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Résumé

Contexte : La performance des systémes de soins intégrés manque de preuves, notamment
expliqué par la difficulté a mener des études robustes. Cela génére de I’indécision tant chez les
prestataires que chez les décideurs. Un outil d’évaluation a toutefois été développé sous 1I’égide
de la Commission Européenne. Il s’agit d’une matrice de maturité : « Scaling Integrated Care in
Context » (SCIROCCO), élaborée dans une perspective macro.

Objectif : Le projet visait a adapter SCIROCCO pour des prestataires de soins, les trois poles de
santé vaudois, d’une part et pour le Canton de Vaud, d’autre part, nécessitant d’adopter deux
perspectives méso distinctes.

Méthode : Un travail de structuration et de réécriture de chaque élément de SCIROCCO a été
réalisée par sept chercheurs, en phases successives, individuelles puis collectives avec recherche
de consensus. Celui-ci a ét¢ amend¢ par cinq professionnels avant diffusion aux utilisateurs.
Résultats : Deux matrices de maturité ont été créées : une pour les pdéles (SCIROCCO-POLE), et
une pour le canton (SCIROCCO-CANTON) en conservant les dimensions d’origine mais
contextualisées difféeremment. L’échelle de réponse conserve six niveaux mais, inversement, elle
a été standardisée pour rester identique quelle que soit 1’organisation de santé ou la dimension
évaluée.

Conclusion : L’adaptation de SCIROCCO a d’autres organisations de santé est apparue faisable
mais nécessite un travail conséquent qui offre toutefois une réponse pragmatique de diagnostic et
de pilotage aux acteurs. Des travaux additionnels sont cependant souhaitables pour les améliorer
et pour intégrer une dimension additionnelle celle de la collaboration entre acteurs.

Abstract

Context: The performance of integrated care systems lacks evidence, partly due to the difficulty
in conducting robust studies. This generates uncertainty among both providers and decision-
makers. However, an evaluation tool has been developed under the auspices of the European
Commission. It is a maturity matrix called “Scaling Integrated Care in Context” (SCIROCCO),
developed from a macro perspective.

Objective: The project aimed to adapt SCIROCCO for healthcare providers, specifically the three
health poles in Vaud, on one hand, and for the Canton of Vaud, on the other hand, requiring the
adoption of two distinct meso-level perspectives.

Method: Seven researchers worked on structuring and rewriting each element of SCIROCCO in
successive individual and collective phases, seeking consensus. This work was then reviewed by
five professionals before being disseminated to users.

Results: Two maturity matrices were created: one for the health poles (SCIROCCO-POLE) and
one for the canton (SCIROCCO-CANTON), retaining the original dimensions but
contextualizing them differently. The response scale still has six levels, but it was standardized to
remain consistent regardless of the health organization or evaluated dimension.

Conclusion: Adapting SCIROCCO to other healthcare organizations appears feasible, although
it requires substantial effort. Nevertheless, it provides a pragmatic diagnostic and management
response for stakeholders. Further work is desirable to enhance the tool and incorporate an
additional dimension—the collaboration between actors.

Mots clés :

- Institutions de santé ; Organisation des soins ; Soins intégrés ; Performance ; Matrice de
maturité
- Care providers; Care organization; Integrated care; Performance; Maturity matrix



1 INTRODUCTION

Les dépenses de santé de la Suisse atteignaient 11,8% du PIB en 2021 [1] et les primes d’assurance
maladie obligatoire continue d’augmenter fortement : +15% entre 2022 et 2024 [2,3]. En dépit de
ce niveau de dépenses, la performance globale du systéme de santé suisse n’est pas aussi
satisfaisante qu’espérée [4—6], si on en adopte une vision élargie [7], suivant les recommandations
récentes de 1’Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE). En effet,
cette derniere vient de renouveler son cadre conceptuel d’analyse de la performance des systémes
de santé en 1’¢largissant a d’autres facteurs, soulignant la nécessité d’adopter une vision capable
d’intégrer les nouveaux défis des systéme de santé et, notamment, les besoins et préférences des
individus, le vieillissement de la population et la transformation numérique croissante [8]. Les
études sur le systéme de santé suisse montrent des faiblesses et notamment des actes redondants
ou, inversement, manquants, des incohérences ou ruptures dans les parcours de soins, un manque
d’adaptation aux besoins des patients, une reconnaissance insuffisante de leurs souhaits ainsi que,
globalement, une faible part accordée a la prévention [4,9,10].

Parmi les pistes d’amélioration imaginées, le développement des soins intégrés ou de I’intégration
des soins est récurrent [9,11]. Comme le souligne 1’Organisation Mondiale de la Santé¢ (OMS),
« la mise au point de systémes plus intégrés, davantage centrés sur la personne, pourrait présenter
des avantages significatifs pour la santé et les soins de santé de chacun, notamment un meilleur
acces aux soins, de meilleurs résultats sanitaires et cliniques, de meilleures connaissances sur la
santé et de meilleurs soins autoadministrés, une plus grande satisfaction des patients concernant
les soins regus, davantage de satisfaction professionnelle des agents de santé, une meilleure
efficacité des services ainsi qu’une réduction globale des colts» [12]. Malgré tout, les
incertitudes importantes sur les résultats des systémes intégrés sont importantes [13—17]. Une
revue de littérature et une méta-analyse de 2020 qui visait a évaluer les études économiques des
soins intégrés et les impacts cliniques et économiques concluent que les soins intégrés sont
susceptibles de réduire les cotits et d’améliorer les résultats mais que les preuves existantes varient
considérablement et sont de qualité moyenne. Il serait nécessaire de clarifier les questions
méthodologiques en particulier [18]. Les limites des études analysées sont en fait importantes et
questionnent sur la capacité a pouvoir les réaliser dans des contextes de vie réelle, avec des
organisations et des acteurs qui construisent des propositions d’intégration des soins dans des
contextes toujours spécifiques [13—17,19]. Les principales difficultés auxquelles sont confrontées
les chercheurs et qui limitent la reproductibilité des études et la généralisation des preuves
concernant la performance des soins intégrés peuvent se résumer en quelques points.
Premiérement, la définition des soins intégrés est relativement floue et variable selon la
perspective adoptée. L’OMS [12] les définit par exemple comme « la gestion et la prestation des
services de santé de sorte que les personnes bénéficient d’un continuum de services préventifs et
curatifs en fonction de 1’évolution de leurs besoins au cours du temps et au sein des différents
niveaux du systéme de santé et au-dela du secteur de la santé ». Couramment cité, Kodner [20]
les considérent comme : “[a] multi-level, multi-modal, demand driven and patient-centred
strategy designed to address complex and costly health needs by achieving better coordination of
services across the entire care continuum. Not an end in itself, integrated care is a means of
optimizing system performance and attaining quality patient outcomes”. Deuxiémement, et en
lien direct avec le flou des définitions citées et le continuum proné entre santé et social, le
périmétre des soins intégrés pris en considération dans les études varie considérablement et
dépend du contexte dans lequel les soins intégrés sont mis en ceuvre, sachant qu’il est toujours
spécifique. Troisiémement, les bénéfices ne sont pas toujours immédiats, notamment lorsqu’il
s’agit de les démontrer au niveau macro, sur I’ensemble d’une population dont le périmétre n’est,
quant a lui, pas toujours spécifiés aux prestataires de soins intégrés et/ou aux patients. Finalement,
les données nécessaires a ’analyse ne sont pas toujours disponibles. On pourra mentionner
I’exemple de la Suisse ou les données sont détenues par une cinquantaine d’assurances privées
qui n’ont qu’une obligation limitée de leur transmission aux autorités de santé, notamment



concernant le degré de granularité des informations transmises ou la capacité a les chainer tout au
long d’un parcourt patient.

Dans ce contexte, qui non seulement ne permet pas de s’appuyer sur des constats clairs [18] mais
qui implique d’investiguer de maniére incertaine ou complexe, les décideurs suisses, et
notamment les cantons' [21], hésitent & promouvoir ou mettre en ceuvre les soins intégrés et a
soutenir les prestataires de soins qui pourraient les développer ou qui les réalisent déja (au travers
de projets pilotes la plupart du temps) [19]. Ces derniers sont quant a eux confrontés a la difficulté
de gérer et de piloter leurs activités, a en démontrer la pertinence, a justifier la demande de
financements spécifiques et a assurer leur pérennité. Le manque d’outils d’analyse, capables de
les aider a répondre a ces questions et a statuer sur leur performance, au sens large du terme,
constituent un frein a leur pérennité et a leur développement. En outre, ils ne disposent ni du
temps, ni des moyens ni des compétences pour se lancer dans des projets de recherche de grande
envergure, décorrélés de leurs activités quotidiennes, en raison de leur taille réduite.

La demande de soutien de trois d’entre eux, les poles de santé vaudois, a conduit a réaliser un
projet de recherche appliquée, visant a identifier un outil de gestion et de pilotage des soins
intégrés pour améliorer leur performance, voire a en développer un si cela s’avérait pertinent. A
I’issue d’une rapide revue de la littérature, 1’existence d’une matrice de maturité des soins
intégrés, « Scaling Integrated Care in Context » (SCIROCCO) [22], développée par un groupe de
travail de la Commission Européenne, a ét¢ identifiée. Cet outil avait été¢ mobilisé en 2019 pour
réaliser un diagnostic de la maturité du systéme de santé suisse en mati¢re de soins intégrés [23].
Une étude de faisabilité a conclu qu’il était possible de 1’utiliser comme cadre de référence pour
¢laborer un outil de gestion et de pilotage pour les poles de santé vaudois. Ce projet a nécessité
un travail d’analyse et de refonte de la matrice SCIROCCO afin de la contextualiser aux
problématiques d’un prestataire de soins (approche méso) dont les prérogatives et les missions en
maticre de soins intégrés sont radicalement différentes de celle d’un systéme de santé (avec une
perspective macro).

Cet article présente les points clés de la construction de cette adaptation pour les pdles de santé
vaudois et de celle qui a également été faite, en paralléle, pour le Canton de Vaud. Dans la suite
de cet article, des spécificités du contexte sont d’abord présentées. Elles permettent de mieux
comprendre les objectifs et les contraintes du projet. Ensuite la méthodologie utilisée est
explicitée, ainsi que les principaux résultats et les limites du projet. Enfin une conclusion
mentionne notamment les apports mais aussi les perspectives de ce projet.

2 CONTEXTE

Le projet de recherche s’inscrit dans un contexte spécifique, qui concerne 1) trois prestataires de
soins intégrés, les podles de santé vaudois, qu’il est nécessaire de spécifier pour comprendre le
choix de recourir a 2) I’utilisation d’une matrice de maturité et plus particulicrement 3)
SCIROCCO. Chacun de ces trois ¢léments seront explicités dans cette partie.

! Le systéme de santé suisse est particuliérement complexe et morcelé. Il est notamment caractérisé par
une absence de loi de santé publique qui puisse guider, voire s’imposer a I’ensemble des 26 cantons.
Schématiquement, ces derniers sont autonomes et disposent des prérogatives complétes en matiére de
pilotage et de gestion de leur systéme de santé ; ils peuvent étre considérés comme des états a part entiére,
et a ce titre, décident de leur politique de santé et de 1’allocation des ressources entre les différents domaines
qui sont de leur ressort (santé, éducation, culture, emploi, etc.). Concernant la santé, ils n’ont toutefois pas
pouvoir en matiere de modalités de financement des activités : celles-ci font 1’objet d’une loi de la
Confédération, applicable a tous les prestataires de soins suisses. Cela implique, en sens inverse, que les
activités dont le financement n’est pas prévu dans la loi ne peuvent alors étre financées que par des
subventions spécifiques, octroyées par le canton concerné, et dont la pérennité peut étre remise en question,
notamment en cas de changement de majorité politique au niveau cantonal.



2.1 La spécificité des pdles de santé du canton de Vaud

Les trois poles de santé?, du canton de Vaud ont été créés entre 2015 et 2018, par la fusion de
prestataires de soins préexistants. La taille de ces poles reste modeste dans le paysage sanitaire et
médico-social du canton et sont situés en zone de montagne ; le plus important d’entre eux compte
300 collaborateurs soit 200 équivalents temps plein. Souvent confondus avec d’autres institutions,
les poles de santé sont cependant trés spécifiques. Ainsi chacun de ces poles est 1) une seule et
méme entité juridique, 2) un prestataire de soins a part entiere, 3) qui cumule différents types de
soins de premicre et deuxieme ligne, de nature multiple : hospitalisation ambulatoire et/ou
compléte, en court, moyen et long séjour, hébergement médico-social temporaire et/ou en continu,
consultations de médecine générale, de médecine spécialiste, soins a domicile, service d’urgence,
etc. Dit autrement, les pdles de santé vaudois sont donc des organisations intégrées verticalement,
au sens économique du terme. IIs doivent donc étre clairement distingués des « réseaux » de santé,
dont la mission n’est pas de produire des soins mais est de coordonner des prestataires de soins
juridiquement indépendants les uns des autres. En outre, chacun des poles de santé dispose
d’activités qui ne sont pas strictement identiques entre eux et les caractéristiques de la population,
qui constitue leurs bassins de recrutement naturel, ne le sont pas non plus. Par ailleurs, a ce jour,
ils n’ont pas de mission territoriale et les patients de leur territoire sont libres de s’adresser a ces
poles de santé ou a tout autre prestataire de soins concurrent. Enfin, soulignons que lorsque les
activités du pdle ne permettent pas de répondre aux besoins d’un patient qu’il prend en charge, il
collabore avec d’autres prestataires de soins, y compris en passant par 1’intermédiaire d’un réseau
de santé si besoin, par exemple pour envoyer un patient vers 1’hopital universitaire du canton, un
centre de psychiatrie, ou tout autre prestataire de soins, y compris concurrent, si le patient le
demande.

2.2 Eléments clés des matrices de maturité

La matrice SCIROCCO est une matrice de maturité, également appelé modele de maturité.
Globalement, ces matrices sont utilisées pour le développement et/ou I'amélioration progressive
et systématique des compétences, des processus, des structures ou des conditions générales de
gestion d'une organisation. Initialement développés dans l'ingénierie logicielle, les matrices de
maturité sont aujourd’hui utilisées dans de nombreux domaines d’activité [24,25]. Le concept est
aussi bien utilisé pour mesurer l'expérience et le progrés relatif d'une organisation, que comme
une indication de la performance potentielle : “Generally, maturity is seen as desirable and
indicative of better organisational performance through better process performance” [24]. Elles
sont utilisées a titre formatif ou évaluatif et souvent en auto-évaluation par les organisations,
institutions, entreprises, etc. De manicre simplifiée, finalement ces matrices de maturité sont des
outils de gestion et de pilotage destinés a des organisations au sens large du terme et quel que soit
leur nature ou domaine d’activité.

Concernant le secteur de la santé, il existe de nombreux instruments relevant ou s’appuyant sur
des matrices de maturité, comme relaté dans une note de synthése de la HAS de 2012, concernant
les matrices de maturité, en général et celles sur les soins primaires spécifiquement [26]. En
France, on pourra notamment mentionner I’existence de la matrice de maturité en soins primaires
« Pacte » [27], et celle de la fonction « achats hospitaliers » utilisée dans le cadre des projets
« Performance Hospitaliére pour des Achats Responsables -PHARE » [28]. Au-dela de la France,
comme décrit notamment par Bautista et al.[14], Grotten et al. [15] ou encore Blondiau et al. [29],
les travaux sont finalement nombreux. Les auteurs soulignent que ces outils offrent une approche
pragmatique, pour résoudre un probléme complexe.

2 11 s’agit de : Pole Santé du Pays d’Enhaut (PSPE), Pdle Santé Vallée de Joux (PSVJ) et Réseau Santé
Balcon du Jura (RSBJ), qui malgré son nom est un pdle de santé : voir texte qui suit dans I’article.



De manicre schématique, une matrice de maturité est une grille d’analyse des organisations
composée de [26]:

- Dimensions (voire sous-dimensions). Elles sont sélectionnées en raison de leur caractére
impactant sur un résultat recherché/analysé ou en raison de I’importance que les parties-
prenantes (professionnels, experts, régulateurs, etc.) leur accordent. Elles traduisent la
capacité a priori des organisations a délivrer le résultat recherché. Finalement les
dimensions d’une matrice doivent refléter les déterminants clés du résultat attendu.

- Niveaux de progrés ou de maturité, pour chacune des dimensions sélectionnées. Ils
représentent des degrés croissants de structuration et de performance des dimensions. Le
nombre de ces niveaux varie selon les matrices mais est souvent proche de 5, suivant la
logique de la norme AFNOR et des approches standard de « management de la qualité ».

2.3 Origines et caractéristiques principales de SCIROCCO

Comme toute matrice de maturité, 1’outil SCIROCCO s’appuie sur des dimensions qui ont été
sélectionnées dans la mesure ou elles sont des déterminants clés de I’intégration des soins d’un
systéme de santé [15]. Leur sélection a été réalisée puis testée dans 1’étude 3B-MM, a I’origine
de la matrice SCIROCCO, et sur la base d’études observationnelles, d’entretiens, d’une revue de
littérature et d’une étude Delphi, décrites en détail dans ’article de Grooten et al. [15]. Un trés
large éventail de participants ont contribué a 1’élaboration du 3B-MM, tels que des décideurs
nationaux, régionaux, des responsables et des professionnels de prestataires de soins et de services
sociaux, des industriels et des chercheurs [30]. Plusieurs études ont ensuite été menées visant
notamment a évaluer la validité structurelle, la cohérence interne et la validité convergente de
I’outil. Les résultats ont confirmé 1’intérét de ’outil montrant que, malgré certaines limites,
SCIROCCO présentait une bonne cohérence et une bonne structure interne en particulier [31].
Les auteurs recommandaient toutefois que poursuivre les évaluations. Des expériences dans
divers pays / régions pour identifier comment 1’outil se comportait lors d’une mise a 1’échelle ont
été réalisées et évaluées afin de voir comment la mise en ceuvre pouvait étre impactée par des
contexte spécifique et apporter des améliorations [31,32]. SCIROCCO a finalement été utilisé
dans plus d’une douzaine de pays ou régions de santé, parties prenantes du projet SCIROCCO, et
traduit dans une dizaine de langue, puis, plus largement, auprés d’une quarantaine de pays, selon
les informations mentionnées sur le site internet dédié (www.Sciroccoexchange.com).
Concernant son utilisation, des variantes de la démarche recommandée (basée sur des méthodes
de consensus) ont été parfois réalisées comme pour la Suisse ou le questionnaire a été diffusé
uniquement en ligne, a plus de 600 personnes, pour recueillir des évaluations individuelles sans
faire I’objet de réunions de consensus ultérieures [23].

Les 12 dimensions de la matrice, traduite en frangais [23] sont les suivantes : 1) Disposition au
changement ; 2) Structure et gouvernance; 3) Infrastructure numérique ; 4) Financement ;
5) Coordination des processus; 6) Levée des obstacles; 7) Approche populationnelle; 8)
« Empowerment » ; 9) Méthode d'évaluation ; 10) Ampleur des ambitions ; 11) Gestion de
lI'innovation ; 12) Développement des compétences.

Le niveau de maturité du systéme de santé en termes d’intégration des soins est évalué pour
chaque dimension sur une échelle en 6 niveaux : de 0 a 5 (0 étant le minimum et 5 le maximum).
Pour ce faire, chaque dimension est explicitée et des exemples emblématiques de la variabilité de
la maturité concernant la dimension sont mentionnés & un niveau macro ; I’exemple de la
dimension n°4 « Financement » est présenté dans le Tableau 1. Les autres dimensions ne sont pas
représentées dans 1’article en raison de 1I’espace nécessaire (environ 12 pages).


http://www.sciroccoexchange.com/

Tableau 1: SCIROCCO- Dimension n°4 « Financement » (version frangaise [23])

Objectifs : La modification des systémes de soins en vue d’une meilleure intégration nécessite des investissements
et un financement de départ ; un financement opérationnel pendant la transition vers les nouveaux mode¢les de soins ;
et un soutien financier continu jusqu’a ce que les nouveaux services soient pleinement opérationnels et que les
anciens services ne soient plus utilisés. Garantir le financement des cofits initiaux et permanents est une activité
essentielle qui fait appel a tous les mécanismes, des budgets régionaux/nationaux aux « fonds d’encouragement »,
en passant par les fonds d’investissement de 1’Union européenne, les partenariats public-privé (PPP) et les
mécanismes de partage des risques.

Echelle d’évaluation

0 - Aucun financement supplémentaire n’est disponible pour passer aux soins intégrés.

1 - Le financement est disponible, mais principalement pour les projets pilotes et les tests.

2 - Le financement consolidé de 1’innovation est disponible par le biais de concours/subventions pour les prestataires
individuels et la mise en ceuvre a petite échelle.

3 - Un financement régional/national (ou européen) ou un PPP pour le passage a une application a grande échelle
est disponible.

4 - Des systéemes de financement et/ou de remboursement régionaux/nationaux pour les opérations en cours sont
disponibles.

5 - Un budget pluriannuel fixe et/ou des modalités de remboursement, accessibles a toutes les parties prenantes, pour
permettre I’évolution des services sont en place.

3 OBJECTIFS

Suite a une étude de faisabilité, un projet de recherche appliquée a été proposé pour adapter
SCIROCCO afin de mesurer la maturité de I’intégration des soins des trois pdles de santé du
Canton de Vaud. Cette adaptation, dénommée SCIROCCO-POLE, devait permettre de réaliser
un diagnostic de la situation de chaque pole de santé (approche méso), a la différence de
SCIROCCO qui vise a diagnostiquer un systeme de santé intégrant I’ensemble des prestataires
(niveau macro). Ce diagnostic devait ensuite leur permettre d’identifier les pistes d’amélioration
possibles. Le projet SCIROCCO-POLE visait donc & élaborer un outil de diagnostic et de pilotage
de la maturité des soins intégrés d’un prestataire de soins. Le projet a débuté en septembre 2022
pour une durée de 20 mois (soit jusqu’en avril 2024). I1 a été financé par le fonds de recherche
Innosuisse, ce qui a permis a une équipe de sept chercheurs de développer cette recherche et
d’accompagner les poles dans la mise en ceuvre.

Cet article est consacré a présenter la phase initiale du projet, a savoir les adaptations de 1’outil
SCIROCCO a deux contextes distincts :

- Celui d’un prestataire de soins (SCIROCCO-POLE) pour les poles de santé ;
- Celui d’un canton (SCIROCCO-CANTON), en charge de la gestion et du pilotage de son
systéme de santé afin d’identifier la situation de I’environnement externe des trois poles.*
En d’autres termes, ’article sur les deux outils qui ont été créés mais ne présente pas leur mise en
ceuvre ni 1’usage des diagnostics qui a été fait par chacun des poles ou du Canton. Ces éléments
nécessitent des publications a part entiére qui seront proposées ultérieurement.

4 DEMARCHE METHODOLOGIQUE

Considérant que la matrice SCIROCCO a fait I’objet d’études approfondies et de mises en ceuvre
répétées, les chercheurs ont considéré que les dimensions de la matrice ne seraient pas
questionnées. En d’autres termes, les dimensions de SCIROCCO n’ont pas été modifiées et elles
ont été conservées dans les deux adaptations proposées. Cependant, suite a 1’analyse détaillée du
contenu de SCIROCCO, plusieurs points structurels de 1’outil ont été identifiés comme

3 En stratégie, notamment via les analyses SWOT, il s’agit de permettre a une entreprise d’évaluer son
environnement interne (forces versus faiblesses) d’un c6té, et externe de 1’autre (opportunités et menaces),
afin de réaliser un diagnostic pour, ultérieurement, lui permettre d’améliorer son pilotage stratégique.



problématiques. Pour remédier a ces problémes, les chercheurs ont adopter une méthode de travail
systématique et ont élaborer les deux outils SCIROCCO-POLE et SCIROCCO-CANTON en
paralléle pour maximiser la similitude du raisonnement et la distinction des contextes respectifs.

4.1 Analyse et limites de la matrice d’origine SCIROCCO

Lors de I’analyse du contenu de chacune des 12 dimensions, il est ressorti que les dimensions
étaient globalement décomposées en trois parties : explication de la dimension, exemples et
échelle de maturité. En outre, chacun d’eux était contextualisé dans une perspective macro pour
correspondre a la problématique d’un systéme de santé évalué dans son ensemble. Plusieurs
¢éléments ont été¢ questionnés par 1’équipe de recherche. En particulier, il est ressorti que ’outil
n’était pas toujours structuré de maniére identique ni conforme aux régles de structuration d’une
matrice de maturité :

- Pour certaines dimensions, la structure comportait 1) une explication de la dimension, 2) des
exemples et 3) I’échelle détaillant les 6 niveaux de maturité. Dans d’autres dimensions, les
exemples n’étaient pas ou peu détaillés (par exemple la dimension n°4 « Financement » ou la
dimension n°8 « Empowerment »).

- Concernant les niveaux de maturité, 1’analyse a mis en évidence plusieurs problémes,
contraires aux regles de structuration d’une matrice de maturité. Ainsi, dans certaine
dimension, la réponse pouvait correspondre a deux niveaux en méme temps (par exemple
dimension n° 10 « Ampleur des ambitions » notamment entre le niveau 2 et le niveau 3).
Autrement dit les niveaux n’étaient pas exclusifs alors qu’ils auraient dii I’étre. Par ailleurs,
la progression de 1’échelle de maturité, contextualisée pour chaque dimension, n’était pas
claire ou I’échelle se concentrait uniquement sur certains aspects de la dimension et en
négligeait d’autres (par exemple la dimension n°7 « Approche populationnelle »).

4.2 Meéthode de travail des chercheurs

L’équipe de chercheurs était composée de quatre chercheurs seniors et de trois collaborateurs
scientifiques avec des compétences en économie, en management, en psychologie de la santé, en
organisation du systéme de santé et en santé publique, dont deux spécialistes des soins intégrés.

L’équipe s’est attachée dans un premier temps a résoudre les limites préalablement identifiées
dans son travail d’adaptation au contexte des pdles de santé d’une part et du Canton d’autre part.
Ainsi, les chercheurs ont défini une structure stricte de la matrice comprenant 1) une définition
opérationnelle de la dimension, 2) des exemples opérationnels et contextualisés de la dimension
et 3) les 6 niveaux de 1’échelle de maturité, exprimés selon un modéle non contextualisé,
réplicable quelle que soit la dimension concernée.

Ensuite, une définition opérationnelle de chaque dimension a été élaborée sur la base du contenu
de la matrice SCIROCCO, en éliminant les éléments de contextualisation. Inversement, les
exemples de chaque dimension ont été contextualisés, d’une part pour les poles de santé (pour
SCIROCCO-POLE), d’autre part pour le Canton (pour SCIROCCO-CANTON). Pour ce faire,
les chercheurs ont d’abord identifier les différentes thématiques abordées de chaque dimension.
Leur contenu a été réécrit en adoptant une perspective méso, pour un péle de santé (un prestataire
de soins) d’une part et pour un canton d’autre part (un régulateur mais dont les prérogatives sont
plus limitées que de celle d’un état centralisé par exemple : voir la note de base de page n°1 pour
une explication). Cette démarche, visant a créer le contenu des dimensions en travaillant
parallélement les deux matrices, a en particulier permis de mettre clairement en évidence les
différences de perspectives entre les deux.

Dans un premier temps, ce travail a été réalisé entre les chercheurs en plusieurs étapes : 1) d’abord
par un chercheur sénior, 2) ensuite ces éléments ont été revus et amendés par un autre chercheur
senior 3) puis discutés jusqu’a trouver un consensus entre les deux. Enfin, 4) la totalité de ses



¢léments a été revue par les autres chercheurs avec des propositions d’amendements. Enfin, les
amendements ont été discutés entre tous les chercheurs, jusqu’a I’obtention d’un consensus.

Dans un second temps, les chercheurs ont eu recours a cinq professionnels expérimentés du
secteur de la santé du canton de Vaud, qui ont testé les matrices pour valider la compréhension et
la pertinence des définitions et des exemples et, le cas échéant, faire des propositions de
modification. Trois professionnels issus des poles ont évalué individuellement la matrice
SCIROCCO-POLE (un responsable logistique et exploitation, une répondante sécurité des
patients et une cheffe de projet) et deux autres professionnels ont fait la méme chose pour la
matrice SCIROCCO-CANTON (un consultant, précédemment directeur d’hdpital et un
responsable des soins d’un pole également responsable d’un centre médico-social partenaire du
méme pdle). L’évaluation qu’ils ont réalisée portait sur leur compréhension générale, d’une part,
et sur chaque élément des 12 dimensions, d’autre part. Sur la base de leurs réponses, lorsque les
remarques convergeaient, les modifications proposées ont été automatiquement retenues par les
chercheurs. Les remarques qui nécessitaient un éclaircissement ou divergeaient ont été discutées
lors de deux réunions collectives en ligne réunissant un chercheur senior, deux collaborateurs
scientifiques et les testeurs concernés. Une réunion pour les testeurs de SCIROCCO-CANTON
et deux réunions avec les testeurs SCIROCCO-POLE ont été réalisées.

Le travail concernant 1’échelle, standardisée, a été réalisé selon la méme démarche.

5 PRINCIPAUX RESULTATS ET LIMITES

Cette méthode de travail a permis de produire un modéle de structure de matrice SCIROCCO-
POLE/CANTON, applicable quelle que soit la dimension concernée. Il a été utilisé pour détailler
le contenu de chacune des 12 dimensions de la matrice, d’une part, pour la matrice SCIROCCO-
POLE et, d’autre part, pour la matrice SCIROCCO-CANTON.

Chaque matrice se présente donc de la méme maniére et détaille par dimension 1) les explications
de la dimension, 2) les exemples relatifs a la dimension et enfin 3) 1’échelle de maturité
(standardisée donc identique quelle que soit la dimension ou I’institution concernée). Concernant
cette dernicre, présentée dans le Tableau 2, elle peut cependant soit étre utilisée de manicre
générique soit de manicre opérationnalisée pour favoriser I’appropriation de 1’utilisateur, comme
explicité dans la note qui suit le tableau.

A titre d’exemple, la dimension n°4 « Financement » de la version SCIROCCO-POLE d’un c6té
et de SCIROCCO-CANTON, de I’autre, sont présentés dans le Tableau 3. Le contenu de
I’ensemble des deux matrices est disponible dans un guide d’utilisation [33].

Ce travail d’adaptation de SCIROCCO en SCIROCCO-POLE et SCIROCCO-CANTON
comporte des limites et a tout le moins des points de réflexion. Certains ont fait 1’objet de
discussions nourries entre les chercheurs lors de la construction des 2 adaptations et d’autres ont
été mises en lumiére lors de 1’utilisation en vie réelle des matrices pour 1’évaluation de chacun
des trois poles d’une part et pour le Canton de Vaud d’autre part.

Concernant 1’adaptation des dimensions, de leur définition opérationnelle et des exemples qui en
découlent, il s’est avéré fondamental mais complexe de définir clairement le périmetre des soins
intégrés a évaluer. En effet, deux alternatives divergentes ont ét€ a prendre en considération. D’un
coté la définition des soins intégrés conduit a retenir un périmétre des soins intégrés tres large
reflétant le continuum complet soin-social des définitions couramment retenues en la matiére. De
I’autre, la réalité du systéme de santé vaudois et de I’activité des pdles amenait a réduire le
périmétre aux soins (et a écarter 1’aspect social de I’intégration des soins). Finalement les
chercheurs ont choisi de retenir la seconde solution en se concentrant sur 1’aspect « soins » aux
vues de la réalité de leurs activités et de leurs missions. En effet, pour les pdles, sans une
restriction du périmétre (circonscrite aux soins), le niveau de maturité de chacune des 12
dimensions ne peut étre évalué qu’a un niveau compris entre 0 et 2 (dans le meilleur des cas) ;
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cela conduit a appauvrir le diagnostic car les réalisations existantes en mati¢re de soins intégrés
sont noyées au milieu de nombreux manquements concernant I’aspect social des soins intégrés.
Il en serait de méme pour les possibles améliorations. En conséquence, dans un souci de
pragmatisme et dans le contexte du projet, 1’aspect social n’a été pris en considération que dans
la mesure ou il participe a 1’activité de soin. L’expérience de la mise en ceuvre des matrices amene
a considérer que ce choix était pertinent en matiére managérial, offrant ainsi un outil pragmatique
pour les institutions concernées (les pdles et le Canton). Il n’en demeure pas moins discutable et,
dans tous les cas, il convient d’insister sur la nécessité de préciser clairement le périmétre des
activités faisant 1’objet de I’évaluation et a le rappeler lors de 1’utilisation des matrices.

Tableau 2 : Echelle de maturité des matrices SCIROCCO-POLE et SCIROCCO-CANTON

3 - Niveaux de maturité non contextualisés *

Concernant des prestations ou des projets de soins intégrés / En matiére de mise en ceuvre de soins

intégrés

0- 11 n'existe pas de reconnaissance au niveau du (Pole/Canton) de la nécessité de
préciser/changer/adapter (/a dimension).

1- (La dimension) est reconnue comme stratégique au niveau du (Pole/Canton) mais le consensus sur
I'ampleur et les moyens n'existe pas ; la structuration et la formalisation de ces éléments ne sont pas
entamées / n'ont pas débuté.

2- (La dimension) est reconnue comme stratégique au niveau du (Péle/Canton). 11 'y a un consensus
concernant l'ampleur et les moyens ainsi qu'un début de structuration et de formalisation de ces
¢éléments ; (la dimension) émerge / se concrétise / est mise en ceuvre de maniére limitée, localement,
ponctuellement ou partiellement.

3- (La dimension) est reconnue comme stratégique au niveau du (Pole/Canton). 11 y a un consensus
concernant I'ampleur et les moyens ainsi qu'une structuration et une formalisation de ces éléments ;
(la dimension) est progressivement mise en ceuvre / se généralise progressivement/ se concrétise
progressivement au niveau du / sur l'ensemble du (Pole/Canton).

4- (La dimension) est reconnue comme stratégique au niveau du (Pole/Canton). 11 y a un consensus
concernant I'ampleur et les moyens ainsi qu'une structuration et une formalisation de ces ¢léments ;
(la dimension) se concrétise (quasiment) complétement /est mise en ceuvre de maniére (quasiment)
généralisée au niveau / sur l'ensemble du (Pole/Canton).

5- (La dimension) est reconnue comme stratégique au niveau du (Pole/Canton). 11 y a un consensus
concernant I'ampleur et les moyens ainsi qu'une structuration et une formalisation de ces éléments ;
(la dimension) est mise en ceuvre de maniere généralisée au niveau du (Pole/Canton), de maniére
proactive, dans une perspective d'évolution dynamique et selon I'évolution des besoins.

* Note :

- Pour une utilisation générique : les éléments en italique (en rouge) dans le texte sont éliminés.

- Pour une utilisation opérationnalisée : 1) le terme « la dimension » (en bleu) est remplacés par le nom
de la dimension considérée : par exemple « Le financement » « L’ampleur des ambitions », etc. Dans
ce cas, et selon la dimension considérée, le texte devra étre grammaticalement accordé au genre de la
dimension. 2) Les éléments en italique (en rouge) sont a choix, selon qu’il s’agit d’une évaluation pour
un pole de santé ou pour un canton. Ce choix implique donc, d’une part, d’étre reproduit sur toutes les
dimensions et, d’autre part, d’éliminer I’alternative non utilisée : soit « Pole » soit « Canton ».

Ensuite, 'utilisation de la matrice pour des prestataires de soins, tels que des pdles, implique de
clarifier aussi le fait que 1’évaluation ne porte que sur les seules activités réalisées par les poles,
en « interne ». Exprimé en sens inverse, 1’évaluation ne porte pas sur 1’intégration des soins qui
sort du champ de responsabilité des poles, a savoir celle qui est réalisée avec des prestataires
externes, en coopération. Ce point mérite d’étre précisé, voire discuté, car il apparait contre-
intuitif a priori pour deux raisons : d’une part, les pdles collaborent effectivement avec des
prestataires « externes » pour organiser le parcours de soins de leurs patients et, d’autre part,
I’intégration des soins dépasse, par définition, leur seule entité juridique et les diverses activités
qui y sont réalisées.
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Tableau 3: Dimension n°4 « Financement » pour SCIROCCO-POLE et SCIROCCO-CANTON

Pole

Canton

Explications relatives a la dimension : Changer le systéme de prise en charge des patients et développer les soins intégrés
nécessitent d'adapter le financement, voire de créer de nouvelles modalités. Les modalités de financement doivent tenir
compte des investissements nécessaires mais aussi des opérations courantes, avant, pendant et aprés la période de transition
vers les soins intégrés. Il est essentiel de veiller a ce que les cots initiaux puis récurrents puissent étre financés.

Exemples concernant la dimension

Globalement, la question est de savoir si et comment le
Pole a mis en place une stratégic et des moyens
favorables a 1'évolution du financement, afin de
soutenir et de développer les soins intégrés. Les
évolutions peuvent étre multiples, comme dans les
exemples suivants :

- Le financement peut avoir différentes sources :
internes (issues des budgets du Pdle) ou externes (du
Canton, de la Confédération, de fonds internationaux,
de fonds publics ou privés, etc.), voire mixtes
(partenariats public-privé).

- Les modalités de financement des prestations ou
projets de soins intégrés doivent étre adaptées a la
phase de déploiement (projets pilotes versus projets
courants). On peut par exemple penser a :

1. Dans un premier temps, des financements ponctuels
(fonds d'amorgage, budgets extraordinaires, etc.). Ils
peuvent étre utilisés quand il s'agit de réaliser des
projets pilotes ou des projets tests. Des fonds dédiés
spécifiquement a ces projets peuvent provenir a la fois
de fonds internes au Pole, mais aussi de fonds
cantonaux, fédéraux, internationaux ou étre issus de
partenariats avec des assureurs, des communes,
d'autres institutions de soins et avec des acteurs privés
ou publics. Ces fonds peuvent financer différentes
composantes des soins intégrés (structure, personnels,
etc.).

2. Dans un second temps, lorsque l'objectif est de
généraliser les soins intégrés, les modalités de
financement doivent devenir pérennes. Au niveau du
Pole, de multiples variantes sont possibles comme des
budgets dédiés, des rémunérations pour les activités de
coordination, I'adaptation de la comptabilité analytique
interne, des systémes de bonus et d'incitatifs financiers
pour favoriser la transversalité des soins.

3. Enfin, lorsque l'objectif est d'assurer la stabilité a
long terme, les modalités de financement doivent
prendre un caractére pluriannuel. Les cofits récurrents
et les investissements prévisionnels doivent alors étre
financés durablement et ne pas subir les aléas
conjoncturels.

Les financements dégagés au sein du Pole (hors
financements explicitement octroyés pour des objectifs
précis) peuvent financer des emplois ou des projets
permettant de libérer du temps de collaborateurs afin
que ces derniers puissent développer des projets ou
services de soins intégrés (par ex. dans le cadre de
groupes de travail ou projets pilotes). Ils peuvent
¢galement étre dédiés a l'optimisation des technologies
de partage de données ou aux systémes d'information
ou a tout autre ¢lément structurant l'intégration des
soins.

Exemples concernant la dimension

Globalement, la question est de savoir si et comment le Canton a
créé et mis en place les conditions cadres (lois, réglementations,
directives, bonnes pratiques, dispositifs incitatifs, dispositifs de
gestion, etc.) favorables a I'évolution du financement, afin de
soutenir et de développer les soins intégrés. Les évolutions peuvent
étre multiples, comme dans les exemples suivants :

- Le financement peut avoir différentes sources : internes (issues
des budgets du Canton) ou externes (des institutions prestataires de
soins, de la Confédération, de fonds internationaux, de fonds
publics ou privés, etc.), voire mixtes (partenariats public-privé).

- Les modalités de financement des prestations ou projets de soins
intégrés doivent étre adaptées a la phase de déploiement (projets
pilotes versus projets courants). On peut par exemple penser a :

1. Dans un premier temps, des financements ponctuels (fonds
d'amorgage, prestations dérogatoires, budgets extraordinaires,
etc.). IIs peuvent étre utilisés quand il s'agit de réaliser des projets
pilotes ou des projets tests. Des fonds dédiés spécifiquement a ces
projets peuvent provenir a la fois de fonds cantonaux, mais aussi
de fonds internationaux, fédéraux, ou se construire dans le cadre de
partenariats avec des assureurs, des communes, avec des
institutions de soins, avec des acteurs privés ou publics. Ces fonds
peuvent financer différentes composantes des soins intégrés
(structure, personnels, etc.).

2. Dans un second temps, lorsque 1'objectif est de généraliser les
soins intégrés, les modalités de financement doivent devenir
pérennes. De multiples variantes sont possibles comme des budgets
dédiés, des modeles de rémunération et de financement
transversaux. Il est notamment question ici du paiement "a la
capitation", parfois appelé paiement "a la téte" ou paiement "au
suivi" (d'une personne), pour la prise en charge d'un patient sur
l'ensemble de son parcours de soins, via un "forfait" qui doit couvrir
un périmétre global de soins définis. Celui-ci est généralement
opposé a un paiement dit "a l'acte" ("fee-for-service"). D'autres
types de financements sont également envisageables comme le
paiement dit "a la séquence de soins" ("bundled payment"), pour
des pathologies ciblées, pour lesquelles il existe des protocoles ou
recommandations détaillées permettant de disposer d’une
description fine de la séquence de soins.

3. Enfin, lorsque 1'objectif est d'assurer la stabilité a long terme, les
modalités de financement doivent prendre un caractere pluriannuel,
en plus des modeéles de tarification/remboursement adéquats. Les
colits récurrents et les investissements prévisionnels doivent étre
financés durablement et ne pas subir les aléas conjoncturels.

Les financements dégagés par le Canton peuvent étre consacrés a
financer les nouveaux réles liés aux projets ou services de soins
intégrés, par exemple pour le financement de chefs de projet, de
case managers, de coordinateurs de soins, etc. Ils peuvent
également étre dédiés a I'optimisation des technologies de partage
de données ou aux systémes d'information ou a tout autre ¢lément
structurant 1'intégration des soins. Enfin, le Canton peut soutenir
I'évolution des modeles de financement des assurances
obligatoires.
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Dans ce contexte, il peut donc apparaitre antinomique de restreindre 1’évaluation au seul périmétre
d’activité des poles. Ce choix repose sur deux raisons. La premiére est que les pdles, par
construction, réalisent effectivement de 1’intégration des soins et de la coopération entre leurs
activités puisque les poles sont le fruit de la fusion (intégration verticale) de plusieurs prestataires
de soins. La seconde raison tient a 1I’objectif managérial de la matrice qui est d’améliorer la
gestion et le pilotage de I’intégration des soins du pole. Il faut donc au pdle une évaluation de sa
performance propre et des pistes d’amélioration sur lesquelles il aura pleinement autorité et la
capacité a agir, a les mettre en ceuvre. Ce sujet a fait 1’objet de nombreux échanges au sein de
I’équipe de chercheurs ainsi qu’avec les pdles puisque leurs efforts en matieére de collaboration
avec les autres prestataires sont exclus du diagnostic, malgré le fait qu’ils ont de I’importance.
Pour pallier cette limite, il semble nécessaire d’ajouter une 13°™ dimension a la matrice
SCIROCCO-POLE pour évaluer le niveau de maturité en matiére de collaboration / coopération
avec d’autres prestataires. Sur le plan scientifique, il est permis de s’interroger sur I’absence d’une
telle dimension dans la matrice d’origine. Elle semble toutefois pouvoir s’expliquer si on
considére la perspective macro de SCIROCCO, visant 1’évaluation soins intégrés d’un systéme
de santé ; ce dernier n’ayant a priori pas a s’intéresser a des collaborations/coopérations avec
d’autres systémes de santé. L.’équipe du projet aurait sans doute pu mieux anticiper ce sujet, en
questionnant les dimensions. Il s’avére néanmoins qu’un ajout de cette nature nécessite de réaliser
un projet de recherche spécifique et conséquent. Sa pertinence devrait également étre questionnée,
des alternatives plus pertinentes pourraient exister.

Enfin, concernant 1’échelle d’évaluation standardisée qui a été élaborée (cf. Tableau 2), elle
pourrait également faire 1’objet de travaux additionnels. Les retours et I’expérience de son
utilisation laisse a penser que la formulation pourrait étre améliorée, notamment pour mieux
distinguer les niveaux 2 et 3. Plusieurs alternatives pourraient étre proposées, y compris sous
forme graphique. Ce point nécessiterait également d’étre testé a diverses reprises par les
évaluateurs en vie réelle.

6 CONCLUSIONS

Malgré I’existence d’outils, I'utilisation des matrices de maturité semble finalement assez peu
rependue dans le secteur de la santé et peu connue des manageurs des établissements et des
tutelles. Pourtant, comme souligné dans la conclusion de la note de synthése de la HAS [26], ce
type d’outil apporte une solution aux acteurs pour structurer a priori leurs actions dans un but
particulier : ici dispenser aux patients une prise en charge intégrée et de qualité. L’ opportunité de
recourir & ce type d’instrument semble accrue lorsque 1’évaluation porte sur un objet (ici leur
performance en maticre de soins intégrés) ou il n’y a pas d’indicateurs simples et circonscrits. En
effet, le défaut d’outils d’évaluation conduit a des difficultés dans la prise de décision des acteurs,
a des retards déléteres, voire a des blocages, tant du c6té des prestataires de soins que de celui des
organes de gouvernance du systéme de soins. En outre, les matrices de maturité permettent
également, par construction, de guider les acteurs dans le choix des actions qu’ils doivent mettre
en place apres 1’évaluation, sachant que celui-ci est vaste, en particulier sur un sujet dont le
périmétre est flou comme celui des soins intégrés. Dans la mesure ou les matrices de maturité
mobilisent les déterminants clés, ceux-ci constituent de fait un guide des actions a mener pour
améliorer la performance. Les exemples de chaque dimension sont des illustrations concrétes de
ce qui « devrait étre fait idéalement ». Les utilisateurs peuvent ainsi immédiatement identifier ce
qui est, ou pas, effectivement réalisé. En conséquence, lorsque tel n’est pas le cas, 1’action
implicite apparait immédiatement : celle de traiter le point défaillant. D’un point de vue
managérial, ce type d’outil semble donc pertinent puisqu’il apporte des réponses a un double
niveau : quel est le niveau de performance et comment, par quelles actions, peut-on 1I’améliorer.

Le travail d’adaptation de SCIROCCO, bien que relativement conséquent, a été particuliérement
riche en matiére de recherche et a suscité de nombreux échanges et discussions tant au sein de
I’équipe de recherche multidisciplinaire qu’avec les partenaires d’implémentation du projet, et
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notamment les poles de santé. Les échanges ont ¢galement permis un apprentissage croisé entre
le monde académique et les institutions, sur le concept des soins intégrés, sur les outils et les
démarches des chercheurs mais aussi sur la mise en ceuvre et les réalités managériales des
institutions. Les limites des travaux invitent naturellement a espérer pouvoir poursuivre les
réflexions et les évaluations. L’utilisation des matrices SCIROCCO-POLE et SCIROCCO-
CANTON entre avril et juin 2023 a permis de confirmer I’important intérét et 1’utilisabilité de ses
adaptations. Ces éléments feront 1’objet de futures publications. Il a également été possible
d’identifier des améliorations et d’autres continuent d’émerger au fur et a mesure que les acteurs
s’approprient les résultats.

Ces derniers sont encourageants car ils laissent & penser que ces outils pourraient étre utilisés par
divers prestataires de soins intégrés dont la nature est similaire a celle des pdles de santé vaudois,
et malgré la variabilit¢ des noms qui leurs sont donnés selon les pays. Des décideurs ou des
régulateurs non seulement du reste de la Suisse mais également d’autres pays pourraient
également mobiliser les outils créés, sous réserve de vérifier également la concordance des
prérogatives des institutions visées. Si tel n’est pas le cas, d’autres adaptations sont nécessaires
mais elles pourraient étre simplifiées compte tenu de la méthode de travail développée et
I’expérience acquise que les chercheurs ont mis a disposition [33].
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