de blocs de
voisinage, des voies, et des points, ainsi que des outils et des applications de cartographie, de visualisation,
d’analyse, d'impact, et de communication. http://www.communitycommons.org

County Health Rankings (ou Classements de santé par comté) : Issus de I'Institut de Santé de la
Population de I'Université du Wisconsin, ils offrent des données par département sur les déterminants clés de
la santé. http://www.countyhealthrankings.org/

Dartmouth Atlas : Contient principalement des données sur les cofits pour les patients bénéficiant de
l’assurance maladie Medicare par état et région de référence a I'hopital. http://www.dartmouthatlas.org/

HEDIS (Healthcare Effectiveness Data and Information Set) : L'Indice et la Banque de données d’efficacité
et d’'informations de la Santé est un outil destiné aux plans de santé du Comité national d’assurance qualité
américain (NCQA). http://www.ncga.org/tabid/59/Default.aspx

Hospital Compare (ou « Comparez les Hopitaux ») : Outil fourni par le Ministére américain de la Santé et
des Services Sociaux, comprend la comparaison des hopitaux en fonction des indicateurs clés de qualité, par
affection. http://www.hospitalcompare.hhs.gov/

HSMR (ou RNMH) : Ratio normalisé de mortalité hospitaliére du Dr Foster.
http://www.drfosterhealth.co.uk/features/what-are-hospital-standard-mortality-ratios.aspx

Milliman : Une organisation privée qui propose des services de conseil en actuariat au secteur des soins de
santé. http://www.milliman.com

Scorecard on Local Health System Performance (ou Tableau de bord du rendement du systéme de
santé local) : Le Commonwealth Fund suit 43 indicateurs s’attachant a quatre dimensions de la performance
du systéme de santé : Pacces, la prévention et le traitement, les cofits et l'utilisation potentiellement évitable
des hopitaux, ainsi que les résultats de santé (le tableau de bord compare les 306 zones de soins de santé de
proximité, connues sous le nom de ‘régions de référence a 'hdpital’, aux Etats-Unis).
http://www.commonwealthfund.org/Publications/Fund-Reports/2012/Mar/Local-Scorecard.aspx

TJC Quality Check (ou Contrdle de la qualité TJC) : Effectué par la Commission mixte, comprend les taux
des hopitaux sur les indicateurs clés de la qualité, par état.
http://www.qualitycheck.org/Consumer/SearchQCR.aspx
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Figure 1. Un modéle de santé de la population

Prévention et
promotion de la santé

Soins médicaux

Facteurs Santé et
. Facteurs .
Socio- fonctionnement

économiques comportementaux

A 4
i l Taux de maladies Bien-étre
Environement et de blessures
B A

hysi Dotation Facteurs Mortalité
physique génétique physiologiques +
Spiritualité —» Résilience
Facteurs Facteurs Intermediate Résultats de Qualite de
en amont individuels outcomes santé vie

Remarque : Les mesuresNote : Les mesures de la santé de la population dans la liste de mesure du Triple
Objectif dans le tableau 1 apparaissent en caractéres gras dans la figure 1.

Le modele approfondit les voies causales et les relations décrites par Evans et Stoddart,i et offre un
cadre de mesure en faisant la distinction entre les déterminants (facteurs en amont et facteurs
individuels) et les résultats. Dans les résultats, il fait encore la distinction entre les résultats
intermédiaires et les résultats de santé (états de santé).

Facteurs en amont : les facteurs socioéconomiques, I'environnement physique
e Les facteurs socio-économiques : le revenu et la richesse, I'éducation, 'emploi et la

profession, la famille et le soutien social

e L’environnement physique : L’environnement construit, 'environnement alimentaire, la
sécurité et la culture de la communauté, I’environnement des médias/de 'information, et la
pollution de 'environnement

Facteurs individuels : dotation génétique, facteurs comportementaux, facteurs physiologiques,
spiritualité, résilience
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e Ces facteurs sont influencés par des facteurs en amont, ainsi que par les relations entre les
facteurs individuels.

e Quatre comportements individuels — le tabagisme, ’alimentation, I’exercice et la
consommation d’alcool — sont estimés responsables de 40 pour cent des mortalités
prématurées.ii

e La spiritualité et la résilience sont de plus en plus reconnues comme des déterminants
importants de la santé, a leurs tours influencées par les facteurs en amont ainsi que les
comportements et la physiologie.iii

Prévention et promotion de la santé

e Les premiéres contributions potentielles des soins de santé, la prévention et la promotion de
la santé, s’adressent principalement aux facteurs en amont et individuels.

Résultats intermédiaires : les taux de maladies et de blessures

e Les facteurs individuels et en amont influent sur les résultats intermédiaires des maladies et
des blessures. Cependant, deux personnes avec des marqueurs physiologiques identiques et
des comportements sains peuvent présenter des manifestations tres différentes de maladie.

Résultats de santé : la santé et la fonction, la mortalité

e Les résultats intermédiaires ont une influence, mais différent des résultats ou des états de
santé, représentés comme états de santé et fonctionnel, et par la mortalité. De méme, deux
personnes avec le méme état d’affection peuvent avoir des niveaux tres différents de santé et
d’état fonctionnel auto-percus, et peuvent avoir des espérances de vie trés différentes.

Soins médicaux

e La deuxiéme contribution potentielle des soins de santé, les soins médicaux directs, influence
le taux des maladies et des blessures et les états de santé, ainsi que la relation entre ces
composants.

Qualité de vie: Bien-étre

e Lebien-étre est destiné a exprimer la qualité de vie, dont la santé n’est qu’un contributeur.
Des facteurs tels que des relations et un travail significatifs, influencés directement et
fortement par les facteurs en amont, contribuent également au bien-étre.

e Le bien-étre peut également influer sur les facteurs individuels de la physiologie et de la
résilience, et méme sur les facteurs en amont. Par exemple, les personnes éprouvant un plus
grand bien-étre sont plus susceptibles de réussir a I’école et au travail.. v

Equité

¢ Kindig et Stoddart ont ajouté la dimension importante de la distribution de la santé au
modele de santé de la population pour le différencier de la santé individuelle.v Cette
dimension est exprimée dans le modele par ’équité, et est représentée comme ayant une
influence sur les facteurs en amont de la socio-économie et de I’environnement physique,
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ainsi que sur les contributions des soins de santé, la prévention, la promotion de la santé, et
les soins médicaux.
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