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Un dispositif de convergence Missions

AlInformer et orienter les professionnels
et les usagers

AAppuyer le ¢ recours dans la
coordination du parcours de la 24

AFavoriser la qualité, la coordination et
la sécurité de la PEC desAA

AAnimer la politique de structuration
RS {Q2FFTNB Su RS fQ
services dédiés aux A




Le parcours de la personne agee

Quelques éléments de sémantique
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Le parcours de santé Le parcours de vie
Ar LI N 2 dzf&Eaxé Bus lesdAParcgudis de viemémes
filieres) principes de parcourdS)

AParcours de SantNouveau NBY L2 NS RQSY (I NXB
paradigmesssp PEC globale etie

personnaliseeRP$ Ex. de parcours de vie = Gestion
AObijectif : recréer |leercle de des cas complexes (CNSAAIA)
soinset stabiliser [eMAD (aides AObijectif : leprojet de vie

humaines/techniques ; soutien  5ccompagnement au long cours
des aidants) ; durée limitée ar _"
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La notion de gituation complexe

Cf. DGOS 2012ZdcMAIA

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

Accumulation de difficultés aux nivea
A Sanitaire

AMédico-social (autonomie)
ASocial

A 8000 personnes agées en Guyane (?)

Soins primaires

Quelques élements de semantigt

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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.1~ Quelques éléments de sémantiq

|l a coamdnonatoandbl|l NAE£G
coordination doappulices de so0il ns
A§ervipe rendu au®lrecours par une ASimpIificaIio,n du parcourset )
SYUAUS RSaA3aIySS LIaNI NI iddzNel NNRAUZSY aR S/ AfuQd
Al 22 NRA Yl G SdzNJ RQI LIABtwimonisation des pratiques (accueil,
022 NRAY I S dzNg RYPURIEN 498 Begag, orentation)
(médecin traitant) A2 notions :
" STFTSOGSdNE S 3 A FeEspossapilite

o, . . A Coconstruction
AExpertise (évaluation des besoins) et . .
orientation la PEC (PPS/PSI) AGuichet 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 m
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Le parcours de la personne ag

Le num®ri que au service de
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Situation sociale
M. « Patient», 81 ans, veuf, pere de 2

garcons et 3 filles, vit avec son fils ; aide & _ _ _
JI-LNJ P (Ve Inintervienf egvige vgrga . dzNJ f S &
2 24

R2ZYAOAES FAYLFYyOSS L
qUNFAGSYSYyGa T &2 dzlix
lvdzStljdzSa a2dzOA&a RS

Démence type Alzheimer ; troubles du
comportement dont «fugues», agressivité,
GNRdzof S& RS f QI LILIS
professionnels/proches

t 2dzNJ yS NASY | NNJ y 3
Problemes graves entre les enfants

9i I #SO fOFARS RS |
M. Patient a été hospitalisé a 2 reprises dc
M £ £Q'1 /5 6OKI Ij dzS
22dzNEO0 Sy Y2Aya RS

A U

| ﬁ?né TR s stgy% % ﬁc%gp%t%ﬁyé\ soublon

/ SOAe 1 , =i Cas D rati que

¢2dza fSa OKSYAya LI aasSy
ne se croisent pas !!!
Le ignore que le

R Q197 dza " F'Wy - yhO A SiRpgeRt alal
W%dk réseau qui passe la main face a des probler
avec un potentiel versant judiciaire (abus financiers) ;
Le Yy QF GSNIOAG | dzOdzy |
f QK2Aa LA G f A&} el hr@yendnPlusa @ ¢ |
2 L8 & ¢ Yilg et S adglhise @R
_sortie comme il fait pour toute personne hospitalisee et M
SPiatisnt rentre dans un domicile désormais inadapté et fai
dzy S OKdzi S |jdzSft ljdzSa &asSyYl Ay

édfam

(réseau/Gestiorde cascomplexes)des paqints de rupture
o%r?él@parclrolﬁsw&o' ic%h%@hﬁ% ofeSsignnels
| derfecabfodéNHR patiBnfprbDadiemdNHEd 'r—§o|iici§j>?3
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- .o Des outlls numeriques au servic
[ parcours de la PA ?

Vir votre citat:. je vous fais wiv devis

Des données strategiques
pour :

-uneaide a la decisiomour
le 1®"recours

- faciliter la coordination et
simplifier les parcours
-une améelioration des

pratiques professionnelles Expertise Transition ville

-desorientations pour les Lo .
politiques territoriales geriatrique hopital

. . ; - . é N
Patient : caracteristiques Continuité et sécurité

facteurs de risque, :
. ) des soins
. pathologies, besoins J | y

RQAY F2NXI
pro, vigilance, alertes

L Echange/partage




La gestion des données

el .
patient/usager
Résidents TCs Contacts
Bilan de vie
[ sdmission 25.12 | Type de séjour | A demeure | chambro i3 |
Pvinomih— B)  dépant | Cause départ|Non applicable |009f6“pz] Min. |
:A Dernidrs modif importante ()| | Rubrique | précision| I
o — 6D €3 @D @D

Histoire de vie
Recuell de données I Ewt Civit | Marié(e) Langue matermelle | Frangais ]
Réseau L X " 9 ==
14 besoins | Origne CH , | Languo préférée | q
Aimentation e e e R e A
| Diagnostic médical | ,‘G Lieu de naissance VD | Confession n’E{“
Diagnostic infirmier e X 2 T
Nomet  Médication - -4 Nom et prénom pére i 1' Nmp,m'gm !
Observations e s — B —
Formal  Interpellations Hobies intérdts | Rétdronte N mw =
Aliocations Impotence L — ——
( ‘
Domicile actuel: rue, N0 e — A Médecin traitant | e s ] son emall |
Localité of NPA | IS Médean dentiste irf, i 1 son emall =
e e — S S S— —_— SE— | S —
Téiéphone z_:_.:‘;;_ i Méocecin spacialiste ;‘m; Ty —— —

A Indicateurs
A wl LILI2Z NJi

Ar
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Expertise
Outil d’évaluation multidimensionnelle
InterBAlI Home Care : Etude de cas
Selon le parcours: Admission et historique
A RAI H(our la tomuwmcoumwmsslonumumm
gestion des cas 1. Date d'ouverture du dossier : (06/01/2016 |
2. Ethnie : non applicable en France
Complexes | 3. Langue usuelle : (» Frangais ' Autre
A [ @) gpau{r le B i, prciser: | | Induit les conditions de I'échange
parcours de santé (] 4. Histoire résidentielle dans les 5 années précédentes
[ 4a. Etabissement de soins de longue durée - ®Non ) Oui
{1 4b. Etablissement médico-social dhébergement foyer logement: (&) Non ~ Oui
[ 4c. Etablissement de santé mentale : (&) Non ) Oui
{8 4d. Hopital ou units psychiatrique @ Non ) Oui
{1 4. Etablissement pour handicapés mentaux : ®Non ) Oui

C’est donc la langue effectivement utilisée par la personne
qui nous intéresse de preférence
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La coordination du PPS/PSI

Fiche de liaison e I"'"""

Domicile % Structure de soins  weoow o




| a concertation

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




LO®change doli
professionnels

A Messagerie sécurisée

A Chat



A Domicile
A Hospitalisation
A Entrée en

Institution

PATIENT

Syndromes -

Aolt

Sept.

Oct.

AY

ALUATION

Mow.

Dec.

lanw.

Fevr.

Mars

Awvril

Mai

La gestion des situations critic

FICHE D'ALERTES

Juin

gériatriques ATE £Gs

perdu I'appétit/du poids ou alimentation non adaptée

A une baisse de la visionf I'audition | |

A des problémes de mobilité (se déplacer/Equilibre/chutes)

onfusion (temps/espace/personnes)

Autonomie

a personne pleure/est triste/repliée sur elle-méme

des plaies

Douleurs/Inconfort
Autonomie de la personne
b des difficultés a mangerfﬂuire

Comportement

des difficultés a faire =a toilette

des difficultés a s"habiller

ontinence occasionnelle/permanente
7 Comportement de la personne
II/Elle est parti(e) en errance

Environnement

Elle déeambule/est inquiet) est agite

Elle refuse les soins [ I'aide

des idées délirantes [ des hallucinations

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

Aidant

a personne ezt hospitalisée/en institution temporairement

8 personne est partie en vacances |

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

L'aidant est absent
L'AIDANT

Autres situations

Aurtres situations jugées graves

Epuisement de faidant | | | | | | | | | | | |




@ ¢ /‘- /.‘ ®

emame o )’é':"
@' g-santey = L@

VallC &=

Le suivi du parcours

INCIDENT
REPORTING
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iy S A Et au domicile ?

Coordination des

Interventions au domicile

- OKFYy3S RQAYF2NXNIOGAZY
entre professionnels

Outil de prevention

(alertes)
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