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Learning objectives :

ÅTrainees should be able to explain ǘƘŜΧ 

ÅDeterminants of successful transfer of care outside hospital which 
meet patient and caregiver perspectives and needs

ÅSuitability for different levels of care within the community

ÅLiaison with primary care and social services to facilitate successful 
transfer of care from hospital

ÅSystems of provision for social care, day care, respite care and 
caregiver support



Home care management of community-
dwelling frail elderly
ÅCǊƻƳ ƘƻǎǇƛǘŀƭ ǘƻ ƘƻƳŜΧΦ/ŀǊŜ pathway or trajectory management: 

transition, multiple needs of care and its management

Å!ǘ ƘƻƳŜΣ ǘƘŜ ŘŜǾŜƭƻǇƳŜƴǘ ƻŦ ŀ ŦǳƴŎǘƛƻƴΧΥ ŎŀǎŜ ƳŀƴŀƎŜƳŜƴǘ 

Å/ŀǎŜ ƳŀƴŀƎŜƳŜƴǘ Χ ƛǎ ŎƻƴǘŜȄǘǳŀƭΧ ǎƻ ƻǘƘŜǊ ǿŀȅ ƻŦ ŘƻƛƴƎ ǘƘƛƴƎǎ ƛǎ 
needed 



Integrated care in Belgium: perspectives

Åfrom ŀ ƎŜƴŜǊƛŎ ŘŜŦƛƴƛǘƛƻƴ ǘƻ ŀ ōƛǘ ƳƻǊŜ ŘŜǘŀƛƭŜŘ ŜȄǇƭŀƴŀǘƛƻƴΧ 
shedding light on different priorities 

ÅGeneral principle on «how to?»: 
ÅCare integration for at risk population or for specific health problems with a 

focus on (relatively) well defined care episod
ÅCare pathways ςǘǊŀƧŜŎǘƻǊƛŜǎΧ.ǳǘ ŀƭǎƻ ǘŜǊǊƛǘƻǊƛŜǎΧ

ÅNot only territoriesōǳǘ Χ ǇŜƻǇƭŜΣ ƭƛŦŜ ŎƻǳǊǎŜ ŀƴŘ communities

ÅWhyterritories? Governance, integrationmanagement? 
Administration?
ÅGovernanceΧWith a change of logic in decision making

ÅΧΦ ¢Ƙƛǎ ƛǎ Ƨǳǎǘ ŀ ǎǘŀǊǘΧΦ 
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Home care management of community-
dwelling frail elderly
ÅCǊƻƳ ƘƻǎǇƛǘŀƭ ǘƻ ƘƻƳŜΧΦ/ŀǊŜ pathway or trajectory management: 

transition, multiple needs of care and its management

Å!ǘ ƘƻƳŜΣ ǘƘŜ ŘŜǾŜƭƻǇƳŜƴǘ ƻŦ ŀ ŦǳƴŎǘƛƻƴΧΥ ŎŀǎŜ ƳŀƴŀƎŜƳŜƴǘ 

Å/ŀǎŜ ƳŀƴŀƎŜƳŜƴǘ Χ ƛǎ ŎƻƴǘŜȄǘǳŀƭΧ ǎƻ ƻǘƘŜǊ ǿŀȅ ƻŦ ŘƻƛƴƎ ǘƘƛƴƎǎ ƛǎ 
needed 



Care pathwayor trajectory
management: transition, 

multiple needsof care and its
management



Χ ŦƻŎǳǎ ǘƻ avoid
over- or mis-use 
of the hospitalΧ 
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Home-hospital-nursing home pathwaysto care: a genericperspective

Health (and 
social) care 

needs

Unmetneeds

Coveredneeds
Utilisation of 

unappropriated
care pathways. 

Available
Ressources

>

>

Informal 
caregiver

dependency
profile

Predisposing
factors
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others

Frailolder
people

home



Urgences
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Inspiredfrom Pierre Blaise



Urgences
reva

CSJ

HT

MRS

CSD ï

ASD

Inspiredfrom Pierre Blaise

Function: 
case management?



Functions: case management 
etc
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For whom?

2 critères: 
- Feedback au généraliste par le case manager
- Intensité de case management

3 types de case management: 
Coordination

Case management de faible intensité

Case management de haute intensité

Intervention: Case management
50 projets bottom-up et hétérogènes

What?

X

Summativeevaluation of  case management project (Protocol 3)

Y1

Y2

Observedeffects: 
Ecart entre ce qui se passe 
ŀǾŜŎ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ Ŝǘ ŎŜ ǉǳƛ 
se passerait sans

X

X



What? A genericdefinitionof case 
management
ÅάCase Management is a collaborative process of assessment, 

planning, facilitation, care coordination, evaluation and advocacy for 
ƻǇǘƛƻƴǎ ŀƴŘ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ǘƻ ƳŜŜǘ ŀƴ ƛƴŘƛǾƛŘǳŀƭΩǎ ŀƴŘ ŦŀƳƛƭȅΩǎ 
comprehensive health needs through communication and available 
resources to promote patient safety, quality of care, and cost effective 
outcomes.έfrom  https://cmsa.org/who-we-are/what-is-a-case-
manager/

ÅLƴ tоΥ άŎƻƻǊŘƛƴŀǘƛƻƴέΣ άƭƻǿ ƛƴǘŜƴǎƛǘȅ ŎŀǎŜ ƳŀƴŀƎŜƳŜƴǘέΣ ƘƛƎƘ 
intensity case management

https://cmsa.org/who-we-are/what-is-a-case-manager/
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For whom?

2 critères: 
- Feedback au généraliste par le case manager
- Intensité de case management

3 types de case management: 
Coordination

Case management de faible intensité

Case management de haute intensité

Intervention: Case management
50 projets bottom-up et hétérogènes

Summativeevaluation of  case management project (Protocol 3)

Y1

Y2

Observedeffects: 
Ecart entre ce qui se passe 
ŀǾŜŎ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ Ŝǘ ŎŜ ǉǳƛ 
se passerait sans

X

X
2 criteria: 
- Feedback au généraliste par le case manager
- Intensité de case management

3 types of «case management»: 
Coordination

Case management de faible intensité

Case management de haute intensité

Intervention: Case management
50 bottom-up and heterogenousprojects
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For whom?

2 critères: 
- Feedback au généraliste par le case manager
- Intensité de case management

3 types de case management: 
Coordination

Case management de faible intensité

Case management de haute intensité

Intervention: Case management
50 projets bottom-up et hétérogènes

Summativeevaluation of  case management project (Protocol 3)

Y1

Y2

Observedeffects: 
Ecart entre ce qui se passe 
ŀǾŜŎ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ Ŝǘ ŎŜ ǉǳƛ 
se passerait sans

X

X
2 critères: 
- Feedback au généraliste par le case manager
- Intensité de case management

3 types de case management: 
Coordination

Case management de faible intensité

Case management de haute intensité

Intervention: Case management
50 projets bottom-up et hétérogènes





Faible limitation

IADL, léger trouble cognitif

ADL functionallimitation +

ADL functionallimitation 

& cognitives

ADL functionallimitation 

cognitives & 

Behaviourtroubles 

+

+

Identification of  needfor specific services 

ɸ familyhelp / ménagère

ɸ nursing at home 

ɸ nursing at home + surveillance

ɸ nursing at home + surveillance 24h/24

Adéquation entre les besoins 

et les services fournis

aŞǘƘƻŘŜ Υ /ǊŞŜǊ Ł ǇŀǊǘƛǊ ŘΩŞŎƘŜƭƭŜǎ ŎƭƛƴƛǉǳŜǎ ŎƻƭƭŜŎǘŞŜǎ 
via une évaluation gériatrique globale (BelRAI)

+ (       )

23

Dependencyprofiles1

5 Profiles of  dependancywithin 65 ans and +
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For whom?

2 critères: 
- Feedback au généraliste par le case manager
- Intensité de case management

3 types de case management: 
Coordination

Case management de faible intensité

Case management de haute intensité

Intervention: Case management
50 projets bottom-up et hétérogènes

Summativeevaluation of  case management project (Protocol 3)

Y1

Y2

Observedeffects: 
Ecart entre ce qui se passe 
ŀǾŜŎ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ Ŝǘ ŎŜ ǉǳƛ 
se passerait sans

X
2 critères: 
- Feedback au généraliste par le case manager
- Intensité de case management

3 types de case management: 
Coordination

Case management de faible intensité

Case management de haute intensité

Intervention: Case management
50 projets bottom-up et hétérogènes



Profilsde dépendance
IADL

(cogn.)
Limitations 

fonctionnelles

Limitations 
fonctionnelles 
& cognitives

Limitations 
fonctionnelles,  
cognitives & 
trouble du 

comportement

Themost efficient Coordination
Case 

Management low
intensity

Case 
Management  
low intensity

Case 
Management  
low intensity

C
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Functionalstatus

Depressivestatus

Qualityof life

Caregiverburdencohabitant

Caregiverburdennon-cohabitant
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se
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s

Unmetneedsfor hygienenursing care 

EDuse 

Out-of-hourGP

C
o

û
ts Averagemeancostfor reimbursedhealthcare (liés à la 

ŘŞǇŜƴŘŀƴŎŜ ƻǳ ǎǳǎŎŜǇǘƛōƭŜǎ ŘΩşǘǊŜ ƳƻŘƛŦƛŞǎ ǎǳƛǘŜ Ł 
ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴύ ǇƻǳǊ ƭΩLb!aL / RIZIV

Resultsof  case mangement evaluation
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CM

Soins 
usuels

Observedeffects

CM

Soins 
usuels

Observedeffects

CM -Soins 
usuels

Observedeffects

Soins 
usuels

CM

Observedeffects

*

*
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For whom?

2 critères: 
- Feedback au généraliste par le case manager
- Intensité de case management

3 types de case management: 
Coordination

Case management de faible intensité

Case management de haute intensité

Intervention: Case management
50 projets bottom-up et hétérogènes

Summativeevaluation of  case management project (Protocol 3)

Y1

Y2

Observedeffects: 
Ecart entre ce qui se passe 
ŀǾŜŎ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ Ŝǘ ŎŜ ǉǳƛ 
se passerait sans

2 critères: 
- Feedback au généraliste par le case manager
- Intensité de case management

3 types de case management: 
Coordination

Case management de faible intensité

Case management de haute intensité

Intervention: Case management
50 projets bottom-up et hétérogènes
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ŘŞǇŜƴŘŀƴŎŜ ƻǳ ǎǳǎŎŜǇǘƛōƭŜǎ ŘΩşǘǊŜ ƳƻŘƛŦƛŞǎ ǎǳƛǘŜ Ł 
ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴύ ǇƻǳǊ ƭΩLb!aL / RIZIV

Resultsof  case mangement evaluation
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Not reallyconvincing
resultswhenlookigat 
averages

Needto look at the context!



ŎŀǎŜ ƳŀƴŀƎŜƳŜƴǘΧ nicebut 
it dependsƻŦ ΧΦ



Low users

T0 T12

G GS

Nursing care at home 

G G G

Transition & 

Nursing care 

U G+U G

Transition 

U U S U

Long hospitalisation

U

G: généraliste, S: spécialiste, U: urgences,    : Soins infirmiers à domicile,     : Hospitalisation

Identification de parcours de soins particuliers

Methods: 
- Données de consommation de soins de santé (disponible en routine)
- A partir de trajectoires de soins

29

It dependsof  pastuse of  healthand social servicesé Care pathwaysprofiles  - different realities

5 Profiles
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Diversity in healthcare

utilisation 

Primary Secondary

Faible Faible

Faible Haute

Haute Faible

Haute Haute

Note: Utilisation des soins primaires/secondaires par les habitants de la commune



GP use

Généralistes Généralistes en 
dehors des heures

Généralistes à 
domicile

Généralistes 
conventionnés

N
 u

til
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a
te
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rs

/ 
1

0
0

0
  
h
a

b
ita

n
ts

%
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2
5

% 5
0

% 7
5
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Lire un boxplot

Primaires Secondaires

Faible Faible

Faible Haute

Haute Faible

Haute Haute



ED
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Recours aux 
urgences

Recours aux 
urgences répétés

Recours aux urgences 
demandés par un 

généraliste
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Primaires Secondaires

Faible Faible

Faible Haute

Haute Faible

Haute Haute



Besoins en santé moindre ?

Meanincome

33



So case management adequacy
dependsof care pathwaysǇǊƻŦƛƭŜǎΧΦ 

And that dependsof the context
(population ςprovision general

adequacy)



/ŀǎŜ ƳŀƴŀƎŜƳŜƴǘΣ ŎƻƻǊŘƛƴŀǘƛƻƴ ŀƴŘ Χ 
referentΧ needof clarification 

2 critères: 
- Feedback au généraliste par le case manager
- Intensité de case management

3 types de case management: 
Coordination

Case management de faible intensité

Case management de haute intensité

Intervention: Case management
50 projets bottom-up et hétérogènes



A model of nursing care coordination activities for patients with complex needs.
Karam, M., Chouinard, M. C., Poitras, M. E., Couturier, Y., Vedel, I., Grgurevic, N., & Hudon, C. (2021). Nursing care coordination for patients with complex needs in primary healthcare: A scoping review. International Journal of Integrated 
Care, 21(1), 1ς21. https://doi.org/10.5334/ijic.5518

Care coordinator? 
Case manager? 

Lifelongreferent?



« lifelong» 
referent

Case manager 
or coordinator



Beyond the focus on frailty: GOC 

Boostand referent function



Referentfunction

ÅIdentify and understand life goals of the person 

ÅStrengthen people resources and autonomy  

ÅBridge between people and health ςsocial care providers  

ÅHelp people to navigate within the healthcare system 

ÅEnsure emotional support and relational continuity 



Beyond the focus on healthproblem: GOC

Å« life-long» healthcare referent

ÅTools for elicitation

ÅAlsopositive health

ÅΧ



So case management adequacy
dependsof whoplayswhat

« subfunctions» of case 
management + referent



!ƴŘΧwhatabout community?  

ÅInter-generationalhousing? 
ÅAbbeyfield

Åhttps:// www.mc.be/la-mc/vivagora/presentation-projet

ÅNeighborhoodapproaches?
Åhttps://www.quartiers-solidaires.ch/

ÅMaisons de quartier

https://www.mc.be/la-mc/vivagora/presentation-projet
https://www.quartiers-solidaires.ch/


.ŜȅƻƴŘ ƻƭŘŜǊ ƻǊ ŀǘ Ǌƛǎƪ ǇŜƻǇƭŜΧ ŎƻƳƳǳƴƛǘȅ ŀǘ 
ƭŀǊƎŜΧΦ ²ƻǊƪƛƴƎ ƻƴ ŎƻƴƴŜŎǘƛƻƴǎ ŦƻǊ ōŜǘǘŜǊ 
solidarity? 

« dynamo de vie»



Un objectif Lôexistant Une recherche Une démarche

Connexions to sharesresourcesin a logicof positive health

Place of living Public area Thematic(nutrition)Essential services 

Connexion practices

Des 
nouvelles 
formes de 
solidarité 

Des nouvelles 
manières de 
faire ensemble

Workingat new formsof «organicsolidarity»2

/ƘŀƴƎŜƳŜƴǘ ŎǳƭǘǳǊŜƭ ǇƻǳǊ ǳƴŜ ƎǊŀƴŘŜ ǾŀǊƛŞǘŞ ŘΩŀŎǘŜǳǊǎ



So case management adequacy
dependsof the wayƻŦ ƭƛǾƛƴƎΧ with

oherpeople. 
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Integrated care in Belgium: perspectives

Åfrom ŀ ƎŜƴŜǊƛŎ ŘŜŦƛƴƛǘƛƻƴ ǘƻ ŀ ōƛǘ ƳƻǊŜ ŘŜǘŀƛƭŜŘ ŜȄǇƭŀƴŀǘƛƻƴΧ 
shedding light on different priorities 

ÅGeneral principle on «how to?»: 
ÅCare integration for at risk population or for specific health problems with a 

focus on (relatively) well defined care episod
ÅCare pathways ςǘǊŀƧŜŎǘƻǊƛŜǎΧ.ǳǘ ŀƭǎƻ ǘŜǊǊƛǘƻǊƛŜǎΧ

ÅNot only territoriesōǳǘ Χ ǇŜƻǇƭŜΣ ƭƛŦŜ ŎƻǳǊǎŜ ŀƴŘ communities

ÅWhyterritories? Governance, integrationmanagement? 
Administration?
ÅGovernanceΧWith a change of logic in decision making

ÅΧΦ ¢Ƙƛǎ ƛǎ Ƨǳǎǘ ŀ ǎǘŀǊǘΧΦ 



The genericdefinition(WHO) 

ÅάThe management and delivery of health services so that clients receive a continuum of 
preventive and curative services according to their needs over time and across different 
levels of the health system.έ

ÅbƛŎŜ ōǳǘΧΦ {ƘƻǳƭŘƴΩǘ ǿŜ ōŜ ƳƻǊŜ ǇǊŜŎƛǎŜΚ

http://www.who.int/healthsystems/service_delivery_techbrief1.pdf



A bit more detailedΧ shedding
light on differentpriorities



Care integration

Care integration

Comprehensiveness

ContinuityΣ Χ



people

Life course

Health problem 
or specificrisk

Whyintegration? 



personnes

Parcours de vie 

Problème ou 
situation 

spécifique de 
santé

Whyintegration? 



personnes

Parcours de vie 

Problème ou 
situation 

spécifique de 
santé

Whyintegration? 



personnes

Parcours de vie 

Problème ou 
situation 

spécifique de 
santé

Whyintegration? 



personnes

Parcours de vie 

Problème ou 
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spécifique de 
santé

Whyintegration? 



personnes

Parcours de vie 

Problème ou 
situation 

spécifique de 
santé

/Ŝ ǉǳƛ Ŝǎǘ ǊŜŎƘŜǊŎƘŞ Řŀƴǎ ƭΩƛƴǘŞƎǊŀǘƛƻƴΚ 



personnes

Parcours de vie 

Problème ou 
situation 

spécifique de 
santé

Whyintegration? 



personnes

Parcours de vie 

Problème ou 
situation 

spécifique de 
santé

Whyintegration? 



Improvingintegration? 

FromΧ

Individu

Actions ou 
interventions



Improvingintegration? 

Population
Pathways

Intégration «clinique» Intégration «professionnelle» et «organisationnelle»

5ŜΧ "Χ

Individu

Actions ou 
interventions



Improvingintegration? 

Population

Community

Pathways

Intégration «clinique» Intégration «professionnelle» et «organisationnelle»

5ŜΧ "Χ

Territories

Individu

Actions ou 
interventions



General principleon «how to?»
Care integrationfor at riskpopulation or for 

specifichealthproblemswith a focus on 
(relatively) well definedcare episod



personnes

Parcours de vie 

Problème ou 
situation 

spécifique de 
santé

Whyintegration? 



exemples

ÅPatient diabétique 

ÅPatient avec pathologie psychiatrique sévère

ÅPersonnes âgées fragiles  



Improvingintegration? 

FromΧ

Individu

Actions ou 
interventions
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For whom?

2 critères: 
- Feedback au généraliste par le case manager
- Intensité de case management

3 types de case management: 
Coordination

Case management de faible intensité

Case management de haute intensité

Intervention: Case management
50 projets bottom-up et hétérogènes

Summativeevaluation of  case management project (Protocol 3)

Y1

Y2

Observedeffects: 
Ecart entre ce qui se passe 
ŀǾŜŎ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ Ŝǘ ŎŜ ǉǳƛ 
se passerait sans

2 critères: 
- Feedback au généraliste par le case manager
- Intensité de case management

3 types de case management: 
Coordination

Case management de faible intensité

Case management de haute intensité

Intervention: Case management
50 projets bottom-up et hétérogènes



Improvingintegration? 

Population
Pathways

Intégration «clinique» Intégration «professionnelle» et «organisationnelle»

5ŜΧ "Χ

Individu

Actions ou 
interventions





Population stratification: healthcareand capacities

Besoins en soins 
de santé

Besoins non-
couverts

Besoins couverts
Utilisation de 

parcours de soins 
inappropriés

Ressources 
disponibles

>

>

tǊŞǎŜƴŎŜ ŘΩǳƴ 
aidant proche

Profils de 
dépendance

Facteurs 
prédisposant
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General principle on «how to?»
care pathways ςǘǊŀƧŜŎǘƻǊƛŜǎΧBut 

alsoterritoriesΧ



Various life and health

situations
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Zone locorégionale

Withina specificterritory
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Neighboorhood< Zone locorégionale < Région



Système local de santé

Zone locorégionale

A local health system
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Niveau micro 

Niveau méso 



Système local de santé

Zone locorégionale

A local health system
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Niveau micro: 
Interaction avec le patient

Niveau méso



Système local de santé

Zone locorégionale

Coordination

Continuity

Accessibility

compreh

Person 
centered

Primary care
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Niveau micro: 
Interaction avec le patient
Å Soins primaires

Niveau méso 

A local health system



Système local de santé

Zone locorégionale

Subsidiarity
in de care
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Niveau micro: 
Interaction avec le patient
Å Soins primaires
Å Soins secondaires

Niveau méso 

A local health system



Système local de santé

Zone locorégionale
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Niveau micro: 
Interaction avec le patient
Å Soins primaires
Å Soins secondaires

Niveau méso 
Management & appui

A local health system

Micro 



Système local de santé

Zone locorégionale
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Belgian health system

Niveau micro

Niveau méso 

Système local de santé 1
Zone locorégionale 1

Niveau micro

Niveau méso 

Système local de santé 2
Zone locorégionale 2

Niveau micro

Niveau méso 

Système local de santé 3
Zone locorégionale 3

Macro level : cadre politique 



Système local de santé

Zone locorégionale

Per 
service

Free at 
the point-of contact

x

1er contact

Care 
integration

Visibilityof 
primarycare 

Service Intégré de 
Soins à Domicile

Réseau 
hospitalier

79

Faiblesses du

système de santé belge

Situations de + en + complexes

Vieillissement 
de la population

Plus de malades 
chroniques

Plus 
ŘΩƛƴŞƎŀƭƛǘŞǎ



80

SISD: Service Intégré 
de Soins à Domicile

RML: Réseau 
multidisciplinaire local

Réseaux hospitaliers

Un niveau méso wallon : structures multiples sur des zones locorégionales variées

Cercles de médecins 
généralistes

Projets soins intégrés en faveur 
des malades chroniques

Zone santé mentale 
(Réforme 107)



ǘǊŀǾŀƛƭƭŜǊ ƭΩƛƴǘŞƎǊŀǘƛƻƴ Ŝƴ ŦƻƴŎǘƛƻƴ ŘŜ tǊƻōƭŝƳŜ ŘŜ 
ǎŀƴǘŞ Ŝǘ ŘΩŞǇƛǎƻŘŜ ǎǇŞŎƛŦƛǉǳŜ ŘŜ ǎƻƛƴǎ

ÅTrajet de soins diabète 

ÅRéseaux 107 

ÅProtocole 3

ÅProjets soins intégrés 



population: 3.672.558 habitants

« soins integréspour une meilleure santé» 



19 projets étaient candidats
12 ont d®marr® la phase dõimpl®mentation en janvier 2018
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Population : 3.672.558 habitants

Financement

Le Fédéral financele management dõint®gration

Les autresactions innovantespour lõint®gration

devront être financéespar des gainsdõefficience

Souplesse réglementaire



Not onlyterritoriesōǳǘ Χ ǇŜƻǇƭŜΣ ƭƛŦŜ ŎƻǳǊǎŜ ŀƴŘ 
communities



personnes

Parcours de vie 

Problème ou 
situation 

spécifique de 
santé

Whyintegration? 



Improvingintegration? 

FromΧ

Individu

Actions ou 
interventions

« lifelong» 
referent

Case manager 
or coordinator





Le futur? Des soins intégrés en fonction du contexte et des 
personnes (avec maladies chroniques)? 

Équipe de 
première ligne 
avec un rôle 

central

Communauté 
dans un quartier 

ou commune
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Le futur? Des soins intégrés en fonction du contexte et des 
personnes (avec maladies chroniques)? 

tŀǊŎƻǳǊǎ ǘȅǇƛǉǳŜǎ ƻōǎŜǊǾŞǎ Χ

Équipe de 
première ligne 
avec un rôle 

central

Communauté 
dans un quartier 

ou commune
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Le futur? Des soins intégrés en fonction du contexte et des 
personnes (avec maladies chroniques)? 

ΧŁ ŀŘŀǇǘŜǊ ǇǊƻƎǊŜǎǎƛǾŜƳŜƴǘ 
ǎǳǊ ōŀǎŜ ŘŜ  ƭΩŜȄƛǎǘŀƴǘΣ ŘŜǎ 

connaissances générales et du 
contexte et des changements 

observés 

Équipe de 
première ligne 
avec un rôle 

central

Communauté 
dans un quartier 

ou commune
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Le futur? Des soins intégrés en fonction du contexte et des 
personnes (avec maladies chroniques)? 

parcours observées à adapter 
progressivement sur base de  
ƭΩŜȄƛǎǘŀƴǘΣ ŘŜǎ ŎƻƴƴŀƛǎǎŀƴŎŜǎ 
générales et du contexte et 
des changements observés 

Équipe de 
première ligne 
avec un rôle 

central

Communauté 
dans un quartier 

ou commune

Soins centrés 
personnes 
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Le futur? Des soins intégrés en fonction du contexte et des 
personnes (avec maladies chroniques)? 

Trajectoires observées à 
adapter progressivement sur 
ōŀǎŜ ŘŜ  ƭΩŜȄƛǎǘŀƴǘΣ ŘŜǎ 

connaissances générales et du 
contexte et des changements 

observés 

Équipe de 
première ligne 
avec un rôle 

central

Communauté 
dans un quartier 

ou commune

Soins centrés 
personnes 
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Secteur «social »

Secteur «santé 
mentale»

Première ligne 
de soins de santé 

généralistes

Petite enfance 

Aide et soins à 
domicile

Associations de 
quartier

Scénario 2 - Promouvoir une approche de santé 
positive individuelle, communautaire en 
renforçant le «maillage» local 

Χ ƳǳǘǳŜƭƭŜǎ ŘŜ 
ǎŀƴǘŞΧ



Problème ou situation de santé, santé individuelle 
et parcours de vie, santé communautaire

Hôpitaux 



TerritoriesΧ towardsa synthesis



Improvingintegration? 

Population

Community

Pathways

Intégration «clinique» Intégration «professionnelle» et «organisationnelle»

5ŜΧ "Χ

Territories

Individu

Actions ou 
interventions





In flanders

Fromhttps://www.zorg-en-gezondheid.be/



Whyterritories? Governance, integrationmanagement? 
Administration? 



Local governance

Gouvernance 

Integration
management

Information on population, 
healthcareutilisation and cost

evolutionover time 

A coherentset of actions (a 
sub-program) 

Triple aim+ 2

Dash-
board

A whole local healthsystem 
approachin planning actions

Theory of 
change

Implementation

Formative and 
developmental

evaluation



ΧWith a change of logicin 
decisionmaking




