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Le parcours de la
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Des outils numeriques pour optimiser la
coordination d'appuli
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s -« Réseau Géronto-MAIA

Un dispositif de convergence Missions

* Informer et orienter les professionnels
et les usagers

e Appuyer le 1°" recours dans |la
coordination du parcours de la PA-A

* Favoriser la qualité, la coordination et
la sécurité de |la PEC des PA-A

* Animer la politique de structuration
de l'offre et de l'intégration des
services dédiés aux PA-A
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Le parcours de la personne agee

Quelques éléments de sémantique
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Le parcours de santé

* # parcours de soins (+ axé sur les
filieres)
* Parcours de Santé = Nouveau

paradigme ==y PEC globale et
personnalisée (PPS)

* Objectif : recréer le cercle de
soins et stabiliser le MAD (aides
humaines/techniques ; soutien
des aidants) ; durée limitée

%8 <o Quelques éléments de sémantique

Le parcours de vie

* Parcours de vie : mémes
principes de parcours (PSI)

NB : porte d’entrée = difficultés de

vie

Ex. de parcours de vie = Gestion

des cas complexes (CNSA - MAIA)

* Objectif : le projet de vie,
accompagnement au long cours
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La notion de « situation complexe »

Cf. DGOS 2012 ; cdc MAIA

Outil méthodologique discriminant
(permet de définir précisément une
population cible)

Accumulation de difficultés aux niveaux
e Sanitaire

 Médico-social (autonomie)

Soins primaires

* Social
» 8000 personnes agées en Guyane (?)

~.- Quelques éléments de sémantique

Niveau 3 : 5% de la population cible
Maladies chroniques + perte d’autonomie
t vulnérabilité socio économique

Niveau 2 : 15-20% de la population cible.
Personnes avec un besoin d’accompagnement
sanitaire et médico-social et coordination des
interventions

Niveau 1 : 70-80% de la population cible.
Personnes prises en charge en ambulatoire,
proactive dans leurs traitements ou

demandes d’aides
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L’éppui a la coordination / La
coordination d’appui

e Service rendu au 1°" recours par une
entité désignée par l'autorité sanitaire

e Coordinateur d’appui :

# coordinateur du parcours
(médecin traitant)

# effecteurs légitimes

* Expertise (évaluation des besoins) et
orientation la PEC (PPS/PSI)

Quelques éléments de sémantique

La notion d’INTEGRATION des
services de soins et d’aide

e Simplification du parcours et
structuration de l'offre

 Harmonisation des pratiques (accueil,
évaluation des besoins, orientation)

e 2 notions :
e Co-responsabilité
 Co-construction

* Guichet intégré : décloisonnement de
la réponse au besoin
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Le parcours de la personne agee

Un public, deux parcours, un modele de prise en charge.



Repérage et Evaluation Elaboration du plan
inclusion multidimensionnelle de prise en charge

Coordination du Mise en oeuvre du

e u
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Le parcours de la personne agee

Le numeérique au service de l'intégration des services



Situation sociale

M. « Patient », 81 ans, veuf, pere de 2
garcons et 3 filles, vit avec son fils ; aide a
- domicile financée par 'APA ; IDE pour les

& traitements ; soupgon d’abus financiers...
| Quelques soucis de santé...

Démence type Alzheimer ; troubles du
comportement dont «fugues», agressivité,
troubles de I'appétit, opposant a I'aide des
professionnels/proches

Pour ne rien arranger...

Problemes graves entre les enfants

Et avec I'aide de quelques événements...

M. Patient a été hospitalisé a 2 reprises dont
1 a ’'UHCD (chaque fois pour au moins 6

jours) en moins de 26 jours d’intervalle.

¥ °e 1o Cas pratique

Tous les chemins passent par chez M. Patient... mais
ne se croisent pas !!!
Le ignore que le
intervient et vice versa ;

La intervient a la
demande du réseau qui passe la main face a des problemes
avec un potentiel versant judiciaire (abus financiers) ;
Le n’avertit aucun des coordinateurs de
I"hospitalisation de M. Patient non plus ; le

est averti par I'IDE ; I’ organise la
sortie comme il fait pour toute personne hospitalisée et M.
Patient rentre dans un domicile désormais inadapté et fait
une chute quelques semaines plus tard : retour a I’h6pital !

Une multitude d’intervenants, des parcours en doublon
(réseau/Gestion de cas complexes), des points de rupture
dans le parcours, une communication entre professionnels
perfectible... et un patient probablement « sur-sollicité »
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Des données stratégiques
pour :

-une aide a la décision pour
le 1°" recours

- faciliter |a coordination et
simplifier les parcours

-une amélioration des
pratiques professionnelles
-des orientations pour les
politiques territoriales

Des outils numériques au service du
parcours de la PA?

Vir votre citat:. je vous fais wiv devis

Expertise
gériatrique

Transition ville-
hopital

Patient : caractéristiques |
facteurs de risque,

. pathologies, besoins |

Continuité et sécurité
des soins

\

|

Echange/partage
d’informations entre
pro, vigilance, alertes




= Lagestion des donnees
B patient/usager

Résidents TCs Contacts

: 5 admission 2.5.12 ‘ Type de séjour A demeure | chambre o | Q1 e |ndicateurs
Pvinomih— - | ®  départ| | Cause départ Non applicable | W“PC] Min. ° Rapport d'activité
}m«mm = | précision| — —‘_]

Onglet: v Agmission

Histoire de vie
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Selon le parcours:

* RAIHC pourla
gestion des cas
complexes

 L'EGS pour le
parcours de santé

Expertise

Outil d’évaluation multidimensionnelle
InterBAIl Home Care : Etude de cas

Admission et historigque

tORMUI.AIRE A COMPLETER A L'ADMISSION UNIQUEMENT
1. Date d'ouverture du dossier : (06/01/2016

2. Ethnie : non applicable en France

| 3. Langue usuelle : (» Frangais ' Autre

0 Si"autre’, préciser: | l

5] 4. Histoire résidentielle dans les 5 années précédentes

) 4a. Etablissement de soins e longue durée :

{1 4b. Etablissement médico-social d'hébergement / foyer logement
1 4c. Etablssement de santé mentale

1) 4d. Hopital ou unité psychiatrique :

{1 4. Etablissement pour handicapés mentaux :
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Induit les conditions de I'échange

C’est donc la langue effectivement utilisée par la personne
qui nous intéresse de preférence

A
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La coordination du PPS/PSI

Plan Personnalisé de " - R— -
> : iche de liaison |
Sa ntE/PIan de Services Domicile -3 Structure de soins v S

Frmarpremersy 3o i wodm FAser oo vena

Individualisé




La concertation

e Réunions de coordination
e Tables cliniques (GCC)
e RCP




L'échange d’informations entre
professionnels

 Messagerie sécurisée

e Chat




. L a gestion des situations critiques

FICHE D'ALERTES
Synd romes PATIENT EVALUATION

Juill.  |Acdt |Sept. |Oct.  |Nov. |Deéc. |[Janw. |Féwr. |[Mars |Awril |Mai Juin
gériatriques DATE EGs
perdu I'appétit/du poids ou alimentation non adaptée
A une baisse de la visionf I'audition | |
® D . -l A des problémes de mobilité (se déplacer/Equilibre/chutes)
OI I “CI e Autonomle onfusion itempsfespacef-’persunqe:sj _

a personne pleure/est triste/repliée sur elle-méme
des plaies
Douleurs/Inconfort

[ Hospita |isati0n Autonomie de la personne

b des difficultés a mangerfﬂuire
Comportement

des difficultés a faire sa toilette

des difficultés a s"habiller

ontinence occasionnelle/permanente

7 Comportement de la personne

II/Elle est parti(e) en errance

Environ nement Elle deambule/est inguiet/ est agite

Elle refuse les soins [ I'aide

des idées délirantes [ des hallucinations

IfElle est agessif/agressive (Insultes, Coups..)
Environnement de la personne

Aidant on Bientraitance S S i

a perzonne est hospitalisee/en institution temporairement

8 personne est partie en vacances |

(8 perzonne est en conflit avec I'aidant/un proche

L'aidant est absent

o . L'AIDANT

Autres situations | N N N S S A S A N R

Aurtres situations jugées graves

e Entrée en

institution
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Le suivi du parcours
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Et au domicile ?

CAHIER DE VIE

e Coordination des Informations
interventions au domicile patient-aidant

* Echange d’information
entre professionnels

e Qutil de prévention
(alertes)

Fiche d’alertes

Fiche de
taches de
I’AVS

Dossier de

coordination




Pour cooperer au repérage de la
complexité

Evaluation Elaboration du plan
multidimensionnelle de prise en charge

Repérage et

inclusion

\J

Coordination du
plan de prise en
charge




La dimension « INTEGRATION »

Methode d'Action pour I’|ntégration des services d’Aide et de soins dans le
champ de I'Autonomie

/ Méthode ¥ - CONCERTATION
de travail /A - INTEGRATION

P Service Y
Cas

- GESTION




Une méthode de travall
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Ahe e et intégration des services

Sdnley =
i PN ®>
™
Gestion
de cas
PTA
Réseau
géronto Co
responsabilité
EHPAD des
partenaires

Fluidité et simplicité des parcours



Un langage commun

Harmonisation Convergence Information
des process des outils partagee



L'appui des outils numeriques

Logiciels métiers
r

Systeme
Sécurisé



e o U Le numerique comme support de
= la MAIA ?

* Clinique
* Tactique

Concertation des acteurs - Stratégique
*’
N\
Identification et analyse . , . .
des dysfonctionnements Co-constfuct.mn : e Guichet Integre |
. offre décloisonnée
systeme
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