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Liste des sigles utilisés

ALD : Affections Longue Durée

AM : Assurance Maladie

ARS : Agence Régionale de Santé ; DT : Direction Territoriale

CCP : Coordination Clinique de Proximité

CLIC : Centre Local d'Information et de Coordination

CNAMTS : Caisse National D’ Assurance Maladie de Travailleurs Salariés
CNSA : Caisse Nationale de la Solidarité et de I’ Autonomie

CSP : Code de la Santé Publique

CTA : Coordination Territoriale d’ Appui

DGOS : Direction Générale de I’Offre de Soins

DPI : Dossier Patient Informatisé

DMP : Dossier Médical Partagé

DSS : Direction de la Sécurité Sociale

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
FIR : Fonds d’Intervention Régional

GH : Groupement Hospitalier ; GHT : Groupement Hospitalier de Territoire
HAD : Hospitalisation A Domicile ; HUEP : Hopitaux Universitaires de 1’Est Parisien
IDEC : IDE (Infirmier/Infirmiére Diplomé(e) d’Etat de Coordination)

MAIA : Méthode d’Action pour I’intégration des services d’aide et de soins dans le
champ de I’ Autonomie

MSS : Messagerie Sécurisée de Santé ; PA : Personne Agée

PAACO : Plateforme Aquitaine d’Aide a la COmmunication

PAERPA : Personnes Agées en Risque de Perte d’ Autonomie

PPS : Plan Personnalisé de Santé ; PRADO : Programme de Retour A DOmicile
PTA : Plateforme Territoriale d’ Appui

RAI : Resident Assessment Instrument

ROR : Répertoire Opérationnel des Ressources

Sl : Systéme d’Informations

SSIAD : Service de Soins Infirmiers A Domicile

SSR : Soins de Suite et de Réadaptation ; TSN : Territoire de Soins Numérique
URPS : Union Régionale des Professionnels de Santé ;

USLD : Unité de Soins Longue Durée
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Introduction

Pour les ARS, un parcours de santé rassemble les trois étapes par lesquelles passent les
patients : la prévention, les soins et I’articulation ville-hopital et 1’accompagnement
médico-social et social. Ce mémoire se limitera a 1’étude du parcours de santé des
personnes agees (PA) parmi les 12 parcours de santé prioritaires définis par les ARS
(Parcours des Personnes agées, Parcours Cancer, Parcours Santé mentale et psychiatrie,
Parcours Précarité-vulnérabilité, Parcours Nutrition et santé, Parcours Diabéte, Parcours
Cardio-Vasculaire, Parcours Neurologie, Parcours Addictions, Parcours Maternité et

parentalité, Parcours Petite Enfance et enfance, Parcours Adolescents et jeunes adultes).

L’augmentation de 1’espérance de vie, la baisse de 1’autonomie des PA du fait du
vieillissement sont des indicateurs de notre démographie actuelle. La croissance des
personnes dépendantes souléve de nouveaux défis. Il s’agit de concilier les structures
hospitalieres, sociales et médico-sociales avec cette évolution. Selon I’INSEE, les PA de
plus de 60 ans représenteront 21,4 millions en 2035 (soit 31% de la population) contre
13,4 millions en 2007 (soit 21%).

L’efficience avec le maintien de la qualité des soins prodigués aux PA et dépendantes est
donc essentielle.

Quelle place doit tenir « le numérique » dans le parcours de santé des personnes agées?
Organiser les acteurs autour du parcours des patients et des usagers est devenu
auyjourd’hui un enjeu crucial de qualité et d’efficience. Cet enjeu est rappelé par la
récente loi de modernisation du systeme de santé du 26 janvier 2016. Celle-ci souhaite

faciliter au quotidien les parcours de santé suivant les modalités suivantes :

Promouvoir les soins primaires et favoriser la structuration des parcours de
santé ;

Renforcer I’animation territoriale conduite par les ARS ;

Mieux informer, mieux accompagner les usagers dans leur parcours de
santé ;

Renforcer les outils proposés aux professionnels pour assurer la coordination
du parcours de leur patient.

v VY v

Articulé entre les différents intervenants, le parcours de santé a pour vocation de
décloisonner les secteurs sanitaires (hospitalier, ambulatoire), sociaux et médico-sociaux

afin d’offrir un accompagnement et une prise en charge globale de la personne agée.
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Cet objectif impose de réduire les « ruptures » de prise en charge tout au long du

parcours, de la prévention jusqu’a la réinsertion.

La coordination des acteurs est donc une fonction - au sens systéeme d’information -
essentielle du parcours de santé afin de garantir la continuité, ’accessibilité et la qualité
des soins et services. Il s’agit d’offrir aux usagers les bons soins, les bons services avec
les bons acteurs au bon moment. Cette fonction de coordination figure parmi les missions
attendues du médecin traitant dans la relation avec ses patients. Il convient d’identifier
la place que doit occuper la numérisation des donneées et les Sl. La croissance du
nombre de maladies chroniques, de cas complexes, de prises en charge longues

nécessitent de soutenir le médecin traitant par la mise en place d’un parcours dédié.

Le numérique peut faciliter les échanges, la connaissance des acteurs et leurs
disponibilités, le travail collaboratif en définissant les meilleurs services a mobiliser pour
chaque usager. A cet égard, selon le barométre de I’'IFOP, 81% des Frangais estiment que
le premier bénéfice du numérique réside dans la coordination des professionnels de
santé. Les Francais attendent du numérique un appui important a la coordination des
parcours®. La notion de parcours constitue I’un des fondements de la stratégie nationale

de santé. De multiples dispositifs mis en place par le Ministere de la Santé en découlent.

Les évenements de rupture a chaque étape importante du parcours de santé ont été
largement soulignés comme étant des obstacles majeurs pour la qualité des soins et pour
I’efficience du systéme de santé et de son organisation. A I’inverse de la rupture et de la
discontinuité qu’elle implique, la fluidification des parcours vise a créer les conditions
permettant de réduire a leur maximum les aléas et les pertes de temps et d’énergie, de
favoriser les échanges et coordinations entre les acteurs et de renforcer I’écoute des
besoins et souhaits des patients. La place du numérique au sein du parcours de santé de la
personne agée pose plusieurs enjeux auxquels le présent mémoire ambitionne de

répondre.

Enjeu #1 : Quels sont les enjeux clés de la mise en place de ces parcours ? En quoi le
numérique peut-il les faciliter ? Enjeu #2 : Quelles sont les conditions techniques et
organisationnelles au sein des établissements de santé pour que le numérique soit un réel

levier d’amélioration des parcours?

1 Le terme « parcours » désigne la succession des interactions entre un usager et le systéme de santé.
Il intégre la dimension de prise en charge mais aussi la prévention.
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Pour repondre a ces enjeux, la méthodologie ci-dessous a éte utilisée pour le mémoire:

vvy B
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Définition de la problématigue :

Identification de la thématique ;
Détermination de la problématique soulevée par 1’étude de la thématique ;
Identification des questions sous-jacentes.

Recherches documentaires :

Etude de la littérature sur cette thématique a travers les publications de I’ ANAP sur les
parcours de santé des PA en France ;

Analyse des différents outils SI déployés au sein de I’AP-HP et des autres etablissements
de santé en France dans le cadre du parcours de santé de la PA avec les acteurs du territoire

Participations a des conférences :

« Parcours de santé des Ainées » (Ministere de la Santé, 20/1/17)

Journée Nationale « Le Numérique en santé » (ANAP, 15/3/17)

Colloque SI hospitalier portant sur I’innovation (Université Rennes 2, 8 & 9/6/17)
« Rencontres PAERPA » (DT Paris, ARS lle-de-France, 29/6/17)

Données a recueillir :

Par la conduite d’entretiens avec les acteurs de la filiere GH HUEP (AP-HP) gériatrique
sanitaire et medico-sociale du territoire 75-2 rive droite de 1’est parisien ;

A partir de ces entretiens, un premier questionnaire regroupant le secteur médico-social
des EHPAD et le secteur sanitaire des HAD, SSR et USLD a été établi.

Ce 1* questionnaire a éte transmis a des professionnels de santé du territoire

de I’Est parisien ;

Plus largement, un second questionnaire a aussi €té mis en place pour déterminer les
parcours de santé de la personne agée sur d’autres territoires de santé en France ;

Un 3¢ et dernier questionnaire a également été établi pour connaitre 1’outil utilisé
par les MAIA.

Ces trois questionnaires constituent une base de données et de connaissances
indispensable pour identifier et mener les réflexions qui s’imposent et proposer

ensuite les actions et préconisations les plus pertinentes.

Rédaction du mémoire :

Elaboration d’un plan du mémoire ;

Echanges et rencontres avec 1’encadrant mémoire afin de connaitre
son avis tout au long de la rédaction du mémoire ;

Relecture du mémoire avec 1I’encadrant mémoire.
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Ce présent memoire traitera, dans la premiere partie, les dispositifs, les structures, les
programmes et les plateformes intervenant dans le parcours de santé des personnes
ageées (1.). Dans la seconde partie, seront abordés les démarches et outils mis en ceuvre
pour mener les techniques d’investigation et assurer le recueil des données dans le cadre

de [’évaluation du parcours des PA grace a différents questionnaires (2.).

Enfin, la troisieme et derniere partie présentera des propositions et préconisations
concrétes permettant la mise en ceuvre d'un systéeme d’information fédérateur et idéal

en vue d’optimiser et d’améliorer le parcours actuel de santé des personnes agées (3.).

1. Les dispositifs, structures, programmes et les plateformes

intervenant dans le parcours de santé des personnes ageées :

1.1 Le Programme TSN résulte d’un Appel a Projet de la DGOS

Le programme TSN, piloté par la DGOS du Ministere de la Santé, fait partie du volet e-
santé du programme d’investissements d’Avenir de la précédente mandature du Président
Sarkozy entre 2007 et 2012.

Ce programme de 80 millions d’euros doit permettre de soutenir des projets innovants
pour le partage et I’échange d’information grace aux outils numériques.

Il devrait contribuer a une prise en charge coordonnée des patients depuis la médecine de

ville en rayonnant sur tout le parcours de santé (sanitaire et médico-social).

Le programme TSN a pour ambition de favoriser I’émergence de territoires avant-
gardistes en matiere d’usage des outils numériques au service de 1’amélioration du

systéme de soins TSN a pour objectifs :

e dans un premier temps, d’améliorer 1’état de santé de la population du territoire
via le soutien aux logiques de parcours et de prises en charge coordonnees des
patients, puis de rendre des services a I’ensemble des acteurs de la chaine de
soins et des patients, au profit d’une offre de soins optimisée et coordonnée a
I’échelle d’un territoire, enfin d’assurer une forte coordination et un appui a la
transversalité entre les différents acteurs impliqués dans le parcours de santé du
patient (acteurs ambulatoires, établissements sanitaires, médico-sociaux, du

secteur social et de la coordination, intervenant dans le parcours du patient).
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e Dans un second temps, le programme TSN souhaite garantir des SI modernes,
innovants, collaboratifs, évolutifs, ouvert a I’ensemble des acteurs de la
chaine de soins et proposer des services nouveaux aux professionnels de santé

et aux patients pour des prises en charge innovantes et coordonnées.

Pour mener a bien ce programme TSN, la DGOS a publié le 31 janvier 2014 un appel a

projets aupres des ARS pour sélectionner 5 projets territoriaux.
En septembre 2014, 5 projets ont été retenus: Adquitaine: programme XL-Ens?,

Bourgogne: programme eTICSS?, lle-de-France: programme TerriS@anté*, Océan

Indien et Mayotte: programme OIIS® ; Rhone-Alpes: programme PASCALINE®.

1.2 Depuis 2013, la DSS du Ministére de la Santé a mis en place le

dispositif PAERPA pour améliorer le parcours de santé des PA :

La population cible :

Le dispositif PAERPA vise «l’ensemble des personnes de 75 ans et plus pouvant étre
encore autonomes mais dont [’état de santé est susceptible de s’altérer pour des raisons
d’ordre médical et/ou social». Les personnes particulierement concernées sont les

personnes éligibles aux ALD et porteuses de polypathologies.

2 www.ars.aquitaine.sante.fr rubrique « systéme d’information»

3 www.eticss.fr rubrique « systéme d’information»
‘www.ars.ile-defrance.sante.fr/20-millions-d-euros-attribues.182179.0.html, rubrique « systéme
d’informationy

> www.oils-programme.re/#Home rubrique « systéme d’information »

& www.pascaline-sante.com rubrique « systéme d’information »
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Figure 1: Les territoires PAERPA (source : http://solidarites-sante.gouv.fr/ rubrique
« dispositif PAERPA »)

André Foresti - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2017



http://solidarites-sante.gouv.fr/

Figure 2 : PAERPA — Un Parcours mieux coordonné (source: http://solidarites-
sante.gouv.fr/ rubrique « dispositif PAERPA »)

Les facteurs de risque visés sont I’iatrogénie (probléme d’observance ou d’insuffisance
de traitements médicamenteux), la dénutrition, la dépression et les chutes.
Le contexte du programme PAERPA :

Le programme PAERPA a pour objectif d’améliorer la prise en charge des personnes
agées, en mettant fin aux difficultés ou ruptures dans leur prise en charge.
Il poursuit 3 objectifs principaux :

Obijectif #1 : Améliorer la qualité de vie des personnes agées et de leurs aidants en
réduisant le recours a 1’hospitalisation, sa durée et en améliorant la qualité de prise en

charge des personnes hospitalisées ;
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Objectif #2 : Adapter les pratiques professionnelles au parcours de santé des personnes
agées en risque de perte d’autonomie ;
Obijectif #3 : Créer les conditions favorables a la transversalité et a la coordination des

acteurs.

L’expérimentation PAERPA: des objectifs a I’action

>> Eviter les risques de ruptures de prise en charge au sein du parcours

>> Optimiser les ressources du territoire: rendre plus efficients nos services et
prestations d’aides et de soins sur le territoire 9-10-19

>> Organiser autour du domicile les conditions de préservation de la santé et/ou
de 'autonomie

OBJECTIFS
Ruptures dans le parcours de LISIBILITE
santé si ressources >> Connaissance
>> Diffusion de l'information
* Non connues —
ACCESSIBILITE g

* Non suffisantes S5 AReTTRGE .

: — geographique (@)
* Non accessibles >> Accessibilité financiére * E
* Non coordonnées QUALITE <
* Non formées / outillées —

>> Coordination entre professionnels

>> Adaptation-réorganisation de ['offre

>> Formation-sensibilisation des professionnels

Figure 3: L’expérimentation PAERPA sur le territoire 9-10-19 de Paris (Atelier
PAERPA, DT Paris, Avril 2014)

Dans le programme PAERPA figure notamment un volet relatif au déploiement et a
I’'usage des outils numériques : le DMP, la MSS, le Dossier pharmaceutique, le ROR,
I’Aide a ’orientation, la Télémédecine et I’Outil informatique de la CTA.

Afin de contribuer au «rapprochement et a la mise en cohérence des approches sanitaire,
sociales et médico-sociales, le projet PAERPA prévoit la mise en place, dans 1’ensemble

des territoires pilotes, d’une CTA.

Le projet PAERPA est décliné de fagon différente en fonction des territoires : ils peuvent
avoir des approches différentes, du fait de la spécificité de chaque acteur. Par exemple,
en région Lorraine, il repose notamment sur une forte mobilisation de nombreux acteurs
parmi lesquels le réseau gérontologique, le CLIC — service du Conseil général de
Meurthe et Moselle et les URPS notamment médecins.

Ce projet offre la possibilite d'avoir une approche territoriale tous champs d'intervention
confondus ; il permet de croiser le fonctionnement de structures et de dispositifs. Un des
enjeux est de bien comprendre ce qui existe sur le territoire et les missions des uns et des
autres. Pour la construction de la CTA, il s'agit de positionner I'ensemble des structures
de coordination.
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Il convient également de regarder comment les nouveaux territoires PAERPA mis en
place depuis 2016 ont fait évoluer leurs pratiques. Dans ce cadre, on prendra pour
exemple le nouveau territoire PAERPA du centre hospitalier de Roanne mis en place en
2016 qui a mis en ceuvre différentes actions clés définies pour chaque étape du parcours
de santé de la PA.

Action clé n°1 : Renforcer et sécuriser le maintien & domicile :

=> Alerte/Repérage au plus prées de la PA et au plus t6t dans le parcours
=>» Prise en charge coordonnée de la PA par une équipe de soins du 1° recours

(CCP) autour d’un PPS intégrant, si besoin, les professionnels sociaux.

Action clé n°2 : Mieux coordonner les acteurs sanitaires, sociaux et médico-sociaux

avec la CTA via une plateforme d’infos et d’orientation a destination des professionnels,

des PA et de leurs aidants composée par des structures existantes.

Action clé n°3 : Limiter les hospitalisations évitables et optimiser les entrées et sorties

d’hospitalisation : enjeux de qualité de vie et d’efficience du systeme de santé
=>» Eviter le passage aux urgences lors de 1’hospitalisation des PA
=>» Prendre en compte les besoins spécifiques de la PA lors du séjour hospitalier
=>» Mieux anticiper et gérer activement 1’entrée et la sortie d’hopital (domicile et

EHPAD).

Pour les établissements de santé :

Cette action clé consiste a la mobilisation de la communauté hospitaliere autour de la
prise en charge des PA par une gouvernance adaptée : repérage, évaluation, référentiels
de bonnes pratiques, N° gériatrique, admissions, sorites et suivi des hospitalisations en
lien avec la CCP et les acteurs du domicile, partage d’informations DSH’ (Document de
Sortie d’Hospitalisation), DLU® (Dossier de Liaison d’Urgence), VSM® (Volet de
Synthése Médical).

7 1l s’applique a tout document remis au patient a la sortie d’une hospitalisation et adressé aux
professionnels de santé amenés a le prendre en charge en aval du séjour, quelle qu’en soit la dénomination.
Il vise a créer un seul « document de sortie » qui vaut « compte rendu d’hospitalisation » : il est remis le
jour de la sortie soit dans sa version compléte soit dans une version intermédiaire complétée dans un 2°
temps avec les résultats non disponibles le jour de la sortie.
8 11 sert a améliorer les transferts d’informations utiles et nécessaires au médecin intervenant en urgence
pour une prise en soins optimale du résident dans ’EHPAD ou dans un service des urgences.
9 1l est formalisé par le médecin traitant et s’apparente a une photographie de 1’état de santé de la personne
et est actualisé a chaque évolution importante de 1’état de santé du patient.
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Pour les EHPAD :  Cette action clé consiste a la mise en place et/ou actualisation du

projet de vie personnalisé, organisation et partage d’informations avec le médecin
traitant et les structures hospitalieres, informatisation du dossier de soins, évaluation
gériatrique  standardisee, astreinte  IDE nuits et weekend, convention

HAD/Etablissements de santé, partage d’informations DLU...

Action clé n°4: Faciliter et sécuriser la circulation d’informations entre les

professionnels de santé : I’information (ROR) pour tous les professionnels de santé,
I’orientation : ROR/annuaire régional, Via-Trajectoire SSR et EHPAD avec pour objectif
de connaitre tous les acteurs du territoire (qui fait quoi et quand), le partage (DMP, VSM,
DLU, DSH, PPS), I’échange (MSS), la collaboration (plateforme collaborative de type
PPS et télémédecine). Les principaux enjeux sont I’interfacage des SI entre les
différents opérateurs de santé, le passage de la conception a 1’usage et le

changement de pratiques.

1.3 Les CTA et les PTA sont des outils de coordination nécessaires au
parcours de la PA

La nécessaire pérennisation du fonctionnement de la CTA

Puisque la CTA est toujours en phase de développement sur de nombreux territoires,
des mesures ont ainsi été prises afin de faciliter sa montée en charge progressive. L’un
des axes du projet consiste a reconfigurer les partenariats et les organisations territoriales
pour améliorer la prise en charge des PA.

Sa pérennité est assujettie a Dattribution de moyens supplémentaires adaptés en
particulier sur le financement du temps de coordination nécessaire. Par ailleurs, les CTA
doivent étre suffisamment dimensionnées pour assurer leurs missions dans de bonnes
conditions en anticipant leurs montées en charge associees aux sollicitations qui

s’annoncent croissantes.

Chague territoire PAERPA est lié & une CTA de territoire avec son propre Sl :

La reconnaissance de la CTA par les acteurs dépend fortement de la mise en place de Sl

opérationnels pour faciliter la saisie et le suivi des PPS par les professionnels.

10 Le projet PAERPA a démarré entre 2013 et 2014 et se prolongera jusqu’a fin 2018. Le projet est passé
en 2016 de neuf a seize territoires expérimentateurs répartis en France.
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Il s’agit d’un levier essentiel pour mobiliser les médecins généralistes mais aussi pour

gérer la montée en charge de I’activité de la CTA.

Le Cahier des Charges National 2013 précise aussi que la CTA doit disposer d 'un outil

informatique de la coordination territoriale pour pouvoir assurer pleinement ses
missions. Cet outil utilisé par le porteur de la CTA nécessite d’étre adapté afin d’assurer,
d’une part, le suivi des dossiers passant par la CTA, et d’autre part, de connaitre
I’identité, I’age et I’origine des personnes dgées suivies par une coordination clinique de

proximité.

La structure porteuse doit étre en mesure d’accueillir le SI et les outils portés par

I’ARS et le Conseil Départemental.

La CTA n’intervient que sur sollicitation des professionnels de santé, des personnes ou
de leurs aidants. Elle n’a pas vocation a se substituer aux professionnels de proximité
mais a les soutenir dans I’organisation de la réponse aux besoins de santé des personnes
agées. La création de la CTA repose sur un principe essentiel de subsidiarité : elle ne doit
pas entrainer la création d’une nouvelle structure mais doit s’appuyer sur les systemes
de coordination et d’intégration existant déja sur le territoire (CLIC, réseaux, filiéres...)

en prenant en compte les démarches d’intégration MAIA du territoire.

Les enjeux de la CCP : Passer d’une logique d’une prise en charge centrée sur les

pathologies et les structures vers une logique de parcours coordonné centré sur les

besoins de la PA.

L’outil de la CCP : le Plan Personnalisé de Santé (PPS) : c’est un plan d’actions sous la

responsabilité du médecin traitant. Le PPS fait suite a une évaluation, débouche sur un
suivi et a une reévaluation, Le PPS est une approche personnalisée, globale et

anticipative.

11 La CTA joue un role décisif dans la structuration des acteurs au niveau territorial. Se reporter au Projet
de Cahier des charges des projets pilotes PAERPA, janvier 2013, DSS : www.Securite-
sociale.fr/MG/pdf/cdc_paerpa.pdf
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La CTA est précurseur de la PTA sur le champ des PA: elle participe a la mise en ceuvre
progressive des PTA qui ont vocation a étre en appui des médecins traitants, pour les
situations complexes, sans distinction ni de I’age ni des pathologies ;

Les enjeux et missions communes sont les suivantes : une meilleure organisation des
parcours, un dispositif d’appui plus lisible et intégré sur les territoires
(information/orientation/appui a 1’organisation des parcours) et une place importante

accordée a I’initiative des acteurs pour proposer un projet.

La PTA : un nouveau dispositif territorial d’appui a la coordination

La Loi de Modernisation de notre systéme de santé du 26 janvier 2016 (article 74)
prévoit la mise en place de dispositifs territoriaux d’appui a la coordination, en

définissant les fonctions d’appui et leurs modalités d’organisation.

L’article L.6327-1 du CSP définit «des fonctions d’appui a la prise en charge des
patients relevant de parcours de santé complexes sont organisées en soutien aux
professionnels de santé, sociaux et médico-sociaux par les ARS en concertation avec les

représentants des professionnels et des usagers».

Elles contribuent a prévenir les hospitalisations inutiles ou évitables ainsi que les
ruptures de parcours. Le recours aux fonctions d’appui est déclenché par le médecin
traitant ou un médecin en lien avec ce dernier, dans la prise en charge globale du patient.
Les fonctions d’appui peuvent €tre mises en ceuvre par une équipe de soins primaires ou
en communauté professionnelle territoriale de santé. Pour assurer ’organisation des
fonctions d’appui définies a [’article L.6327-1, I’ARS peut constituer par convention
avec un ou plusieurs acteurs du systéme de santé une ou plusieurs PTA a la coordination

des parcours de santé complexes.

L’Article L.6327-2 du décret n°2016-919 du 4 juillet 2016 definit les plateformes
PTA a la coordination. Les établissements autorisés a exercer sous la forme d’HAD
peuvent participer au fonctionnement d’une ou de plusieurs PTA a la coordination des

parcours de soins complexes.
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Pour organiser ces fonctions d’appui dans les territoires, les ARS pourront mettre en
place des PTA, en s’appuyant sur les initiatives des professionnels, notamment ceux de
ville et des communautés professionnelles territoriales de santé, en vue du maintien a
domicile.

L’objectif est d’apporter un soutien pour la prise en charge des situations complexes,
sans distinction sur 1’age et les pathologies. En termes d’accompagnement, les PTA
pourront bénéficier du plan d’investissement de 2 milliards d’euros annoncé le 24
mai 2016 par Mariol Touraine, ministre des affaires sociales et de la santé. L’un des axes
prioritaires de ce plan comporte le développement du numérique entre la ville et les
¢tablissements de santé ainsi que 1’aide a 1’organisation territoriale des soins visant a

favoriser les parcours de santé pertinents et le maintien a domicile.

1.4 La MAIA a été mise en place par la CNSA pour suivre les PA en

circuits complexes grace a des gestionnaires de cas

Obijectifs de la MAIA
Née du constat de la fragmentation de la prise en charge des personnes agées en perte

d’autonomie, notamment pour 1’accés aux soins et aux aides, la MAIA a vocation a
apporter une réponse a 1’acces aux ressources locales et a la fluidité du parcours de santé
de la PA. C’est un dispositif visant a mettre en ceuvre, sur un territoire de santé, une
nouvelle méthode de travail entre les professionnels, poursuivant 1’objectif d’intégration

répondant a plusieurs objectifs :

Objectif #1 : Renforcer I’articulation entre les professionnels des champs sanitaires,
sociaux et médico-sociaux autour de la personne agée en perte d’autonomie fonctionnelle
et de ses aidants ;

Objectif #2 : Simplifier les parcours ;

Objectif #3 : Réduire les doublons d’évaluations ;

Objectif #4 : Eviter les ruptures de continuité dans les interventions aupres des PA,
Objectif #5 : Améliorer la lisibilité par 1’organisation partagée des orientations.
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Les publics pris en compte par la MAIA sont les personnes agees atteintes de troubles
neuro génératifs (maladie d’Alzheimer ou maladies apparentées) et, plus largement, les
personnes agées en perte d’autonomie fonctionnelle.

Les personnes considérées en situation dite complexe sont orientées vers la gestion de
cas. En revanche, la population concernée par le dispositif est plus large : la MAIA ne se
limite pas a la gestion de cas mais entrevoit la fluidification du parcours des personnes

agées, par le processus d’intégration.

Trois niveaux d’intervention participent au mouvement d’intégration :

Le Niveau #1 est constitué de la table stratégique. Il regroupe les décideurs et
financeurs. Il s’agit d’ajuster la planification, I’évaluation et la régulation de 1’offre de
services sur le territoire, a partir des retours d’information de la table tactique et de la

gestion de cas.

Le Niveau #2 est constitué de la table tactique. Il regroupe les professionnels de
I’hopital, les représentants de libéraux, les EHPAD, acteurs des soins a domicile, du
conseil Départemental, de ’ARS. Le niveau de représentation doit étre décisionnel.

Tous ces professionnels travaillent de concert sur 1’harmonisation des pratiques, sur
I’amélioration de la lisibilité du systeme de soins et d’aides, sur des outils communs et
enfin sur le guichet intégré. Le guichet intégré ne se réfere pas a un lieu physique mais
a un processus d’orientation homogéne dont les partenaires sont coresponsables. Il s’agit

d’un projet collectif porté en partenariat.

Le Niveau #3 est constitué de la gestion (opérationnelle) de cas :

Il 'a pour objectif le suivi individuel et intensif de certaines personnes agées a situation
complexe par des professionnels dédiés (systeme de référent).

Son organisation repose sur le gestionnaire de cas. Celui-ci est I’interlocuteur privilégié
entre a personne agée, le médecin traitant et les professionnels de santé concernés.

Il travaille avec un outil d’évaluation multidimensionnelle, un plan de services
individualisé (afin d’articuler les interventions) et un systéme d’échange d’informations.
Le pilote MAIA est I’animateur de la concertation et responsable fonctionnel des
gestionnaires de cas. Choisi par le porteur du dispositif et I’ARS, il assure le lien entre

les deux tables et la gestion de cas.
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1.5 Les CLIC, PHAD et les SSIAD font partie du parcours de la PA

Les CLIC : services de proximité pour les PA de plus de 60 ans

Ils sont des lieux d’accueil gratuits, centres de ressources et d’informations. Ils orientent
les PA dans le dispositif d’offre de services et de prestations sur la base des besoins

des PA. En plus du service aux PA, le CLIC assure aussi la coordination sur son
territoire en informant les différents partenaireset en organisant des rencontres
contribuant au partage de connaissances et d’expériences.

En principe, il existe 3 niveaux de compétences, correspondant aux niveaux de
labellisation du CLIC :

Le label niveau #1 : missions d’accueil, d’écoute, d’information, de conseil, de soutien
aux familles ;

Le label niveau #2 : en plus du niveau 1, les missions d’évaluation des besoins et
d’¢élaboration du plan d’aide personnalis¢ ;

Le label niveau #3 : en plus du niveau 2, les missions de mise en ceuvre, de suivi et

d’adaptation du plan d’aide personnalisé.

Le rble de la HAD dans le parcours de la PA

Un entretien a été conduit avec le Président du comité consultatif médical de ’'HAD de
I’AP-HP lors du stage de professionnalisation. Cet entretien a permis de mieux
appréhender la place de la HAD dans le parcours de la PA. Le schéma ci-dessus montre

les différentes fonctions assurées par la HAD:

La réactivité de la plateforme HAD - APHP:  C’est une plateforme d’admission

médicalisée avec I’intervention d’une infirmiére de coordination (IDEC) dans la journée.
Une réponse dans les 24h est assurée pour une date de prise en charge et une admission

en HAD en 36h hors situation complexe (sociale).

La continuité des soins de la plateforme HAD - APHP:

Des soins hospitaliers sont assurés 24h/24, 7jour/7, avec une équipe de nuit et une
astreinte médicale avec des moyens techniques hospitaliers au domicile. Une

organisation des relais a la sortie d’HAD est garantie.
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La coordination médicalisée des soins de la plateforme HAD —APHP :

Les coordonnées des référents médicaux HAD sont envoyées au médecin traitant.
Un appui au médecin traitant en termes d’expertise est aussi ciblé.
Un document de synthése de fin d’HAD est envoyé au médecin hospitalier et au médecin

traitant. La présence d’IDEC peut étre assurée a la demande au personnel hospitalier.
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Figure 4 :  Extrait de la Présentation du Comité Consultatif Médical HAD de I’AP-HP

| Reseauxde sante: PEC transversale etcontinue ]

Le SSIAD favorise le maintien a domicile des PA et répond & plusieurs missions.

Afin d’améliorer la prise en charge des PA de plus de 60 ans malades ou en perte
d’autonomie, le SSIAD répond a plusieurs missions :

Mission #1 : Faciliter leur retour a domicile aprés une hospitalisation ;

Mission #2 : Eviter ou retarder une hospitalisation ;

Mission #3 : Prévenir ou retarder 1’admission en EHPAD ;

Mission #4 : Préserver leur bien-étre et leur autonomie ;

Mission #5 : Prévenir la perte d’autonomie, la maladie et ses complications.
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1.6 Les Filieres Gériatriques

Le terme de filiére gériatrique a été énoncé dans la Circulaire n° 2202-157 du 18
mars 2002 relative a I’amélioration de la filiére de soins gériatriques. Celle-ci a été
complétée par la Circulaire DHOS/02 n°2007-117 du 28 mars 2007 relative a la

filiere de soins gériatriques.

La filiere gériatrique hospitaliere constitue un maillon du dispositif de coordination. Sa
mission est de contribuer aux parcours de la personne agée a titre de conseil et

d’expertise gériatrique.

Elle constitue une modalité d’organisation cohérente et graduée des soins gériatriques sur
un territoire donné et a pour objet de couvrir ’intégralité des parcours possibles du
patient 4gé. Elle s’inscrit dans une politique de réponse globale et participe a la
structuration du parcours de soins et a I’accompagnement de la PA en s’articulant avec

les coordinations de proximité.

Sur un territoire donné, la filiere gériatrique a pour objectif de proposer des dispositifs
de soins gériatriques nécessaires a la réponse aux besoins de santé des personnes agées y

compris en santé mentale et d’assurer les évaluations gériatriques

La filiere gériatrique permet a la PA de beénéficier d’un avis gériatrique -Si possible-
préalable a I’hospitalisation, d’une palette compléte d’interventions spécifiques de soins
en gériatrie (court séjour, équipe mobile, unité de consultations et d’hospitalisations,
SSR, USLD), d’un acces & un plateau technique et d’un accompagnement a la sortie

d’hospitalisation.

La filiere gériatrique s’appuie sur un établissement support (centre hospitalier disposant
de I’ensemble des services spécialis€s en gériatrie) qui a vocation a formaliser les liens

avec les autres établissements hospitaliers de son territoire de filiére.
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1.7 Le systeme ""Via Trajectoire' permet d’orienter les PA

Via Trajectoire est un outil logiciel d’aide a 1’orientation et a ’admission des patients en
SSR, HAD, EHPAD, Accueil de Jour et USLD. Cet outil SI offre des Portails dédies

pour les usagers, médecins traitants et les professionnels en établissement.

Un dossier d’admission unique, créé suite a la démarche de recueil du consentement
du bénéficiaire, avec un acces partagé entre professionnels et usagers. Le dossier et

les réponses sont suivis en temps réel.

Le dispositif du logiciel Via Trajectoire facilite également la fluidité des parcours. Il
est un outil permettant de structurer des projets médicaux et de décrire les profils des
patients accueillis ainsi que les types d'établissements et des compétences disponibles.
Véritable "Observatoire des filieres" pour les ARS, le déploiement de cet outil
collaboratif dans le secteur social et médico-social permet d'assurer la fluidité des
parcours de santé des personnes agées en perte d'autonomie.
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Figure 5 : Extrait de la Plaquette « Via Trajectoire » du Ministére de la Santé

Bon nombre de cloisonnements rendent difficile I'ensemble des acteurs du champ
médico-social a disposer d'une connaissance partagée des besoins d'accompagnement et
de leur évolution. Le logiciel Via Trajectoire est un outil qui offre une réponse a la
visibilité de ces besoins et a la coordination des acteurs au service des parcours de santé

coordonnés.
André Foresti - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2017




L'ARS de Nouvelle Aguitaine se satisfait de l'essor de Via Trajectoire Grand age:

Plus de 3 800 dossiers de demande d'admission en EHPAD, résidences autonomie et unités de
soins de longue durée (USLD) ont été complétés dans le cadre de Il'utilisation de Via
Trajectoire. Déployé depuis 2013 sur l'ancienne région Poitou-Charentes et depuis 2015 sur
I'ex-Aquitaine, le logiciel d'aide a I'orientation personnalisée voit son utilisation "en plein essor".

D'aprés I'ARS Nouvelle-Aquitaine, plus de 1 500 médecins libéraux I'ont déja utilisé.

1.8 Le DPI est le socle minimal pour le parcours de santé des PA

Le contenu du dossier patient est défini par le décret no 2002-637 du 29 avril 2002 :

« Un dossier médical est constitué pour chaque patient hospitalisé dans un établissement

de santé public ou privé... ».

La loi du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé renforce la

nécessite de disposer d’un DPI :

La mise en place d’un dossier patient informatisé (DPI) unique permet une prise en
charge coordonnée des patients au sein des établissements faisant partie d’un GHT. Il est
prioritaire dans la trajectoire de convergence des Sl des GHT. La vision cible d’un DPI
unique doit permettre de disposer d’un méme environnement de travail et un partage

transversal de données.

2 Contexte et problématique tirés de la phase de diagnostic :

évaluation du parcours et apports des outils SI

2.1 Démarches mises en ceuvre pour mener les techniques
d’investigation et assurer le recueil des données :

L’étude visée initialement concernant le parcours du patient dans le secteur médico-
social souléve un nombre important de sujets, questionnements et problématiques qui

nécessitent par consequent d’en redéfinir son périmétre.

C’est ainsi que le périmétre s’est limité en 1’étude du parcours en EHPAD, en HAD, SSR
et USLD.
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Dés lors que le périmetre du sujet a été redéfini, une étude documentaire approfondie
assortie de rencontres avec des professionnels du lieu du stage ont permis d’investiguer
les axes clefs sous-jacents : le dossier patient et plus largement le systéme d’information

dans son ensemble.

Par ailleurs, la participation a différents colloques — parcours de santé des ainés au
ministére de la santé en janvier 2017 et les rencontres PAERPA a la DT Paris en juin
2017 — complétée de questionnaires semi-directifs adressés aux protagonistes (EHPAD,
HAD, SSR et USLD) - a permis de recueillir les informations ayant trait aux enjeux, aux
forces, menaces et opportunités ainsi qu’aux difficultés rencontrées dans ces
établissements. Ces méthodes d’investigation ont également été 1’occasion d’observer les
tendances qui se dessinent en termes de prise de conscience sur la nécessité de repenser

le parcours de la personne agée (PA).

2.2 Exploitation et analyse des donneées recueillies

Rencontre des principaux acteurs de la filiere gériatrique de 1’est parisien (Annexe 11) :

A Paris, 18,3% des PA de plus de 75 ans regoivent I’APA (Allocation Personnalisée de
I’ Autonomie). Le territoire de 1’Est Parisien comporte 497 200 personnes dont 95 500 de
plus de 60 ans (19,2% de la population) et 34 500 de plus de 75 ans (6,9%).

Le réseau AGEP (Association Gériatrique de I’Est Parisien) prend en charge les PA
de plus de 75 ans. Les actions du réseau AGEP ont évolué depuis sa création en 2000 et
devront encore évoluer pour répondre aux besoins du territoire.

Le réseau AGEP a été créé en décembre 2000 par le Dr Albert Servadio grace au
financement du FAQSYV (Fonds d’aide a I’ Amélioration de la Qualité des Soins en Ville),
issu de la CNAMTS.

Son objectif est d’améliorer la prise en charge médico-psycho-sociale du sujet 4gé de

plus de 75 ans dans les 11¢&, 12¢, 19¢ et 20e arrondissements de Paris.
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Depuis sa création, I’AGEP a élargi ses actions en créant un systéme de « dépistage » des
situations médico-sociales complexes. Une « veille médico-sociale » a été mise en place.
Un dispositif de coordination Ville/Hbpital a été créée dont 1’objectif est d’assurer la
sortie de 1’hopital. Il prend le relais au retour a domicile des patients afin de garantir au

maximum la mise en place des actions médicales et sociales prévues a 1’hopital.

L’action de I’AGEP est centrée sur 1I’Est parisien et implique une coordination avec tous
les hopitaux publics du territoire, notamment du GH HUEP (Groupement Hospitalier des
Hopitaux Universitaires de 1’Est Parisien), du CLIC Paris Emeraude Est, la MAIA de
Paris Est et la filiére géeriatrique de Paris Est 75-2 (Annexe 11).

Les évolutions futures de I’AGEP devront s’inspirer du modele PAERPA tout en
innovant pour renforcer I’ancrage territorial et la prise en charge des patients de maniere
transversale. Cela devrait permettre d’améliorer la qualité de vie des PA et de leurs

aidants tout en améliorant 1’efficience de la prise en charge.

Le dispositif Ville-Hopital sur le territoire Paris-Est :

Son but est d’améliorer la prise en charge des PA effectuant un passage ou un séjour
hospitalier sur le territoire de Paris-Est: 1’hopital Saint-Antoine, 1’hopital Tenon,
I’hopital des Diaconesses/Croix Saint-Simon, 1’hépital Rothschild. De méme, concernant
la sortie des soins de suite du territoire : La Fondation de Rothschild, la Clinique du Parc
de Belleville (groupe ORPEA), la Clinique Korian Canal de 1’Ourcq et les Floralies
(Bagnolet).

A la sortie de I’hdpital, le réseau intervient a la demande de 1’hopital (hospitalisation
traditionnelle ou suite a un passage aux urgences) pour accompagner la sortie et évaluer
les retours précaires au domicile. Il peut aussi rencontrer le patient a 1’hopital avant sa
sortie et intervenir a domicile pour la prise en charge des conjoints dépendants des
patients hospitalisés. En 2014, 149 patients ont été pris en charge par I’AGEP a la sortie
de I’hopital®.

12 Rapport d’activité et financier 2014 du réseau AGEP, 28 mars 2015
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Des entretiens ont été conduits auprés des acteurs de la filiére gériatrique sanitaire et

médico-sociale du territoire 75-2 rive droite de 1’est parisien (Annexe 11)

Des entretiens ont été conduits principalement avec les personnes suivantes du GH HUEP

de I’AP-HP: Dr Bouvard de ’'UGA de I’hdpital Tenon, Dr Thomas de I’'UGA de 1’hopital
Saint-Antoine, Dr Grancher et Dr Meaume, médecins gériatres de 1’hdpital Rothschild,

Dr Brahimi, Médecin Coordonnateur de ’EHPAD « Résidence Alquier Debrousse »

de la Ville de Paris, Dr Matthieu de Stampa, responsable de I’activité médicale de la

HAD de I’AP-HP.

Les objectifs étaient de comprendre I’articulation des acteurs dans cette filiére gériatrique

du territoire de I’est parisien aussi bien avec des acteurs publics et privés (EHPAD appartenant

au groupe Korian).

2.2.1 Analyse du questionnaire sur la filiere gériatrique du lieu de stage

A partir de ces entretiens, un questionnaire a été élaboré, questionnaire regroupant le
secteur médico-social des EHPAD et le secteur sanitaire des HAD, SSR et USLD de
cette filiere gériatrique (Annexe 1).

13 professionnels de santé ont répondu a ce questionnaire.

Une extraction des principaux points saillants de ce questionnaire a été effectuée et synthétisée

ci-dessous :

1) Pensez-vous que les difficultés de communication entre la médecine de
ville, les services d'accompagnement a domicile, établissements
d'hébergement pour personnes agées et hopitaux puissent étre atténuées

par:

Une volonté commune des acteurs du parcours de santé des
personnes dgée de fravailler ensemble

B Une |égislation facilitant le partage des dossiers
‘ patients/résidents
Des solutions informatiques de pointe assurant la
sécurité des données des patientsirésidents

B Une diminution des colts d'acquisitions des
B solutions/outils

=>» L’amélioration du parcours de santé des PA n’aura lieu que si I’ensemble des
acteurs de ce parcours travaille en étroite collaboration.
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2) Quel est le profil pathologique des personnes agées prises en charge?

I Troubles cognitifs
B Polypathologique
Psychiatrigue
B Autre (Préciser)

=> Les Patients polypathologiques sont de plus en plus majoritaires : diabéte,
hypertension, dyslipidémie, neuropathie cumulés souvent associés de
problémes socio-économiques.

3) A quel niveau l'information dont vous disposez sur le patient/résident est-
elle la plus défaillante?

I Avant'hospitalisation
B Pendant ['hospitalisation
Aprés hospitalisation

23.4%

=>» Les professionnels de santé disposent malheureusement souvent de peu
d’information sur le dossier du patient avant 1’hospitalisation.

4) Disposez-vous d'une application informatisée pour le dossier du

patient/résident?

& Qui
B Non
Je ne sais pas

=>» Il y a encore une forte proportion des personnes interrogées qui n’utilisent
pas ou ne disposent pas de dossier patient informatisé (DPI).
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5) Quels bénéfices vous apporte votre DPI?

I Il améliore le parcours de santé de la personne agée
W Meilleure coordination entre les acteurs

C'estun bon retour sur investissement
B Je nevois pas encore les hénefices

=>» Parmi les professionnels de santé ayant un DPI, ces derniers
reconnaissent qu’il permet une meilleure coordination entre les acteurs et

améliore grandement le parcours de santé des PA en évitant les ruptures en
milieu de parcours.

6) A combien de temps évaluez-vous le gain administratif si le DPI était
généralisé pour vos patients/résidents (et ainsi avoir acceés directement par
exemple aux CR opératoires, de consultation et d'hospitalisation, analyses
biologiques ou prescriptions de sortie ?

I Moins de 1 heure par semaine

B De 1 heure a 5 heures par semainge
Plus de 5 heures par semaine

B Je ne sais pas

= En revanche, ’efficience du DPI est encore trés difficile a évaluer car
coexistent trés souvent dans les établissements de santé le DPI et « encore »
les dossiers des patients sous forme papier.
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7) Souhaitez-vous que votre DPI soit partagé avec tous les acteurs du parcours
de santé de la PA (SSIAD, HAD, EHPAD, Médecine de Ville)?

= Qui
B Non
Je ne sais pas

=>» Les Professionnels de santé plébiscitent en grande majorité le partage du
DPI de la PA pour éviter les ruptures de prise en charge de la PA.

2.2.2 Analyse du questionnaire au niveau national (secteurs sanitaire & médico-social)

Plus largement, un second questionnaire a aussi été mis en place pour déterminer les parcours
de santé de la PA sur d’autres territoires de santé en France (Annexe 2).

39 professionnels de santé répartis sur toute la France ont répondu a ce questionnaire.

1) Indiquer les principales portes d'entrée de la personne agée dans le parcours

& Domicile

N HAD
Urgences

B SSR
USLD
Autre

=> L’entrée de la PA dans son parcours de santé s’effectue de maniére
hétérogene : La PA provient surtout de son domicile, des SSR (Services de
Soins et de Réadaptation) puis des Urgences. Une PA est provient souvent
des services SSR avant de se voir orientée en EHPAD.
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2) Pensez-vous que les difficultés de communication entre la médecine de ville, les
services d'accompagnement a domicile, établissements d'hébergement pour PA et

hdpitaux puissent étre atténuées par:

I Une volonté commune des acteurs du parcours de santé des
personnes agées

W Une législation facilitant le partage des dossiers
patientsirésidents

Des solutions informatiques de pointe assurant la
securité des données des patientsirésidents

B Une diminution des colits d'acquisitions des
solutionsioutils

=>» Comme cela a été constaté dans le questionnaire précédent, les professionnels de
santé répondent majoritairement que seule la volonté des acteurs a travailler
ensemble pourra améliorer le parcours des PA.

3) Avez-vous des partenariats avec?

[ Médecins généralistes enville

19.3% B CMP (Centre médico-psychologique)
16.62 Equipe mobile gériatrique
B Acteurs liés & la Télémédecine

HAD
Autres Partenaires (préciser)

18,64

=>» Les partenariats sont trés divers et équirépartis sur I’ensemble des acteurs. Les
partenariats sont par exemple : réseau soins palliatifs, réseau de neurologie, Unité de
soins palliatifs, équipe mobile de géronto-psychiatrie, SSIAD, Résidence autonomie,
CLIC, MAIA, Centres hospitaliers, AUTRES EHPAD, CHU Rennes - CHGR
Rennes (équipe mobile psychiatrie) - Autres CH (IDE Nuit - bucco-dentaire), etc...

4) Quel est le profil pathologique des personnes agées prises en charge?

I Troubles cognitifs
B Polypathologique
Psychiatrique

B Autre (préciser)
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=> Les profils polypathologiques, troubles cognitifs et psychiatriques sont
prédominants du fait de 1’age avanceé de beaucoup de PA. Ils se cumulent aussi
souvent avec de problemes sociaux.

5) A quel niveau l'information dont vous disposez sur le patient/résident est-elle la plus
défaillante?

I Avant I'hospitalisation
B Pendant I'hospitalisation
Aprés I'hospitalisation

=» Comme constaté dans le questionnaire précédent, 1’information est déficiente
majoritairement avant 1’hospitalisation. En revanche, elle peut se révéler aussi
défaillante aprés 1’hospitalisation dans bon nombre de cas.

6) -vous d'une application informatisée pour le dossier du patient/résident?

B Oui
B Non
Jene sais pas

=>» Contrairement au questionnaire précédent, il y a une écrasante majorité
d’établissements de santé qui disposent désormais d’un DPI
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7) Quels bénéfices vous apporte votre dossier patient informatisé (DP1)?

I Il améliorer le parcours de santé de la personne dgée
B Meilleure coordination entre les acteurs

C'est un bon retour sur investissement
B Je nevois pas encore les hénéfices

=>» En trés grande majorité, le DPI, grace a une meilleure coordination entre les acteurs,
améliore le parcours de santé de la PA et évite ainsi des ruptures de sa prise en
charge.

8) A combien de temps évaluez-vous le gain administratif si le DPI était généralisé pour
vos patients/résidents (et ainsi avoir accés directement par exemple aux CR
opératoires, de consultation et d'hospitalisation, analyses biologiques ou

prescriptions de sortie ?

M Moins de 1 heure par semaine
B De 1 heure a 5 heures par semaine
Plus de 5 heures par semaine

=>» En trés grande majorité, le DP1 permet un gain administratif de plusieurs
heures/semaine. Si le taux d’informatisation des dossiers patients augmente, ce gain
pourra encore évoluer a la hausse.

2.2.3 Analyse du questionnaire MAIA sur le territoire national

Un troisieme questionnaire a également été réalisé pour connaitre 1’outil
utilisé par les MAIA (Annexe 3). 100 MAIA sur les 355 totales ont répondu au

guestionnaire. Cela représente un excellent retour et démontre leur vif intérét sur les outi

Is SI

qui peuvent améliorer leur gestion quotidienne des parcours de santé des PA en circuit complexe.

En moyenne, chacune des MAIA dispose entre 3 et 4 gestionnaires de cas avec un pilote.
Chaque gestionnaire gere en moyenne 40 PA sur son territoire.
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1) Est-ce-que votre MAIA satisfait a I'ensemble ou en partie aux objectifs

suivants?

santé etla personne agee

Reduire les doublons d'évaluation
auprés des personnes agees

agees dans leur parcours de santé

I Renforcer I'articulation entre les professionnels de

B Simplifier le parcours de santé de la personne agée

B Eviter les ruptures de continuité dans les interventions

Améliorer la lisibilité des orientations des personnes

= L’ensemble des 100 MAIA répond de maniére équirépartie a I’ensemble

des 5 objectifs ci-dessus dans I’optique d’améliorer le parcours de santé de la
PA.

2) Quel(s) niveaux d'intervention utilisez-vous régulierement? Veuillez

expliquer vos choix dans la partie commentaires.

“ Le niveau stratégique
37 .62 B Le niveau tactique
Le niveau opérationnel

Parmi les commentaires libres laissés par les MAIA interrogées, certains interpellent par
exemple sur la conduite de projets, la conduite de changement, la communication et
d’autres sur le manque de concertation, le manque d’appropriation. Ainsi peut-on

relever certains commentaires portant par exemple :

« Le projet a cing ans et se heurte aux résistances au changement des interlocuteurs
tactiques », « La dimension stratégique cadre le déploiement de la MAIA...le niveau
tactiqgue permet un échange entre MAIA et professionnels partenaires une fois par
trimestre globalement...les échanges entre gestionnaire de cas et professionnels se font
dans le cadre de réunions de concertation au cas par cas (fréquence irréguliére) », « Le
niveau opérationnel permet de mieux diagnostiquer les problématiques de terrain et de
répondre aux difficultés des professionnels et des usagers sur /e terrain...la concertation

aux trois niveaux est un élément fondamental ».
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3) Comment considérez-vous I'utilisation des Systemes d'Information (SI) au
niveau des MAIA?

Trés important
B Important
Feuimportant

=> Les Sl représentent des outils stratégiques pour les MAIA. Par exemple, la
Pilote MAIA de Paris Est qui fait partie du GH HUEP du lieu confirme que
I’outil ST SMAF utilisé entre 2008 et 2016 -totalement dématérialisé- a
beaucoup contribué a une efficience importante de ces 4 gestionnaires de cas
qui gere chacune 40 PA en circuit complexe

= En revanche, depuis I’appel d’offres de la CNSA en 2016 qui a
sélectionne le RAI, ce nouvel outil RAI n’est uniquement opérationnel en
Corse et dans la région PACA mais pas encore sur les autres régions
francaises. Cela pose question car les gestionnaires de cas gérant 160 PA ne
peuvent, d’une part, plus utilisé I’outil SMAF et d’autre part, ne disposent pas
encore du nouvel outil RAL.

=> Actuellement, et ce probablement jusqu’en fin 2017 ou début 2018, la
MAIA Paris Est doit malheureusement retourner en mode papier comme avant
2008 pour gérer ces 160 PA.

= Cet exemple démontre parfaitement que sans un outil Sl efficient, le
parcours de santé de la PA en est affecté et sera confronté a de potentielles

ruptures de sa prise en charge dans son parcours.

André Foresti - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2017




4) Utilisez-vous actuellement I'application RAI pour gérer le parcours de santé

complexe des PA?

Non car pas encore déployée sur notre MAIA
B Oui

Parmi les commentaires libres laissés par les MAIA interrogées, certains interpellent par
exemple sur le manque de Si fonctionnel et de logiciel métier. Il n’y a pas de volonté
de PARS de développer ces outils pour I’instant. En revanche, on peut aussi relever

certains commentaires portant par exemple :

« Dans notre MAIA, nous attendons que le RAI soit intégré dans le Sl régional
Occitanie », « L intégration du RAI dans notre SI partagé ne sera effective qu’en 2018 »,
« L’outil RAI Home Care est un outil d’évaluation multidimensionnelle pour les
gestionnaires de cas... la CNSA vient juste de fournir aux prestataires de logiciel les
données techniques pour intégrer cet outil », « L utilisation du GEVA a lieu jusqu’a la
formation RAI qui sera organisée par I’ARS fin 2017 ...il faut que toutes les MAIA soient
équipées au niveau informatique... le RAI ne s’impose qu’aux MAIA que fin 2017 »,
« Dans notre MAIA, les gestionnaires de cas utilisent [’outil Home care depuis 2011 ...
en tant que pilote MAIA, j utilise pour l'instant uniquement les statistiques des profils

patients ».

5) Comment votre outil RAI s'integre avec les différents autres acteurs du

parcours de santé de la PA? Veuillez expliquer votre choix.

André Foresti - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2017

E



I En cours d'intégration
B Pas encore intégré
Intégration pas envisageée

Parmi les commentaires libres laissés par les MAIA interrogées, on peut relever certains

commentaires pertinents comme par exemple :

« Dans notre MAIA, nous prévoyons également I'utilisation du RAI pour les
coordinatrices du CLIC et coordinateurs d'appui PTA et présenterons I'outil aux
autres acteurs (cf. SPASAD...) », « En région Occitanie, les pilotes MAIA ne
seront pas formées a I'outil RAI mais seuls le sont les Gestionnaires de cas.
Seules les sensibilisations a ’outil RAI ont démarré mais pas encore les
formations », « En région Bretagne, [’outil RAI + SI parcours sont en cours de
construction », « Dans notre MAIA, nous allons expérimenter le RAI « Filtrage
Orientation » en tant que Formulaire d'Analyse Multidimensionnel (outil du

guichet intégré) ».

6) Comment voyez-vous la future intégration du RAI dans le parcours de santé
de la PA?

I Pas dinformation a ce sujet

452 B Un nouvel Appel d'Offre de la CNSA est envisagé pour la
partie intégration du RAI

Des ajustements seront nécessaires

Parmi les commentaires libres laissés par les MAIA interrogées, certains interpellent par
exemple sur les ajustements nécessaires encore tres flous.
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Un nouvel Appel d'Offres de la CNSA est envisagé pour la partie intégration du

RAI. Ainsi peut-on aussi noter les remarques suivantes:

« En région Bretagne, un Sl guichet intégré est en cours de construction ».

« L'outil américain « InterRAI contact assessment » est en cours d'adaptation au
contexte francais et aux besoins du fonctionnement en guichets intégrés »,

« Des ajustements seront nécessaires : ce sera un changement dans la pratique des
gestionnaires de cas... cela devrait permettre une objectivation / aux suivis. Le pilote
MAIA pourra rendre compte aux tables tactiques et stratégiques des données
guantitatives et qualitatives sur les problémes rencontrés en gestion de cas sur les
territoires... ce qui pourra permettre de dégager des pistes de travail pour les

guichets intégrés ».

7) Est-ce-que l'outil SI actuel de votre MAIA est intégré avec les autres outils
des autres dispositifs existants pour fluidifier le parcours de santé des

personnes agées?

Pas intégré au PPS
W Pasintégré a l'application LISA
Pas intégre a l'application "Via Trajectoires”
B Intégration en cours avec ces dispositifs
Aucune idée

L’ensemble de ces questionnaires constitue une base de données et de connaissances
indispensables pour identifier et mener les réflexions qui s’imposent et proposer ensuite

les actions et préconisations les plus pertinentes.
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3 Des recommandations pour un outil SI fédérateur sont nécessaires

pour un parcours de santé des PA plus fluide, intégré et optimal

Quels sont les enjeux clés de la mise en place de ces parcours ? En quoi le numérique

peut-il les faciliter ?

L’analyse des questionnaires et la rencontre des différentes parties prenantes relevent de
la nécessité de favoriser toutes les conditions permettant de fédérer les acteurs en amont
puis durant la phase d’exécution d’un projet qui plus est, modifie de maniére

substantielle les méthodes et habitudes de travail.

A ce titre, il importe de définir un SI qui améliore le parcours des PA en évitant tous

types de ruptures de parcours dans la prise en charge de ces PA.

3.1 Lenumérique : outil de facilitation pour la mise en place d’un parcours fluide

Pour les MAIA : L’analyse du questionnaire MAIA au point 2.2.3 interroge sur

différents points (détails des commentaires en Annexe 4). En revanche, afin de répondre

a ces différents éléments, il convient d’envisager une préconisation en plusieurs étapes :

Préconisation n°1 :

Etape 1 : Former et sensibiliser les Pilotes et les Gestionnaires de cas dans I’ensemble
des 355 MAIA en France au nouvel outil RAI sauf celles ou le RAI est déja déployé
(Corse et région PACA).

Etape 2 : Déployer un plan de communication efficace (en continu par la CNSA au
niveau national)

Etape 3 : Développer les compétences nécessaires a 1’utilisation de 1’outil RAI qui sera
intégré aux logiciels métiers et de guichet intégré des MAIA.

Etape 4 : Accompagner la mise en place du logiciel RAI dans les MAIA.

Comme le montrent les commentaires (Annexe 4) des 100 MAIA au questionnaire
MAIA (Annexe 3), la mise en place d’un SI pour les 355 MAIA est inachevée en

France. Cet aspect est un frein a I’intégration des services d’aide et de soins pour les

PA.
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Ce constat a été pointé dés la phase expérimentale. L’absence de Sl partagée commun
aux différentes MAIA est un facteur de frein tres important au rythme d’implantation et
méme a la possibilité pour les gestionnaires de cas d’atteindre leur pleine file active de

cas.

Le rapport d’évaluation des dispositifs MAIA des Pays de la Loire souléve une
dynamique freinée par I’absence de SI communs. Les MAIA , tout comme les référents
ARS, sont en attente d’un SI proposé au niveau national.

Au-dela d’un support informatique opérationnel, la réceptivité d’un Sl partageable
(SIP) n’est pas acquise. L’outil SIP exigerait comme préalable un contexte favorable
d’implantation développé sur la base de la coopération et ’adhésion au projet

global.

Pour le dispositif PAERPA :
En mai 2017, le rapport « Evaluation qualitative PAERPA » a eté publié. Ses

commentaires et recommandations portent notamment sur: « Le développement des outils
numériques a donné lieu a un investissement trés important (ressources humaines et
financiéres mobilisées) ».... «Le SI fait I’objet d 'un processus de conduite de projet dans
la conduite du projet PAERPA...suscitant beaucoup d’attentes, devant étre synchronisé
avec le plan de communication et de formation ».

« Les outils SI sont déployés avec beaucoup de retard et restent globalement inaboutis en
mai 2017 »... « Les retards ont pesé sur le fonctionnement de la CTA et la mobilisation
des professionnels de santé libéraux ».

Cette évaluation fait aussi apparaitre «une tension entre une demande d’outils
relativement génériques produits au niveau national, mais pouvant s’avérer un peu
décalés par rapport aux besoins locaux et le travail de développement d’outils tres
localisés, qui peinent a s’ articuler avec d’autres programmes et sont peu transférables

d’un territoire a un autre ».

Ainsi, pouvons-nous émettre différentes recommandations pour rendre les Sl plus

efficients au niveau du dispositif PAERPA :

Préconisation n°1 : Développer des outils SI au plus pres des besoins des utilisateurs

de terrain.
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Préconisation n°2 : Ne pas se limiter seulement au développement de 1’outil SI mais

mettre également en place les conditions de son usage par I’implication d’acteurs clés de

terrain dans sa conception et son lancement sur le territoire.

Préconisation n°3: Inclure des temps de développement locaux des outils Sl dans le

cadre de groupe de travail d’utilisateurs de terrain afin qu’ils puissent exprimer leurs

besoins et faire évoluer I’outil en fonction.

Préconisation n°4 : Travailler avec les éditeurs a I’interopérabilité des SI (SI hospitalier/
Sl collaboratif PAERPA/ Sl Conseil Départemental/ S| des MAIA).

La capacit¢ d’un SI a faire évoluer les pratiques suppose que les professionnels
concernés y trouvent un intérét. Par exemple, la transmission des résultats d’analyses

médicales a accéléré I’informatisation des cabinets médicaux.

Preconisation n°5:  Fluidifier les transitions Ville-Hopital-EHPAD pour permettre

d’avoir des outils SI en commun afin de garantir un parcours fluide sans rupture de prise
en charge des PA dans leur parcours de santé. Le Dossier Patient, comme par exemple
celui mis en place par le GH HUEP (APHP) en Annexe 12, devra étre intégré a ce

parcours.

Le Sl a développer dans le cadre de PAERPA suppose un flux de données continu, au fil
de I’exécution du PPS. Néanmoins, le médecin traitant est peu familiarisé a ce type
d’outil.

Préconisation n°6 : 1l faut encourager le médecin traitant a utiliser cet outil pour rendre

effectif le r6le de coordination des CTA, la rédaction et I’exécution des PPS.

Les Sl des 9 premiers territoires PAERPA peuvent étre classés selon 2 catégories : ceux
utilisant des briques communes nationales et ceux utilisant des Sl spécifiques a chaque

territoire.

Catégorie #1 : Outils standards : en Bourgogne nivernaise, il existe un Sl partagé : une
plateforme collaborative e-santé (plateforme PPS et logiciel de la CTA) et la MSS.
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De méme, pour la région Sud-Est Indre et Loire (Centre — Val de Loire), plusieurs Sl
coexistent : la plateforme collaborative Covotem, le DMP, le ROR, Via Trajectoire. En
ce qui concerne la région de la Mayenne, les Sl standards utilisés sont: Le DMP et la
MSS.

L’annexe 6 présente, quant a elle, le déploiement de la MSS régional en lle-de-France et

national.

Catégorie #2: Outils Sl spécifiques a chaque territoire. Pour la région du « Grand
Nancy », le Sl utilisé est propre a cette région : LIGO. Méme remarque pour le territoire
du "Valenciennois Quercitain », le Sl utilisé est PHILEAS. Au niveau des 9¢, 10¢ et 19¢

arrondissements de Paris, les Sl utilisés sont Logiclic et Garcia ainsi que Lisa.

En région Nouvelle Aquitaine, la Basse-Correze et la ville de Bordeaux, on trouve le Si
partagé PAACO de la Plateforme Autonomie Seniors, et en Hautes-Pyrénées, le Sl

Medimail.

Préconisation n°7 : Il serait pertinent de disposer d’une boite a outils SI commune a

toutes les régions PAERPA : les 9 premiers territoires ouverts en 2013 ainsi que les 7
nouveaux territoires initiés en 2016 puis les futurs territoires de Montpellier des DOM-
TOM dont le lancement est prévu fin 2017- début 2018.

Préconisation n°8 :  Cette nouvelle boite a outils de SI commune pourrait étre aussi

utile au niveau de la CCP, elle améliorerait ainsi la situation actuelle avec les projets
Pilotes PAERPA comme le présente le schéma ci-dessous. Celui-ci souligne
I’importance de passer d’une logique de prise en charge centrée sur les pathologies et les

structures a une logique de parcours coordonné centré sur les besoins de la PA.
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Suivi
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anticipé

o

Réhospitalisation complications et d'hospitalisation

:er:: ) Détérioration de
i I'état de santé
Préservation de I'autonomie, moins de l

Figure 6 : Enjeu de la CCP pour un parcours coordonné de la PA

Il convient de noter que le dispositif TSN a bénéficié d’un financement de plus de 80 m€
répartis sur les 5 régions retenues (détails en partie 1) soit environ 15m€ sur 4 régions et
20m € pour I’Ile-de-France. Les 15m€ pour le projet TSN-PTA de la Nouvelle Aquitaine

a permis, par exemple, de mettre en place la plateforme PAACO trés innovante.

Préconisation n°9 : Faire en sorte que toutes les expérimentations PAERPA

s’inspirent de 1’exemple du service « Santé des Landes » déployé dans le cadre du

programme TSN — PTA.

PAACO est un outil de coordination des parcours de patients, déployé sur toute la
Nouvelle Aquitaine par le GCS Télésanté Aquitaine : des nouvelles briques innovantes
d’aide a la coordination ont été ajoutées tout au long du projet. Cet outil permet de
fluidifier et sécuriser le partage d’informations, de faciliter la coordination entre
professionnels, et enfin de planifier et suivre les actions autour du patient (PPS
dynamique et fiches métiers spécifiques par pathologie). Le Dossier Patient est partagé

entre tous les professionnels intervenant autour du patient.
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Le dispositif « Santé Landes » propose de nouveaux services d’appui aux

professionnels des secteurs sanitaires, médico-social et social pour faciliter la

coordination des prises en charge des patients, sous la responsabilité de leur

médecin traitant.

Ce nouveau dispositif doit répondre aux besoins des personnes atteintes de

maladies chroniques (cancers, affections respiratoires chroniques, diabéte,
maladies cardiovasculaires...) en fluidifiant leur parcours de santé et en

a favorisant leur vie a domicile dans des conditions optimales de qualité et
%

r de sécurité. Cette prise en charge coordonnée est sous la responsabilité

o L9}
{: 51‘ - \_‘“ du médecin traitant, qui reste le pivot de la prise en charge. « Santé
QN Landes » vient en appui de sa mission.
o
w

Figure 7 : Extrait du Dossier de Présentation « Santé Landes », Novembre 2016

L’appui aux professionnels est mis en place grace a des outils numériques pour la prise
en charge a domicile :
=>» Organisation et tracabilité¢ des rendez-vous de leurs patients avec les
spécialistes,
=>» Organisation des hospitalisations programmeées avec les établissements de
santé,
=» Transmission des informations lors d’une hospitalisation d’urgence ou
programmeée,
=>» Aide pour la coordination des interventions et la mise en place d’un PPS
pour améliorer le parcours de santé des PA par des actions sanitaires,
médico-sociales et sociales coordonnées et la prise en compte des aspects
médicaux, psychologiques et sociaux,
=>» Partage sécurisé d’infos actualisées utiles a la coordination des parcours de
leurs patients,
=>» Alerte en cas de dégradation soudaine de I’état de santé du patient, non

observance du traitement,...

De leur c0té, les patients peuvent bénéficier grace a « Santé Landes » :
=>» D’une orientation et d’un accompagnement facilité dans leur parcours de
sante (ex: Prise de rendez-vous de specialistes, accés a la prévention,

orientation vers un accompagnement psychologique,...),
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=>» D’une mobilisation et d’une coordination des dispositifs sanitaires, sociaux
et médico-sociaux favorisant leur maintien a domicile en toute sécurité (aide-

meénagere, portage des repas, soins infirmiers a domicile...).

Ly

L'équipe de « Santé Landes » accompagne des professionnels et des patients atteints de maladie chronique
ayant besoin d’une coordination des prises en charge. Depuis le lancement du dispositif (septembre 2015), plus
de 1000 patients ont bénéficié d’'un accompagnement dans leur parcours. Le plus souvent, la demande de
coordination a été faite par le médecin traitant (42 % des patients). Les établissements de soins ont orienté 13 %
des personnes actuellement suivies et dans 15 % des situations, la demande vient du patient lui-méme, de sa
famille ou de son tuteur. Les infirmiers libéraux, Les pharmaciens et les services d’'aide ou de soins a domicile
contactent également I'équipe de « Santé Landes » pour faciliter |e suivi de certains de leurs patients.

Fin novembre, Santé Landes accompagne prés de 700 personnes. Les femmes sont un peu plus nombreuses que
les hommes (57 % des personnes suivies). La majorité des patients est agée de 75 ans ou plus (67 %) et 13 % ont
moins de 60 ans.

Figure 8 :  Extrait du Dossier de Présentation « Santé Landes », Novembre 2016

3.2 Déployer le RAI au niveau des MAIA pour une meilleure intégration des

parcours

L’outil d’évaluation multidimensionnelle du RAI permettra d’effectuer les évaluations

du parcours de soin de la PA ainsi que des évaluations de suivi (schémas ci-dessous).

Les évaluations du parcours de soins :
du filtrage/orientation a I'évaluation compléte pour les cas complexes

Filtrage
établit
eligibilite
<10 items

Domicile Sortie de I'hépital

_ 0it
Information .
signalement au moihs 1item =+
aun service 4

Suivi
possible
du devenir

Orientation référent professionnel oriente 20
items) : type durée et urgence du service

B AW
T fort 1a ( Evaluation compléte, alarmes, plan
Sl T Sl J d’aide et soins personnalisé : cas complexes,

simple ; suivi du devenir o . ) )
suivi du devenir, de I'état de santé, des plans

Figure 9 :  Les évaluations du parcours de soins du RAI
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Evaluations de SuIVi (des état de santé et devenir de la personne,
des plans et parcours de soins) Par outils ayantun tronc commun
T Evaluation lors Réévaluation a
Reevaluation a domicile Hospitalisation domicile
Evolution de I'état fonctionnel Evénement o
(indicateurs synthétiques) ntercurent Evolution de ['etat
devenir des problémes : fonctonnel
s | Evotonceldat | ) gevenidespobemes
Consommation des L
. devenir des problémes -
médicaments, recours aux traitgs Consommation des
services a domicile, aux ' medicaments, recours
médecins Consommation des aux services a domicile,
medicaments, aux medecins
v
Evaluation en Institution .
. : , Evaluation
Evolution de I'état fonctionnel de sortie
devenir des problémes traités  [————>{ deces, autre
. » mode de
Consommation des médicaments, i
recours, hospitalisations

FigurelO : Les évaluations de suivi du RAI

La mise en place du réseau gérontologique évoluant autour d’un SI intégré et

fédérateur aupres des différents utilisateurs semble étre une solution a privilégier.
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Figure 11 : Un Réseau Gérontologique Intégrateur des différents acteurs

Les composants d’un systéme d’information intégré et
leur utilité pour les différents utilisateurs
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Figure 12 :  Les composants d’un SI intégré

André Foresti - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2017 j
45




3.3 Permettre au numérique d’étre un réel levier d’amélioration des parcours de

santé des PA en rendant le recours aux soins plus efficient

Les parcours de santé sont au centre des préoccupations de la HAS. La HAS a déja
rédigé plusieurs parcours de soins pour les maladies chroniques: la
bronchopneumopathie chronique obstructive, la maladie rénale chronique de I’adulte, la
maladie de Parkinson et I’insuffisance cardiaque, en sont les exemples les plus
significatifs. La HAS s’interroge aujourd’hui sur I’opportunité de mettre en ceuvre un
parcours de santé associant 1’ensemble des acteurs social et médico-social et également
sur la mise en pratique -sur le terrain- d’une coordination pluridisciplinaire. L’Annexe

10 décrit les conditions que I’HAS a défini pour améliorer 1’organisation des parcours.

Préconisation n°1 : Dans la version V2014 de la « nouvelle » certification Qualité, La

HAS a mis en place un Compte Qualité (CQ), en définissant les risques prioritaires
qu’elle met en ligne et en accés libre sur son site SARA. Peut-étre serait-il opportun de
mettre en place un SI dédié aux risques prioritaires de la PA dans son parcours de santé
et que ces risques soient sur un autre site dédié de la HAS. Cette disposition permettrait
une meilleure coordination entre les acteurs sur un site SI centralisé par la HAS, lequel
serait actualisé chaque année avec la méthode PDCA (Plan, Do, Check, Act) au méme

titre que le CQ.

L’AM, en tant que financeur du systéme de santé, développe aussi des parcours de santé

afin de rendre le recours aux soins plus efficient.

PRADOQO : L’AM développe depuis 2010 un accompagnement du retour a domicile des
patients, aprés une hospitalisation (PRADO). 1l s’agit pour les professionnels de I’AM
d’anticiper les besoins du patient pendant la période d’hospitalisation et de le mettre en
relation avec les professionnels de santé libéraux pour préparer et optimiser son suivi-
post-hospitalisation. Ce programme est proposé pour 1’accompagnement Suite a une

hospitalisation liée a la maternité, 1’orthopédie ou I’insuffisance cardiaque.

Préconisation n°2 : Le déploiement du DMP2 dit DMP de « nouvelle génération »,

conduit par la CNAMTS, pourrait étre une occasion d’associer le dispositif PRADO en
élargissant son périmetre a d’autres types d’accompagnement. Cela permettrait ainsi de

suivre le parcours de santé de la PA sans rupture de sa prise en charge.
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L’organisation des parcours de prise en charge, qui formalise les relations entre les
établissements et services de différents champs d’intervention, nécessite la parfaite
circulation d’informations, la sécurité et la fluidité des échanges de données. A ce

titre, le Sl partagé devient un axe majeur du projet médical.

L’adaptation de 1’offre du territoire a la prise en charge des personnes agées

L’augmentation du nombre de personnes trés dgées (Supérieures a 85 ans) bénéficiant de
soins courants et suivis a domicile ou en EHPAD, se traduit par un recours a 1’hopital
plus fréquent a I’occasion d’épisodes aigus, le tout dans un contexte de forte dépendance.
La décompensation, parfois brutale, nécessite des séjours longs d’hospitalisation,
nécessitant le recours a des compétences spécifiques ou pluridisciplinaires.

Cette prise en charge s’organisera au niveau de proximité, en interaction étroite avec tous

les nouveaux GHT.

C’est I’ensemble du tissu sanitaire, médico-social et social territorial qui veillera a
organiser les flux par ’intermédiaire de tous les acteurs du maintien a domicile, de

I’hébergement et de I’hospitalisation.

Préconisation n°3 : Susciter les coopérations les plus étendues

Une démarche réfléchie de coordination et de coopération, comportant la mutualisation
de moyens ou le partage d’activités, est le corollaire d’une meilleure efficience de 1’offre
de santé. Cet objectif s’applique aussi aux hdpitaux et établissements médico-sociaux qui

font partie du parcours des PA.

Préconisation n°4: Sécuriser le passage d’une organisation de séjours a une

organisation de parcours :

La logique de parcours ne peut se substituer aux principes intangibles de prise en charge
sécurisée des patients et des résidents.

L’évaluation initiale et continue de 1’état de santé, ainsi que 1’identification et la prise en
charge rapide des risques, accompagnent toute la démarche de soins. Transmettre les

données dans un dossier structuré et accessible en constitue la tragabilité.
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Optimiser la securisation des parcours est liée la solution de prise en charge la plus

adaptée : ambulatoire ou hospitalisation compléte.

Préconisation n°5 : Structurer la continuité des soins ;|

Structurer la continuité des soins permet d’éviter les ruptures de prise en charge des PA.
A cet effet, la transmission des informations dans le dossier du patient et du
résident, la présence d’équipes mobiles efficientes, I’action du service social, les liens de
collaboration développés et diversifiés dans certains secteurs (gériatrie par exemple),
constitue des atouts prédisposant a garantir cette continuité des soins.

Dans ce contexte, plusieurs recommandations peuvent étre émises :

Préconisation n°6 : Harmoniser les régles de tenue des dossiers et faciliter

I’appropriation des guides d’utilisation élaborés par les professionnels de sante.

Préconisation n°7 : Améliorer ’organisation de I’entrée et de la sortie du patient

pendant la phase d’hospitalisation et diversifier les modes de communication avec les

professionnels intervenant dans les parcours.

Preconisation n°8 : Consolider les liens entre la ville et I’hopital :

L’amélioration du parcours de sante nécessite une structuration de 1’acces a 1’hdpital,
tout particulierement en hospitalisation, qu’elle soit programmée ou non.

La bonne articulation entre les prises en charge en ambulatoire et le secteur hospitalier
limite les passages aux urgences et réduit ainsi les hospitalisations évitables.

De méme, I’amélioration de la transition entre I’hopital et le domicile réduit le risque de
réhospitalisations évitables des PA (Annexe 10).

Cela implique une meilleure coordination de tous les acteurs de soins : hopital,
médecine de ville et EHPAD.

Les parcours de prise en charge, pour les PA notamment, sont souvent inadaptes et
générent des journées d’hospitalisation non pertinentes. Le passage aux urgences est
trop fréquent, le recours a un avis d’un médecin spécialiste est parfois impossible, et la

circulation de I’information demeure limitée en I’absence d’outils partagés.
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De surcroit, la prégnance du tissu sanitaire, médico-social et social et la
superposition des structures de coopération (plateformes, filieres, réseaux...) avec
des champs d’action et missions mal connus, rendent complexe, la coordination des

parcours de prise en charge.

On connait les évolutions démographiques des professions de santé et la place centrale
dans I’organisation du médecin traitant. Ce lien ville-hdpital est donc capital. Il est
donc nécessaire d’axer la priorité sur la communication en direction de ces

professionnels de santé.

L’évolution de la pratique médicale de la médecine de ville, passant d’un exercice in-
dividuel vers un exercice collégial, pluri-professionnel, pluridisciplinaire et
coordonné, passera donc aussi par ’amélioration de la circulation de I’information

avec des outils adaptés, partagés et sécurisés.

Préconisation n°9 :  Organiser la sortie du patient |

La sortie d’hospitalisation est un point critique du parcours de santé. Elle est une période
de fragilité a envisager comme un acte de soins a part entiére.
Des besoins mal évalués lors de la sortie conduisent a des ré-hospitalisations précoces et

a un recours aux urgences plus fréquent, plus encore pour les personnes agées.

Bien souvent, le médecin traitant n’est pas informé de la sortie d’hospitalisation de son
patient et les délais de transmission des comptes rendus d’hospitalisation sont jugés

trop longs (Voir le questionnaire 2.2.2 a la question 5).

La sortie d’hospitalisation nécessite donc qu’elle soit anticipée, dés 1’admission, par une
planification, et par une évaluation des besoins. Le patient et son entourage doivent étre
prépares a la transition de 1’hopital vers la ville. Le repérage des sujets a risque, la
connaissance de I’environnement (intervenants extérieurs, mode de vie, isolement social
ou non) et la réalisation d’un bilan social sont des ¢léments incontournables d’une sortie

réussie.
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L’informatisation d’une fiche standardisée, renseignée a I’admission et mise a jour
a chaque hospitalisation, listant I’ensemble des intervenants du domicile (médecins,
IDE, SSIAD, pharmacie, aides a domicile), sera nécessaire pour la réactivation de ces
différents services lors de la préparation de la sortie d’hospitalisation. Son efficacité sera

d’autant plus pertinente qu’elle s’étendra a tout le territoire.

La préparation de la sortie nécessite une implication forte du service social hospitalier
qui a la connaissance des structures médico-sociales, des réseaux, des SSIAD et peut a ce

titre impulser la coordination avec le secteur de ville.

La transmission des informations médicales a 1’usage des partenaires
extrahospitaliers est obligatoire. Elle conditionne la continuité des soins et la qualité de
prise en charge du patient aprés la sortie. En outre, elle renforce encore ce lien ville-

hopital que I’on sait si important a chaque étape du parcours de santé.

Préconisation n°10 : Faciliter ’accés aux SSR

Les difficultés d’admission dans des services adaptés de soins de SSR ont un effet
négatif sur la bonne fluidité des parcours de soins. La demande importante en soins SSR
concerne des patients agés: Une population fragile qui requiert toute une attention

particuliére pour proposer des solutions appropriées a chaque patient.

La plateforme d’orientation « Via Trajectoire », assurant la gestion des demandes de
SSR, constitue un outil de recueil statistique d’analyse les délais d’attente et d’évaluation
de l’adéquation entre l’offre et les demandes de prise en charge. En guise de

recommandation n°11, la plateforme pourrait s’appuyer sur un observatoire.

Préconisation n°11 : Un observatoire par structure pourrait étre développé afin de suivre

le nombre de prescriptions regues, le pourcentage d’admissions effectives, les motifs de
refus, les délais de réponse et d’admission, les pathologies admises ainsi que le profil des

patients (&ge, caracteristiques sociales, traitement et dépendance).
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Si une meilleure structuration de I’offre en lits de soins de suite doit étre envisagée, il
convient également de porter une attention particuliére a la maitrise des durées de prise
en charge pour anticiper les difficultés de sortie des patients, que ce soit pour un retour a

domicile ou un transfert en EHPAD.

Dans ce cadre, la mobilisation des acteurs intra et extrahospitaliers ainsi que des services
sociaux, en amont de la prise en charge hospitaliere programmée, est indispensable pour

en anticiper les conséquences et organiser I’aval le plus adapté.

Ainsi, la diversification des modes de prise en charge : consultations spécialisées,
hépitaux de jour, de semaine, équipes mobiles gériatriques et de soins palliatifs
susceptibles d’améliorer le retour a domicile, facilitera le repérage et le traitement

des situations a risque.

Ce nouveau fonctionnement favoriserait 1’organisation de séquences d’hospitalisation
programmées courtes : séquences intégrées dans des parcours de soins personnalisés,

préparant ’accueil en SSR dans de meilleures conditions.

Parallélement, pour assurer le maintien ou le retour a I’autonomie des patients, il

conviendrait de:

Préconisation n°12 : développer la prévention et 1’éducation thérapeutique,

Préconisation n°13:  établir des conventions pour assurer le lien avec le secteur

médico-social pour les PA,

Préconisation n°14 : structurer la communication et les coopérations avec le secteur

ambulatoire (SSIAD et médecine libérale).
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Des outils performants seront mis en ceuvre pour faciliter la prise des rendez-vous,
la circulation de I’information et la fluidité de la communication avec les médecins
traitants : mise en place d’une plate-forme téléphonique, création d’une messagerie
sécurisée et déploiement d’un logiciel de dictée numérique et de reconnaissance

vocale.

La couverture territoriale constitue un enjeu majeur pour favoriser 1’égal accés aux soins.

L’utilisation de la télémédecine en est I’un des éléments moteurs.

Préconisation n°15:  Organiser la prise en charge des PA dans tous les poles de

I’hopital.

Chaque unité de soins pourrait inscrire dans son projet de service les modalités
d’organisation et les mesures d’amélioration de la prise en charge des personnes agées.
Elle respecterait ainsi I’approche de la PA dans une logique de parcours de soins et dans

sa globalité, et non pour sa seule pathologie.

Le service des urgences pourrait bénéficier de 1’appui de 1’équipe mobile de gériatrie et
de I'unité de régulation a créer, pour disposer de toute 1’expertise nécessaire a une

orientation rapide du patient agé vers 1’'unité d’accueil la plus appropriée.

Le systéme d’information partagé et les outils de télémédecine représentent des
modalités indispensables et incontournables de communication inter-services et
plus largement inter-sites afin d’éviter des hospitalisations inappropriées ou

injustifiées.

Préconisation n°16 : Gérer le parcours de santé de la PA

Le constat est posé du nombre trop important d’hospitalisations non programmees des
patients agés, en particulier apres un passage par les urgences.

Il en résulte une désorganisation des services d’hospitalisation conduisant a des temps de
prise en charge trop longs et de maniere concomitante des durées de séjour
anormalement ¢levées. Que ce soit pour 1’acces a un service d’hospitalisation, a une
unité de soins de suite ou a un EHPAD, voire pour un retour a domicile, les moyens

engagés ne trouvent pas nécessairement de solutions effectives.
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Dans cet espace collaboratif, les acteurs institutionnels et les professionnels de ville
organiseront leur complémentarité en mobilisant la juste ressource, au bénéfice du
parcours de santé le plus pertinent, a la recherche du meilleur service rendu a la

population agée.

Préconisation n°17 : Adapter le programme capacitaire en geriatrie :

La plupart des hépitaux rencontrent des difficultés majeures de disponibilité en lits en
raison d’un manque de fluidité des filicres d’aval :

=>» des urgences vers le court séjour « gériatrique »,

=>» du court séjour « gériatrique » vers le SSR « gériatrique »,

=>» du SSR « geriatrique » vers les EHPAD.

I1 en résulte un allongement des durées de sé¢jour d’amont ce qui constitue, d’une part, un
préjudice réel pour la personne agée et d’autre part, une aberration économique pour
I’institution. Les hépitaux de jour gériatriques permettent de réduire les hospitalisations

¢évitables et d’anticiper les admissions en EHPAD.

Toutes les modalités de prise en charge en soins de suite et de réadaptation
(hospitalisation compléte et séances itératives) peuvent étre déployées pour favoriser les

admissions directes en provenance du domicile et assurer une optimisation des flux.

Préconisation n°18 : Harmoniser et partager le Sl

L’utilisation d’outils communs sur 1’ensemble des sites d’un hopital est un facteur de
réussite dans la prise en charge optimale des patients et résidents®,
L’ harmonisation des applicatifs composant le systéme d’information doit étre envisagée

en plusieurs phases.

13 La transmission d’informations relative a la personne agée est simplifiée par le décret en Conseil d’Etat
du 2 décembre 2013, qui instaure un dispositif dérogatoire autorisant les professionnels & échanger des
informations médicales, sociales et administratives relatives a la personne avec son consentement expres,

dés lors que ces informations sont nécessaires et pertinentes pour améliorer la prise en charge.
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La premiére phase consisterait a déployer une solution logicielle administrative unique,
regroupant les fonctions de gestion des patients, de gestion économique et financiere et
de gestion des ressources humaines.

La seconde phase permettrait de disposer d’un dossier patient informatisé commun a
I’ensemble des structures fusionnées pour des activités sanitaires et médico-sociales. La
généralisation d’Orbis & ’APHP sur toutes ses fonctionnalités favorise une meilleure
circulation de I’information et un partage au sein du secteur médical et soignant.

La dictée numérique — déja utilisée en imagerie medicale — est un outil qu’il faudrait
déployer sur I’ensemble des secteurs médicaux. Il permettrait aux professionnels de
santé de dicter des rapports médicaux sous forme de fichiers sonores. Les assistantes
meédico-administratives pourraient retranscrire a partir de n’importe quel poste de travail
équipé du matériel adéquat (pédalier et casque) tout texte enregistré préalablement sur un
support numérisé. La reconnaissance vocale qui permet de retranscrire directement la
voix humaine en texte nécessite un apprentissage pour I’utilisateur comme pour la
machine : cette reconnaissance améliore ses performances au fil du temps puisque

I’application reconnait de plus en plus de termes utilisés couramment par son utilisateur.

Préconisation n°19 : Offrir de nouveaux outils de communication

Ces nouveaux outils informatique et de communication qui assurent une meilleure prise
en charge de la patientele pourront étre utilisés en interne, mais également dédiés a la
communication externe de la structure.

L’utilisation de la dictée numérique et de la reconnaissance vocale permettra une
diffusion plus rapide de I’information. Afin de fluidifier le processus d’envoi vers les
correspondants, 1’émission de la documentation médicale pourrait s’effectuer également -
en plus du DMP - via la nouvelle messagerie sécurisée de santé, directement au
médecin traitant.

De nouveaux outils peuvent étre utilisés sur 1’ensemble des structures comme la gestion
électronique de documents (GED) couvrant la partie médicale mais également la partie
administrative. Il est conseillé que ce déploiement s’accompagne d’une dématérialisation
progressive de certains formulaires. Au final, les gains pour les utilisateurs sont
nombreux : Accés rapide a toutes les informations relatives aux soins depuis 1’entrée du
patient dans la structure avec en conséquence : une meilleure prise en charge globale, des
gains de temps considérables, et une réduction drastique des redondances de

prescriptions.
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4 Conclusion

Les dispositifs, structures, programmes et les plateformes mis en place ces dernieres
années ont contribué a 1’amélioration du parcours de santé des PA. Une évaluation
rétrospective s’appuyant sur différents entretiens menés, sur I’analyse de questionnaires
adresses aux protagonistes, sur un échange tenu fin juin 2017 avec le chef du projet
PAERPA au niveau national et enfin sur I’analyse du tableau de bord national PAERPA

permet les allégations suivantes :

=> L’activité des CTA, toutes en place en septembre 2015, continue de
progresser ;

=>» La création de PPS continue a s’installer : @ mi-2017, pres de 5,000 PPS ont
été reédigés pour guider le parcours des PA contre moins de 3,000 en 2016 ;

=> Les effets de PAERPA sur le repérage et I’amélioration du lien ville-hopital
restent a confirmer ;

=>» Les dispositifs visant a renforcer la pertinence des hospitalisations sont
maintenant en place ;

=> 1,500 professionnels de 1’aide a domicile ont regu une formation PAERPA
contre moins de 800 a mi-2016.

=>» Le déploiement des outils PAERPA s’accélére.ll aura fallu « un an et demi »
pour les créer dans les premiers territoires (mis en place en 2013) mais on
constate que les nouveaux territoires (mis en place en 2016) ont mis en

moyenne « 6 mois et demi » (A. Farnault)

De méme, de nouveaux dispositifs « intégrateurs » ont commencé a voir le jour. Un des
exemples les plus significatifs concerne la M2A (Maison des Ainés et des Aidants),
projet lancé début 2016 dans le cadre du PAERPA parisien. Cette nouvelle structure
fusionne un CLIC, une MAIA, un réseau de santé et la CTA du PAERPA. Fort de cette
réussite, la Maire de Paris, Mme Anne Hidalgo, a annoncé en janvier 2017 que cing

autres M2A seraient installées a Paris en 2017.

Comme 1’a souligné, Mme Sarah Livartowski, Chef de Projet de la DT (Délégation
Territoriale) de Paris de I’ARS Ile-de-France, questionnée le 31 mai 2017, cette décision

démontre fortement le vif intérét pour ce dispositif.
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De nouvelles évaluations des PAERPA vont avoir lieu dans les prochains mois au niveau
local. Les résultats de 1’étude d’impact médico-économique sont attendus pour 2018.
Confiée a I'IRDES (Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé),
elle doit permettre notamment de savoir si des economies sur les hospitalisations
peuvent étre envisageables grace aux PAERPA.

Concernant les autres dispositifs comme les TSN, ils ont bénéficié de plus de
financement (en moyenne 15 millions € pour les 4 ARS et 20 millions et pour I’ARS Ile-
de-France) que les dispositifs PAERPA (en moyenne entre 1 et 2 millions € par région
PAERPA). Le parcours de santé de la PA constitue une solution innovante, dans la

mesure ou il permet:

o de coordonner sur le terrain les différents acteurs de la prévention, du sanitaire, du
meédico-social et du social pour améliorer la fluidité de la prise en charge de ces PA ;

o Cette fluidité ne pourra étre assurée si une intégration globale des Sl est effective au
niveau des secteurs sanitaires et médico-sociaux pour éviter des ruptures de prise en
charge des PA.

Au travers des entretiens et enquétes conduits, force est de constater que les SI ne sont pas
encore complétement intégrés au niveau du secteur sanitaire. Au niveau des GHT, il est
prévu la mise en place d’une interopérabilité et d’une convergence des SI au sein d’un
méme GHT pour s’aligner sur le SI de I’établissement support. Il a été évalue que le colt
de cette convergence est estimé a 2,5 milliards € en colts fixes initiaux auxquels
s’ajoutent des dépenses récurrentes pour la maintenance et les mises a jour a hauteur de
300 millions € pour I’ensemble des 135 GHT. Méme s’il reste du chemin a parcourir pour
avoir un Sl intégré et fédérateur, le déploiement continu du DMP2 actuellement conduit
par la CNAMTS devrait inclure des informations liées a la trajectoire des PA. Cela
permettrait aux professionnels de santé de suivre plus précisement les pathologies des PA
sans rupture de leur prise en charge dans leur parcours de santé. Néanmoins, le principal
défi est de réformer le systeme actuel de prise en charge des PA, cloisonné et morcelé en
termes de moyens financiers, humains, sociaux et médico-sociaux. Ce morcellement est a
I’origine de consommation inappropriée de soins colteux (recours aux urgences, aux
hospitalisations,...).L’intégration des services et en particulier, au niveau Sl, est le but
recherché, I’objectif premier étant une meilleure continuité des soins autour de la PA,
composante de la qualité de ces services, en obtenant pour la PA « le bon soin, par le bon

professionnel de santé, au bon endroit et au bon moment »

André Foresti - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2017

E



Bibliographie

Textes législatifs et réglementaires

Loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé

Décret n° 2016-524 du 27 avril 2016 relatif aux groupements hospitaliers de territoire

Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hdpital et relative aux patients, a
la santé et aux territoires

Circulaire n° 99-225 du 14 avril 1999 relative aux modalités d'intervention des structures
régionales d'informatique hospitaliere

Circulaire n° 275 du 6 janvier 1989 relative a I’informatisation des hépitaux publics
Circulaire n°16 du 18 novembre 1982 relative aux orientations et modalités de mise en

ceuvre du développement de 1’informatique hospitaliére

Quvrages
BALY Olivier, CAZIN Léo, DESPATIN Jane, Kletz Fréderic, Periac Elvira;

Management hospitalier et territoires : les nouveaux défis ; Presses des Mines, collection
Economie et gestion, 2016

CARTAU Cédric; Stratégies des systemes d’information vers 1'hopital numérique,
Presses de ’EHESP, 2014

CARTAU Cédric ; La sécurité du systéme d’information des établissements de santé,
Presses de '’EHESP, 2012

HAGEGE Claude; Gouverner le syst¢tme d’information hospitalier, Les études
hospitaliére (LEH), 2006.

Rapports et guides
ANAP : 12 belles histoires de systémes d’information, 2010.

ANAP : Systéeme d’information des coopérations territoriales, mise en ceuvre. Mars
2014,

ANAP : Audit des systémes d’information hospitaliers, rapport final. Mars 2014.

ANAP : Initier un systéme d’information PAERPA sur son territoire: Prérequis.

ANAP : Comprendre les problématiques du dossier patient informatisé et interopérable :
du dossier papier au dossier informatise. BONTHOUX Thomas, LEREUN Ronan,
PLASSAIS Olivier, Juin 2015

André Foresti - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2017

E



ANAP ; Approche Territoriale : filiere de soins. Enquéte sur la prise en charge des
personnes agées dans 3 territoires de santé. Décembre 2015.

ANAP : Organiser la gouvernance d’un projet parcours. Retour d’expériences des
territoires PAERPA. Mai 2016.

ANAP : Piloter I’activit¢ d’une équipe mobile de gériatrie. Retour d’expériences des
territoires PAERPA. Juin 2016.

ANAP : Mettre en place la coordination territoriale d’appui. Retour d’expériences des
territoires PAERPA. Septembre 2016

ANAP : Systéme d’Information territorial pour le parcours et la coordination : Tome 1 :
schéma général. Novembre 2016.

ANAP : Systéeme d’Information territorial pour le parcours et la coordination : Tome 2 :

programme fonctionnel type. Avril 2017.

ARS lle-de-France : Diagnostic territorial PAERPA (1*-6é arrondissement, Paris), 2016.

ATIH ; Atlas 2016 des SIH ; Etat des lieux des systémes d’information hospitaliers ;

Collectif Inter associatif Sur la Santé (CISS) : Le numérique en santé : « Pour un patient
acteur de la qualité de son parcours de santé ». Septembre 2016.

Coopération des équipes hospitalieres avec les médecins et paramédicaux de ville : Etat
des lieux. Avril 2016, Rapport de la division DOMU (organisation médicale et des

relations avec les universités) de I’APHP.

DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques) :
Evaluation qualitative PAERPA. Rapport Final. S.Gand, E.Perlac, M.A. Bloch,
L. Henaut.

IGAS : Evaluation de la coordination d’appui aux soins. Décembre 2014.
Ministére des Affaires Sociales et de la Santé : Favoriser le parcours des personnes agées
en risque de perte d’autonomie : les projets PAERPA. Stratégie National de Santé,

Février 2014.

Rapport final d’évaluation des dispositifs MAIA (réalisé pour la CNSA), janvier 2017.

André Foresti - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2017

E



Articles

HANSSKE Arnaud ; Tendances et stratégies en systémes d'information de santé.
LEGOUGE Dominique ; Systémes d'information hospitaliers :  Performance et
territoires. Fascicule.

LEROUX Pierre ; Dossier. SIH - Les systemes d'information dans les territoires de
sante.

MESSNER Laetitia ; Systéme d'information en santé. Dossier.

RAUX Michel ; Les Groupements Hospitaliers de Territoire a la recherche de leur
systeme d'information.

RAZANAKOTO Pascal ; Dossier patient informatisé : Vers les enjeux de qualité et de
reformes gestionnaires des hépitaux ?

Conférences

» « Parcours de santé des Ainées » (Ministere de la Santé, 20/1/17)
» Journée Nationale « Le Numérique en santé » (ANAP, 15/3/17)
» «Rencontres PAERPA » (DT Paris, ARS lle-de-France, 29/6/17)

Mémoire et Thése :

BOUBERT Elsa ; Limpact organisationnel de l'informatisation du dossier de la personne
accompagnée dans le secteur medico-social : 'exemple de la mise en place du Dossier

Unique du Val-Mandé (DU-VM) ; Eleve-directrice d’établissements sanitaires, sociaux et

meédico-sociaux ; promotion 2009-2010;

Theése : Dr M. De Stampa : Modeles d’intégration des services pour les personnes agées

en soins primaires: conditions pour la participation des médecins généralistes, 2008.

Sites Internet
Agence Nationale d’Appui a la Performance : www.anap.fr
Agence des Systémes d’Information Partagés de santé : esante.gouv.fr

Agence Régionale de Santé de la Nouvelle Aquitaine : www.ars.aquitaine-limousin-

poitou-charentes.sante.fr

Fédération Hospitalier de France : www.fhf.fr °

Haute Autorité de la Santé : www.has-sante.fr

Légifrance : www.legifrance.gouv.fr

Ministére des Solidarités et de la Santé : http://solidarites-sante.gouv.fr/

André Foresti - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2017

E


http://www.anap.fr/
http://www.esante.gouv.fr/
http://www.ars.aquitaine-limousin-poitou-charentes.sante.fr/
http://www.ars.aquitaine-limousin-poitou-charentes.sante.fr/
http://www.fhf.fr/
http://www.has-sante.fr/
http://www.legifrance.gouv.fr/

Table des lllustrations

Figures

Figure 1 : Lesterritoires PAERPA. ... ..o 9
Figure 2 : PAERPA — Un Parcours mieux coordonngé..................ccoevvenienennennnnnn 10
Figure 3: L’expérimentation PAERPA sur le territoire 9-10-19 de Paris.................11
Figure 4 : Extrait Présentation Comité Consultatif Médical HAD de ’AP-HP .........19
Figure 5 : Extrait de la Plaquette « Via Trajectoire » du Ministere de la Santé .........21
Figure 6 : Enjeu de la CCP pour un parcours coordonnéde laPA ................c....... 41
Figure 7 :  Une Organisation de proximité innovante, extrait du Dossier de Présentation
« Santé Landes », NOVEMBIe2016.........c.ouiiiirii i e 42
Figure 8 : Plusde 1 000 Parcours coordonneés, Extrait du Dossier de Présentation

« Santé Landes », NOVEMBDIre 2016..........ouiuinininiiiee e e, 43
Figure 9 :  Les évaluations du parcours de soins du RAI ...............coeiiiiiiiinnn 43
Figure 10 : Lesévaluations de suividu RAL ..o, 44
Figure 11 : Un Réseau Gérontologique Intégrateur des différents acteurs................45
Figure 12 : Les composants d’un STIntégré.............coveviiiiiiiiiiiiiiiiine e 45

André Foresti - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2017

E



Liste des annexes

Annexe 1 - Questionnaire de la filiere Geriatrique des HUEP de I’AP-HP

Annexe 2 - Questionnaire sur les parcours de santé de la PA sur d’autres territoires de
santé en France

Annexe 3 - Questionnaire sur les MAIA

Annexe 4 - Details des commentaires du questionnaire MAIA

Annexe 5 - Rapport IGAS portant sur I’Evaluation de la coordination d’appui aux
soins (décembre 2014)

Annexe 6 - Le dispositif MS Santé et son déploiement régional/national

Annexe 7 - Les Sl au sein du PAERPA parisien (9, 10, 19) en 2014

Annexe 8 - Tableau de Bord PAERPA 2017

Annexe 9 - Bilans et Perspecptives PAERPA 2017

Annexe 10 - HAS : Recommandations pour 1I’Organisation des Parcours

Annexe 11 — Offre sanitaire gériatrique et offre médicosociale du territoire 75-2 rive
droite (11éme, 12éme et 20eme arrondissements de Paris) des Hopitaux Universitaires
de I’Est parisien (HUEP) de I’AP-HP

Annexe 12 — Le Dossier Patient au sein des HUEP (AP-HP)

Annexe 13 — Avancées des services Sl en ligne proposés aux patients, Conseil de
Surveillance AP-HP, 2 février 2017.

André Foresti - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique — 2017



Annexe 1 : Questionnaire de la filiere Geriatrigue des
HUEP de PAP-HP

1) A quelle entité de I'offre sanitaire gériatrique et médicosociale du territoire
75-2 rive droite (116, 12¢, 20e arrondissement de Paris) étes-vous rattachée?

Saint-Antoine
M Tenon

Trousseau

Rothschild

La Roche-Guyon

EHPAD {veuillez préciser I'sntité)
B SSIAD (veuillez préciser I'entité)
B HAD (veuillez préciser I'entité)
W Autre (veuillez préciser)

2) Veuillez indiquer votre fonction au sein de votre entité

Medecin

B Cadre soignant
IDE
Direction administrative
Assistante Sociale
Autre (veuillez préciser)

3) Merci d'indiquer les principales portes d'entrée de la personne agée dans le

parcours

Domicile
B HAD
Urgences
SSR
USLD
Autre (Veuillez préciser)

4) Afin d'assurer une meilleure prise en charge des patients/résidents, la
collaboration entre professionnels de santé est une nécessité. Selon votre
expérience quotidienne, la coopération entre professionnels de santé existe et

fonctionne

Parfaitement
B Reéguligrement

Un peu

Fas du tout

5) Pensez-vous que les difficultés de communication entre la médecine de ville,
les services d'accompagnement a domicile, établissements d'hébergement

pour personnes agées et hopitaux puissent étre atténuees par :

Une volonté commune des acteurs du parcours de santé des
personnes agée de travailler ensemble

B Une |Egislation facilitant I partage des dossiers
patientsirésidents

Des solutions informatiques de pointe assurant la
sécurité des données des patientsirésidents

Une diminution des colts d'acquisitions des
solutionsioutils

André Foresti - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique — 2017



6) Quel est I'age moyen de vos usagers?

Entre 60 et 74 ans
M Entre 75 etB85 ans
Supérieur 3 85 ans

7) Y-a-t-il des réadmissions de patients/résidents dans votre établissement?

Oui
B Mon

8) Si oui a la question précédente, veuillez préciser la période

Dans la semaine

M Dansles 15jours
Dans le mois
Supérieur & un mois

9) Quel est le profil pathologique des personnes agées prises en charge?

Troubles cognitifs
M Polypathologigue

FPsychiatrique

Autre (Préciser)

10) Quelle est la durée moyenne du séjour (DMS) de vos patients/résidents?

1 semaine
B 2 semaines
1 mois
Plusieurs mois
Plusieurs années

11) Quelle est la variabilité du flux mensuel pour les admissions? (nombre moyen

de personnes admises chaque mois)

Entre 1 et & personnes

M Entre 6 et 10 personnes
Entre 11 et 15 personnes
Entre 16 et 20 personnes
Supérieur & 20 personnes

12) Disposez-vous d'un dossier patient/résident? (Papier ou informatisé, veuillez
préciser)
Oui

B Mon
Jene sais pas

13) A quel niveau I'information dont vous disposez sur le patient/résident est-elle
la plus défaillante?

Avant 'hospitalisation
B Pendant I'hospitalisation
Aprés I'hospitalisation
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14) Parmi les différentes solutions /outils disponibles aujourd'hui, avez-vous une
messagerie sécurisée pour envoyer les CR, demander des examens
supplémentaires ?

Oui

M Non
15) Si oui a la question précédente, a quelle fréquence I'utilisez-vous?

Une fois par jour
B Plusieurs fois par jour
Une fois par semaine

16) Disposez-vous d'une application informatisée pour le dossier du
patient/résident?

Oui
M Mon
Je ne sais pas

17) Si non a la question précédente, un DPI (Dossier Patient Informatisé) pour la

coordination des soins faciliterait-il votre exercice quotidien?

Trés fortement
B Fortement
Assez peu

18) Si oui a la question 16, quels bénéfices vous apporte votre dossier patient
informatisé (DPI)?

Il améliore le parcours de santé de |la personne dgée
B Meilleure coordination entre les acteurs

C'estun hon retour sur investissement

Je nevois pas encore les hénéfices

19) A combien de temps évaluez-vous le gain administratif si le DPI était
généralisé pour vos patients/résidents (et ainsi avoir acces directement par

exemple aux CR opératoires, de consultation et d'hospitalisation, analyses

biologiques ou prescriptions de sortie ?

Moins de 1 heure par semaine

W De 1 heure 4 § heures par semaine
Plus de 5 heures par semaine
Je ne sais pas

20) Souhaitez-vous que votre DPI soit accessible au médecin traitant de la PA?

Oui avec accés sécurisé
B Mon

21) Souhaitez-vous que votre DPI soit partagé avec tous les acteurs du parcours
de sante de la PA (SSIAD, HAD, EHPAD, Médecine de Ville)?
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Oui
M Mon
Je ne sais pas

22) Souhaitez-vous que votre outil soit convergent/interopérable avec les outils Sl

existants des autres acteurs du parcours de santé de la PA?

Cui
B Mon
Sans opinion

23) Utilisez-vous d'autres logiciels autres que le logiciel patient/résident? (dossier

de soins, dossier de prescription)?

Mon
W Sioui, préciser

24) Avez-vous été formé pour utiliser le logiciel du dossier médical et/ou de prescriptions
et/ou de soins du patient ou du résident?

Oui
B MNon

25) Quel est votre niveau de satisfaction du logiciel principal que vous utilisez en

termes de fonctionnalités?

Trés bon

M Bon
Acceptable
Mauvais
Trés mauvais

26) Que pensez-vous de I'ergonomie du logiciel principal que vous utilisez?

Trés honne

M Bonne
Acceptable
Mauvaise
Trés mauvaise

27) Etes-vous satisfait des équipements supports?

Trés hons

M Bons
Acceptables
Mauvais
Trés mauvais

28) Etes-vous satisfait du logiciel principal que vous utilisez en terme technique
(temps de réponse, arréts, interfaces)?

Trés bon

B Bon
Acceptable
Mauvais
Trés mauvais
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Annexe 2 : Questionnaire sur les parcours de santé de la PA sur d’autres

territoires de santé en France

1) Dans quel secteur travaillez-vous?

Sanitaire
B Social
Médico-Social

2) Veuillez indiquer votre fonction au sein de votre établissement

Médecin

B Cadre soignant
IDE
Autre

3) Veuillez préciser la structure dans laquelle vous travaillez (EHPAD, CH, ...)

4) Indiquer les principales portes d'entrée de la personne agée dans le parcours

Domicile
B HAD
Urgences
S55R
USLD
Autre

5) Afin d'assurer une meilleure prise en charge des patients/résidents, la
collaboration entre professionnels de santé est une nécessité. Selon votre
expérience quotidienne, la coopération entre professionnels de santé existe et
fonctionne :

Farfaitement
B Réguliérement

Un peu

Fas du tout

6) Pensez-vous que les difficultés de communication entre la médecine de ville,
les services d'accompagnement a domicile, établissements d'hébergement

pour PA et hdpitaux puissent étre atténuées par:

Une volonté commune des acteurs du parcours de santé des
personnes agées

B Une |Egislation facilitant le partage des dossiers
patients/résidents

Des solutions informatiques de pointe assurant la
sécurité des données des patientsirésidents

Une diminution des colts d'acquisitions des
solutionsioutils
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7) Quel est le profil de vos usagers? Age, sexe?

Moins de 75 ans
M Plusde 75ans

Femme

Homme

8) Y-a-t-il des réadmissions de patients/résidents dans votre établissement?

oui
M Mon

9) Si Oui a la question précédente, veuillez préciser la période

Dans la semaine

M Dansles 15jours
Dans le mois
Supérieur 3 un mois

10) Faites-vous partie d'une filiere gériatrique dans votre territoire?

Oui
B Naon
Jene sais pas

11) Avez-vous des partenariats avec?

Médecins généralistes enville
B CMP (Centre médico-psychologique)
Equipe mobile gériatrique
Acteurs liés 3 1a Télémeédecine
HAD
Autres Partenaires (préciser)

12) Quel est le profil pathologique des personnes agées prises en charge?

Trouhles cognitifs
M Polypathologigue

Psychiatrique

Autre (préciser)

13) Quelle est la durée moyenne du séjour (DMS) de vos patients/résidents?

1 semaine
B 2 semaines
1 mois
Plusieurs mois
Plusieurs années

14) Quelle est la variabilité du flux mensuel pour les admissions?

Entre 1 et 5 personres
W Entre 6 et 10 persornes
Entre 11 et 15 perscnnes
Entre 16 et 20 perscnnes
Flus de 20 personnzs

15) Disposez-vous d'un dossier patient/résident?

Oui
B Mon
Je ne sais pas
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16) A quel niveau I'information dont vous disposez sur le patient/résident est-elle
la plus défaillante?

Avant 'hospitalisation
B Pendant 'hospitalisation
Aprés I'hospitalisation

17) Parmi les différentes solutions /outils disponibles aujourd’hui, avez-vous une
messagerie sécurisée pour envoyer les CR, demander des examens
supplémentaires ?

= on
18) Si Oui a la question précédente, a quelle fréguence I'utilisez-vous?

Une fois par jour
M Plusieurs fois parjour
Une fois par semaine

19) Disposez-vous d'une application informatisée pour le dossier du

patient/résident?

Oui
B Mon
Je ne sais pas

20) Si Non a la question précédente, un DPI (Dossier Patient Informatisé) pour la

coordination des soins faciliterait-il votre exercice quotidien?

Trés fortement
B Fortement
Assez peu

21) Si Oui a la question 19, quels bénéfices vous apporte votre dossier patient
informatisé ?

Il améliorer le parcours de santé de la personne agée
B Meilleure coordination entre les acteurs

C'estun bon retour sur investissement

Je ne vois pas encore les hénéfices

22) A combien de temps évaluez-vous le gain administratif si le DPI était
généralisé pour vos patients/résidents (et ainsi avoir acceés directement par
exemple aux CR opératoires, de consultation et d'hospitalisation, analyses
biologiques ou prescriptions de sortie ?

Moins de 1 heure par semainge
M De 1 heure 4 5 heures par semainge
Flus de 5 heures par semaine
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23) Souhaitez-vous que votre DPI soit accessible au médecin traitant de la PA?

Oul avec acces sécurise
B Mon

24) Utilisez-vous d'autres logiciels autres que le logiciel patient/résident? (dossier
de soins, dossier de prescription)?

Mon

W Sioui, préciser

25) Avez-vous éte formé pour utiliser le logiciel patient/résident ou de soins?

Qui
B Mon

26) Quel est votre niveau de satisfaction du logiciel que vous utilisez en termes de

fonctionnalités?

Trés hon

M Bon
Acceptable
Mauvais
Trés mauvais

27) Que pensez-vous de I'ergonomie du logiciel que vous utilisez?

Trés honne

M Bonne
Acceptable
Mauvaise
Trés mauvaise

28) Etes-vous satisfait des équipements supports?

Trés bons

B Bons
Acceptables
Mauvais
Trés mauvais

29) Etes-vous satisfait du logiciel que vous utilisez en terme technique (temps de

réponse, arréts, interfaces)

Trés bon

= Bon
Acceptable
Mauvais
Trés mauvais
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Annexe 3 : Questionnaire sur les MAIA

1) Quelle est la structure de votre MAIA?

Associative
B Depantementale
Rattachee a un GCSMS
B Autre {veullez préciser)

2) Veuillez indiquer votre fonction au sein de cette MAIA :

Pilote
W Gestionnaire de cas
Autre (veuillez préciser)

3) Quel territoire votre MAIA couvre-t-elle?

Une partie du Département
W La totalité du Départernent
Une partie de la Région

4) Est-ce-que votre MAIA satisfait a I'ensemble ou partie des objectifs suivants?

Renl‘pr:er I‘articulatioq entre les professionnels de
sante et la personne agee

B Simplifier le parcours de santé de la personne agée
Réduire les doublons d'évaluation

u Evite[ les ruptures de EDﬁﬂti[\Uité dans les interventions
auprés des personnes agées

Améliorer la lisibilité des orientations des personnes
agees dans leur parcours de sante

5) Quel(s) niveau(x) d'intervention utilisez-vous régulierement? Veuillez

expliquer vos choix dans la partie commentaires.

Le niveau stratégique
B Le niveau tactique
Le niveau opérationnel
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6) Comment considérez-vous I'utilisation des Systemes d'Information (SI) au
niveau des MAIA?

Trés important
B Important
Peu important

7) Utilisez-vous actuellement I'application RAI pour gérer le parcours de santé

complexe des personnes agées?

Non car pas encore déployée sur notre MAIA
B Qui

8) Sioui a la question précédente, quels bénéfices vous apporte cette application
RAI au niveau de votre MAIA?

Elle ameliore le parcours de santé de la personne ageée
B Meilleure coordination entre les acteurs

C'estun bon retour surinvestissement
W Je nevois pas encore les hénéfices

9) A combien de temps évaluez-vous le gain d'efficience de I'utilisation de votre

application RAI?

Moins de 1 heure par semaine
B De 1 heure 3 5 heures par semaine
FPlus de 5 heures par semaine

10) Avez-vous été formé(e) pour utiliser cette application RAI?

Qui
M Non

11) Comment votre outil RAI s'integre avec les différents autres acteurs du

parcours de santé de la personne agée? Veuillez expliquer votre choix.

En cours dintégration
B Pas encore intégré
Intégration pas envisagee
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12) Comment voyez-vous la future intégration du RAI dans le parcours de santé

de la personne agée?

Pas dinformation a ce sujet

B Un nouvel Appel d'Offre de la CNSA est envisage pourla
partie intégration du RAI

Des ajustements seront nécessaires

13) Est-ce-que I'outil SI actuel de votre MAIA est intégre avec les autres outils des
autres dispositifs existants pour fluidifier le parcours de santé des personnes

agées?

Pas intégré au PPS
B Pas intégré a l'application LISA
FPas intégre a I'application "Via Trajectoires”
W Intégration en cours avec ces dispositifs
Aucune idée
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Annexe 4 : Commentaires du questionnaire MAIA

Ci-dessous les commentaires des 100 MAIA ayant répondu au questionnaire MAIA :

e « Le niveau opérationnel est le plus "concret" et pragmatique. Le niveau tactique
se réunit deux fois par an »

e « Seulement le « niveau opérationnel » est utilisé : difficultés sans systeme
d'information de faire partager les données du territoire et donc difficultés de
travailler sur un modele macro (objectif des «Tables stratégiques» (TS) et des
«Tables Tactiques » (TT) »

e « Le niveau tactique permet d'engager des réflexions globales et des pistes de
travail avec I'ensemble des partenaires. Le niveau opérationnel permet de réunir
plusieurs partenaires autour d'une méme situation et ainsi étre au plus pres des

o latable stratégique fonctionne comme un lieu d'information et non pas comme un
lieu ou est décidée une stratégie, ne fixe pas de feuille de route aux pilotes, n'est
pas un lieu de décision »

e « Le travail se fait essentiellement avec les acteurs tactiques, dans des groupes de
travaux locaux (repérage des fragilités, réunion partenariats, éthique...) »

e « Le niveau opérationnel est le fruit du travail quotidien plus particuliérement des
gestionnaires de cas. Les 2 autres niveaux sont sollicités plus ponctuellement »

e « Latable stratégique se réunit 2 fois par an et les tables tactiques 4 fois par an »

e « Le niveau opérationnel est tres utilisé dans le cadre de la gestion de cas, et
également au niveau de I'observation des besoins des PA du territoire (micro-
études-projets menés avec les partenaires MAIA). Au niveau Tactique, remonte
I'observation des besoins des personnes agees et les difficultés des services pour y
répondre. A ce niveau, sont imaginées des solutions pour mieux y répondre
(plusieurs fois / an). Au niveau Stratégique, remontent les études et proposition
d'actions. La TS appuie et oriente les travaux de la TT. La TS a un regard éclairé
sur la situation du territoire pour orienter les politiques sanitaires et médico-
sociales locales »

e « Le pilote MAIA est la courroie de transmission entre ces 3 niveaux. Pour une
démarche intégrative efficace, il est nécessaire de travailler simultanément ces 3

niveaux »
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« Dans le cadre de notre MAIA, nous avons mis en eceuvre les deux premiers
niveaux de concertation. je participe régulierement au niveau opérationnel, via le
réseau des coordinations autonomies de notre territoire »

« 2 tables stratégiques départementales par an et 3 tables tactiques par an sur le
territoire MAIA »

« Le niveau opérationnel se situe via la gestion de cas ou nous organisons chaque
mois une commission de concertation et d'orientation clinique (CCOC) qui définit
avec les partenaires du territoire I'inclusion ou non en gestion de cas.

Le niveau tactique, tous les 3 mois, qui permet de concerter tous les acteurs et de
traiter certains problémes ou freins rencontré par les structures et de trouver des
pistes de solutions que nous faisons ensuite valider au niveau stratégique (1 a 2
fois par an) »

« Les 3 niveaux sont actionnés dans le cadre de la méthode MAIA (table
stratégique, table tactique, groupes de travail thématiques, réunions de
concertation cliniques...) »

« Le niveau opérationnel est utilisé pour identifier les points de ruptures dans le
parcours de vie de la PA. Ces points sont ensuite discuter en table tactique pour
tenter d'ajuster ['offre sur le territoire. Les points nécessitant I'intervention des
tutelles ainsi que la feuille de route du dispositif sont travaillés en table
stratégique »

« Le pilote MAIA anime la concertation Stratégique et Tactique et I'équipe de
gestion de cas pour les situations cliniques »

« Pour notre MAIA, Ce sont plutét la copilote et les gestionnaires de cas qui
interviennent sur le niveau opérationnel »

« Il n’a plus de TS depuis 1 an du fait des changements politiques au

sein du Conseil Départemental + volonté de I'ARS de constituer une TS

départementale. Niveau opérationnel = multiples groupes de travail »

« Les Tables Tactiques et Tables Stratégiques réguliéres (3 a 4/an), TT sous
differentes formes: rencontres thématiques, temps de travail, petit déjeuner, parfois
mutualiseés avec les territoires voisins. Concertations autour de situations
individuelles selon les besoins. Travaux en cours sur des instances réguliéres

concernant des situations individuelles/analyses stratégiques »
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« Le niveau opérationnel est représenté par I'organisation de groupes de travail
identifiés par les partenaires : construction d'outils communs, partage
d'expérience, échanges sur les missions de chacun. La table tactique se réunit
4fois/an pour un bilan des actions du territoire, de la gestion de cas, faire émerger
des besoins, des dysfonctionnements. La table stratégique se réunit 4fois/an :
remontées des territoires, points d'actualite, débats/échanges sur les difficultés
rencontrees sur le terrain »

« Le pilotage est plus spécifiquement axe sur les niveaux tactiques et stratégiques.
Néanmoins le soutien de I'équipe de GC permet de suivre et d'analyser le niveau
opérationnel »

« Au niveau tactique, les travaux menés par le dispositif MAIA sont tous validés
par cette instance qui est composé de plusieurs représentants de différents services
et structures et avec une implication forte du centre hospitalier de territoire qui
co-anime cette instance (filiere gérontologique).

« Au niveau opérationnel : cela a lieu dans le cadre de la gestion de cas »

« Réunion Stratégique : 2 fois par an »

« Réunion Tactique : 3/4 fois par an »

« Réunion Opérationnelle : tous les jours via la gestion de cas »

« Une table stratégique par an portée par I’ARS et le département. 3 tables
tactiques par an. De nombreux groupes de travail »

« Régularite de groupe de travail entre partenaires sanitaires et médico-sociaux
avec amélioration des connaissances et des interventions. Modification des

modalités de travail au vu du caractére exceptionnel de certaines situations »
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Annexe 5. Rapport IGAS portant sur I’Evaluation de la coordination

d’appui aux soins (décembre 2014)

Ci-dessous figurent les extraits les plus significatifs de ce rapport IGAS :

Des bilans, il ressort que les structures de coordination actuelles sont nombreuses et
diverses, mais elles se cantonnent le plus souvent a de la coordination soit strictement
clinique, soit strictement médico-sociale et sociale. Elles sont donc rarement transversales
d'autant qu'elles sont trés souvent organisées par pathologies ou par secteur.

Ainsi, au gré des plans de santé publique, chaque pathologie a-t-elle conduit au
développement d‘organisations coordonnées : les maladies chroniques ont favorisé ces
organisafions. et notamment les programmes de disease management qui sont les plus anciens et
les plus nombreux : toutefois, ce sont souvent des coordinations cliniques c’est-a-dire limitées aux
professionnels de santé telles que les centres régionaux de lutte contre le cancer, cancéropoles,
cenfres de coordination en cancérologie...coordonnés par les réseaux régionaux en cancérologie,

En outre, la difficulté & organiser une prise en charge globale et pluridisciplinaire conduit &
}multiplier les structures au risque de les rendre redondantes les unes par rapport aux autres, et sans
toujours intégrer les professionnels de santé. Ainsi, les MATA qui devaient étre sanitaires. médico-
sociales et sociales n'ont pu s'imposer aux professionnels de santé et sont restées sur le champ
meédico-social et social sur lequel les CLIC, notamment ceux de niveaux 3. étaient déja positionnés.
Aussi, les pouvoirs publics expérimentent-ils désormais le dispositif PAERPA.

En revanche, plusieurs dispositifs généralistes tels que le parcours de soins coordonnés, les
maisons et poles de santé pluridisciplinaires. les réseaux de santé polyvalents, prennent en charge
les patients, indépendamment de leurs age et pathologie, et en faisant le lien entre ses besoins
sanitaires et meédico-sociaux. Ces disposififs. qui ont émergé récemment, ne répondent toutefois pas
encore assez a cet objectif de coordination transversale, notamment le parcours de soins
coordonnés qui a répondu avant tout a des motifs économiques.

Les coordinations se heurtent en outre aux cloisonnements entre les soins a 1'hopital et les
soins en ville ou entre les différentes administrations (nationales, locales. sociales). cloisonnements
que des nomenclatures plurielles des différents territoires de mise en ceuvre viennent encore
complexifier.
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Cette structuration des coordinations peine ainsi a répondre aux besoins des patients en
termes d'accessibilité et des médecins qui sont peu informés et impliqués par les coordinations
existantes, sauf lorsqu’elles sont intégrées a leur pratique comme certaines maisons de sante.

Dans le méme temps. cefte organisation. qui ne fait l'objet d'aucune évaluation médico-
économique, s’avere au final cotteuse pour 1'Etat, les collectivités locales et la sécurité sociale. I
s'agit soit de financements a des dispositifs auxquels sont consacrés pres de 300 millions d’euros
(160 millions d’euros pour les réseaux. 55 millions d’euros pour les MAIA, 60 millions d’euros
pour les CLIC. 15 millions d’euros pour les centres de santé), soit de financements directs des
professionnels de santé, sous forme de forfaits (600 millions d'euros environ), sans que soit
explicitement rémunérée une fonction de coordination. S’y ajoutent 8 millions d’euros environ
pour le module 1 de coordination dans le cadre de I’expérimentation des nouveaux modes de
rémunération (ENMR). Par ailleurs, les financements affectés a la coordination sont organisés en
silos, malgré les progres réalisés grace a la mise en place du FIR. et ne confribuent ainsi pas a
structurer une coordination transversale.

Enfin, au nombre des €léments structurants, la mission propose de définir les trois fonctions
principales a confier a la coordination elle-méme : 1'évaluation des besoins du patient et
I'élaboration des réponses, l'accompagnement des patients et le suivi des interventions pouvant
déboucher sur une réévaluation des réponses. Elle propose également de définir les fonctions
relevant de l'autorité publique en région en tant que fonctions transversales d'organisation
(protocoliser les relations entre la ville et 1'hopital. notamment en ce qui concerne les entrées et les
sorties, organiser la concertation avec les partenaires de I'Etat afin de garantir leur mobilisation,
élaborer des répertoires des ressources mobilisables, au-dela des fonctions déja assurées par les
plateformes d'appui aux professionnels de santé -PAPS- ).

Dans une troisieéme partie du rapport, la mission a analysé les conditions de réussite de la
coordination territoriale d’appui. En matiére d’organisation. la coordination d’appui devrait étre
organisée au plus prés des médecins de premier recours pour en faire un des outils de leur pratique :
quel que soit leur mode d’exercice, individuel ou regroupé, la prestation de coordination d’appui
pourrait étre sollicitée auprés de tout professionnel ou toute structure offrant cette prestation : des
structures collectives de soins (cabinet de groupe. maisons ou pdéles ou centres de santé), des
structures de coordination déja existantes (réseaux de santé, CLIC, MATA, services sociaux divers),
d’aufres groupements de professionnels constitués par exemple sous forme associative. Et il serait
possible que le médecin confie la coordination a un professionnel (social ou de santé) en I’intégrant
dans 1"équipe de soins, notion figurant dans I’article 25 du projet de loi santé et définie comme
« un ensemble de professionnels qui participent directement au profit d'un meme patient a la
realisation d'un acte diagnostique thérapeutique de compensation du handicap ou de prévention de
perte d'autonomie ou aux actions nécessaires a leur coordination. » L’ARS quant a elle serait
chargée d’organiser 'offre de coordination, en définissant une stratégie de développement des
coordinations d’appui sur le territoire régional, et en attachant a ce développement une offre de
services, en matiere d’information des médecins ou de mesures incitatives a la coordination.
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Annhexe 6:

Déploiement de la messagerie
securisee (MS Santeé)
a I’AP-HP, en IdF et au niveau
national

COPIL du 11 mai 2017

ASSISTANCE HOPITAUX
PUBLIQUE DE PARIS




Etat du déploiement MS Santé dans les services de 'AP-HP

M Services équipés MS Santé

M Services non équipés MS Santé

2

HOPITAUX
DE PARIS

ASSISTANCE
PUBLIQUE

Q




Dispositif régional MSSanté

>

Pour rappel, en octobre 2016, un dispositif régional a été lancé en Ile de France
afin de converger vers un déploiement territorial renforcé avec I'’ensemble des
acteurs

Acteurs : ARS, GCS Sesan, CPAM (DAM et CIS), AP-HP, CNAMTS, ASIP Santé

Objectifs :

> Aligner I'ensemble des acteurs sur le méme niveau d’'information de déploiement MSSanté
» Renforcer I'accompagnement aupres des établissements en mettant I'accent sur les usages
» Déployer MSSanté aupres de la médecine de ville

» Identifier les projets portés par la région susceptibles d’utiliser une messagerie sécurisée

Exemples d’adhérences avec le déploiement AP-HP :

» Accompagnement des établissements de santé d’Ile de France renforcé sur l'usage
» Accompagnement resserré des professionnels de santé libéraux, avec I'appui des CPAM
» Accompagnement des autres structures : centres de santé, PMI, ...

» Suivi des éditeurs afin de garantir l'intégration dans les outils métier

» Organisation d’événement (MS Soirée) afin de promouvoir I'usage MSSanté aupres des établissements

Q

et des professionnels libéraux
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DE PARIS
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Etat d’équipement des médecins libéraux en lle de France

» Taux d’équipement des médecins libéraux en Ile-de-France

Taux d’équipement des médecins libéraux en Taux d’équipement des médecins libéraux selon les département d’lle de France
France

Département Nombre de Nombre de Taux
médecins médecins d’équipement

libéraux libéraux équipés MSSanté
MSSanté

Taux d'équipement inférieur a 5%
T e

Taux d'équipement supérieur a 30%
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Etat des lieux du déploiement MSSanté au niveau national

> ]; 822 etab“,ssements accompagnes par Figure 2 : Déploiement de MSSanté dans les CHU
I’ASIP Sante, dont 80% des grands et Avril 2017
quasiment tous les CHU

» 862 établissements compatibles ‘ e,
MSSanté =

» 350 000 mails échangés dans |'espace
de confiance au mois de mars 2017 Ogon inscrit
n accompagnement

® Raccordé

Figure 1 : Cartographie du taux d’établissements compatibles MSSanté

Avril 2017 ' (" j

Pointe a Pitre Fort-de-France La Réunion

Taux de conformité nul

Taux de conformité inférieur a 5%
Taux de conformité compris entre 5% et 15%
Taux de conformité compris entre 15% et 30%

Taux de conformité supérieur a 30% W 5
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Annexe 7: Extrait de I’atelier PAERPA de ’ARS IDF « SlI, coordination et
amélioration des conditions de travail des professionnels »,mardi 29 avril 2014

— Besoins Sl qui ont émergé des ateliers 1 a 4

—— Capacité a identifier une personne en difficulté et effectuer un signalement
- grilles de repérage de fragilité / difficulté
- processus et outillage Sl de signalement
- information / communication et éventuellement formation auprés des intervenants
- retour au signalant des suites données

—— Connaissance de I’offre / lisibilité
- capacité a (s")onenter, trouver un service et un point de contact,
- comprendre I'organisation et la complémentarité de l'offre,
- connaitre les aides et démarches et conditions associées,
- connaitre les tarifs des prises en charge (eval. reste a charge)

—— Capacité a adresser un patient / usager pour une prise en charge
- places disponibles
- contacts professionnels
- dossier médico-social du patient

—— Connaitre les intervenants a domicile, aidants et proches
- identification, coordonnées de contact, roles

—— Coordonner les actions
- programmes prevus / planifiés / rdv (notamment issus du PPS)
- connaitre I'agenda des interventions / absences
- signaler ou étre averti d'un evénement (aléa, absence, congés, hospitalisation...)
- suivi régulier, bilan

—— — Partager les bonnes pratiques / référentiels / protocoles
———




Etat des lieux

““

Capacité a identifier une
personne en difficulté et effectuer
un signalement

Connaissance de I'offre / lisibilité

Capacité a adresser un patient /
usager pour une prise en charge

Connaitre les intervenants a
domicile, aidants et proches

Coordonner les actions

Partager les bonnes pratiques /
référentiels / protocoles

Fiche de signalement
Fiche orientation
Grille de fragilité

Fascicules et guides (CLIC,
RSPN, DASES, CASVP,
CPAM, Etb..)

Fiche orientation - Contrat de
territoire

Fiches de liaison
CRH, lettres de sortie
DLU

VMS

Carte de coordination des
soins

Fiches de liaison

PPS

PPS
Charte identification patient

Nombreux

Aucun

ROR-Géronto (professionnel — territoire PAERPA), ROR Idf (professionnel,
non déployé sur médico-social), annuaires sur autres termitoires idf
(professionnel ou Grand Public), Ameli (GP), Finess web (GP), RPPS
(données publiques)

Annuaire DASES, CASVP,

Référentiel NOVA (DIRECCTE — ANSP, http://iwww.dgcis.gouv friservices-
a-la-personne/annuaire-des-organismes-services-a-la-personne)

Site web de toute structure

Pages jaunes

DMP (réservé aux PS) alimenté par les CRH du GH Larib.,
- DLU, VMS non dématénalisés et done pas dans le DMP
DP (réservé aux pharmaciens),
DPI (propre & chaque structure et professionnel)
Via-Trajectoire (déployé sur MCO SSR mais pas sur MS en IDF)

DFI

DPI (coordination interne a chaque structure)
Identification propre & chaque acteur
Plusieurs messageries sécurisées

Différents sites professionnels, agences nationales, ARS, CFAM, CG
Hygie Protocole




S| métier des acteurs de santé

Niveau d’inter Capacite d’envoi de Capacite
operabilite donnees de sante vers | d’acces depuis
Pexterieur Pexterienr
Etablissement de Homogénéité Sl sur le GH Potentiel d'intégration avec des ~ OUI par messagerie sécurisée Aucun accés
santé, SSR, Psy Lanboisiere-3 sites Services régionaux. (Apyerypt/Zimbra/CPSURE)
Homogénéité pour des structures PSY 15% des comrespondants AP HP
2/5 Chiniques ont des projets de Potentiel d’accés au DMP (Effectif
migration. (5 Sl differents a ce jour) pour la cardio a Lariboisiére)
Version DMP compatible pour
Maison Blanche
Wersion DMP compatible pour 3
cliniques a terme
EHPAD Tous les EHPAD sont informatisés Technologie Web, Potentiel 1 progiciel est DMP compatible en Aucun accés, non
avec des éditeurs connus sur ce d'intégration avec services création DMP (pas alimentation) souhaité
secteur (3 Progiciels) régionaux Pas de messagerie sécurisée
Emergence de solutions en déployée
mobilité: opportunité pour la
saisie des Médecins traitant en
visite 3 'EHPAD.
SSIAD,SAD Homogénéité des SI (APOLOGIC / Intéressant sur le partage Pas de messagerie sécurisée Aucun accés
MEDICIS) d'informations de planning pour  déployée
Dossier de soins plus ou moins la coordination. Solutions non DMP compatibles
informatisés
Solutions d’agenda pour tous
CLIC, Réseau CLIC (LOGICLIC) Potentiel d'intégration de Pas de messagerie sécurisée Acces DASES a
Réseau Santeé Paris Nord (Access) logiclic en version Web LOGICLIC
Associations Multiplicité des outils papiers et Faible Faible Aucun accés
numeriques
CASVP
= Domicile Telégestion pour SAD -
La vision « process
Famille p
Aidants ;
Voisinage gﬂrémer jﬁﬂff Coordonner
Infirmiers les acteurs
: Reseau Ell Soortel
Aux. De vie MT Letd a domicile
Aides ménagéres Pharmmaciens,
L7 CASVP CBAV,CRAMIF .
Pharmaciens,

aid%de ville

Prévenir la Savoxr Anatyser Identifier les Erendre
dépendance reps}r\er 5'9"3|e' Evaluer besoins et définir arienter adresser -
u[r‘l;ﬁwnzn un plan d’actions charge

i

Diagnostiquer

L

{

Que signaler?

Grlles d'aide

|

A quisignaler? Sl de signalement
Je signale au MT Offre de santé Coordonner
Je cherche un service Partage de référentiels métier les acteurs

Je recherche des places disponibles
Je cherche un point de contact
Je cherche une aide financiére

Je cherche les intervenants de la Pa

Jadresse la PA
Je planifie mes interventions
(ﬁ suis informé si elle n'est pas la

coordanne des intervenants

g m'assure du suivi de la PA

Partage et échange de données de santé
Fiche/ documents/cahiers harmonisés
Coordonnées des intervenants de la PA

2
78

en structures




Proposition de groupes de travail

Annuaire (convergence annuaires régionaux, identification et
harmonisation des usages)

Connaitre les intervenants a domicile, aidants et proches (famille,
aidant, MT, intervenants professionnels...)

Parcours de vie / agenda patient : suivi des actions — interventions
Repérage des personnes en difficulté

Gestion des evénements, alertes, signalement

Alimentation du DMP (DLU, PPS, VMS, CRH)

Déploiement de via-trajectoire

Modalités d’acces

= Domicile

- Ville

- Hépital
Accédants

-PS

- Usagers / patients

- Aidants / famille




Annexe 8: Tableau de Bord PAERPA National de 2015 au T1 2017
mis a jour par la DSS

ParowrsSamé’

e NSNS

appui santé & médico-social

Les sollicitations auprés des
coordinations territoriales d’appui se sont
accentuées courant 2016

8000 | 7572
7000
5917
6000 -
5000 4611 4645
4000 - 39673 566 a 252
3396558

3000 “

2282
2000 1843
1000 - I

2015-moy 2016-T1 2016-T2 2016-T3 2016-T4 2017-T1*

B Nombre d'appels au numéro unique de la CTA émanant des PA ou de leur famille

B Nombre d'appels au numéro unique de la CTA émanant des professionnels

Les évolutions organisationnelles puis leur stabilisation contribuent a rendre plus visible la CTA
[a noter : certaines CTA ont fait le choix de se focaliser sur les professionnels]

‘ v TABLEAU DE BORD NATIONAL - DE 2015 AU T1 2017




Jes 2iNES Finmonmens n N’l p

L’activité des coordinations territoriales “ meys
d’appui, toutes en place en septembre
2015, continue de progresser

18000
16000 -
14000
12000
10000
8000 -
6000
4000

2000

0 -

2015-moy 2016-T1 2016-T2 2016-T3 2016-T4 2017-T1

w Info / orientation des PA / Pro " Appui aux PSL : CCP et PPS

¥ Appui aux établissements san. W Activation Aides soc./Adapt. logemt
» Linformation / orientation constitue I'activité principale des CTA

« Les indicateurs de suivi d'activité sont en cours d’adaptation afin de mieux restituer la réalite
des interventions des CTA

TABLEAU DE BORD NATIONAL ~ DE 2015 AU T1 2017

[ P
appui santé & médico-social % imE an ‘T'.' ? b
i ) B BAC g b
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appui santé & médico-social

Les effets de PAERPA sur le repérage et
I’amélioration du lien ville-hopital restent

a confirmer

Nombre de PA ayant fait I'objet d'un
repérage dans les 24 h suivant l'arrivée

en Médecine-Chirurgie
3283
2540
2709
1357
695
2015-moy 2016T1 2016-12 2016-T3 2016-T4

2789

2017-T1

Activité des équipes mobiles
gériatriques (EMG)

3500

3573
3000 3139
2500 2650 s
2000
1500 1117
1382
1000 R
527 %
% 248
L2 m W B =
2015-moy 20060mbre d'inte?ddfitldhs de 1'EMOABTRa hospitalidP16-T4

Nombre d'interventions de I'EMG en intra hospitalier
=g==Nombre d'appels au numéro unique de I'EMG

1852

631

2017-11
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appui santé & médico-social

Les dispositifs visant a renforcer la pertinence
des hospitalisations sont maintenant en place

Activité des Infirmier-e-s d’astreinte ou

garde de nuit en EHPAD
17
30
12€ 15
N s ’/\'\« b,,{b :\D‘ o N

®m Nombre d'appels aux IDE d'astreinte

Nombre d'interventions des IDE d'astreinte

Des travaux de capitalisation sur ces deux
dispositifs sont actuellement en cours, afin
d’identifier les leviers et les freins a leur mise
en ceuvre.

= M )

ElEE 44 O

‘uliﬁ J <

Hébergement temporaire en EHPAD

88
64
i i

2015-moy 2016-T1  2016-T2  2016-T3  2016-T4  2017-T1
m Nombre de séjours d'HT en EHPAD en sortie de court séjour
achevés
29
25
i I
2015-moy  2016-T1 2016-T2 2016-T3 2016-T4 2017-T1

® Nombre de séjours d'HT en EHPAD pour hospitalisation de I'aidant

TABLEAU DE BORD NATIONAL - DE 2015 AU T1 2017
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Annexe 9: Parcours de santé PAERPA

Premier bilan mi-2017 et Perspectives

Liberté + Egalité + Fraternité
RE|
DES AFFA| ALES,
DE LA SANTE
DES ES
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DES ACTEURS COORDONNES POUR
UNE AUTONOMIE PRESERVEE

. Territoires actuels

- Extension des territoires actuels

. Nouveaux territoires

* Les chiffres correspondent au nombre
de personnes agées de 75 ans et plus

Paris 1%, 2¢, 3¢, 4,
5¢,6°% 9% 10% et

PAERPA —
.

. ) .
a u o u rd h u l 19* arrondissements dans chaque termitoire
35100*
HAUT DE FRANCE
Valenciennois-Quercitain
NORMANDIE 0200
é GRAND EST
Bessin Pré-Bocage
BRETAGNE 14 600* Meur;h: :5 r.oseue

L'ensemble du ekt
territoire

32 500"

v,

V4 [} ) BOURGOGNE/ R
métropolitain A o
couve rt PAYS DE LA LOIRE 420:::_
Mayenne
33 000*
o g
In:rge«eozto'lve Temuz)léesgga'nnals
550 000 Personnes
) e
Agées de plus 75 L
33100*
Bordeaux
19 200* CORSE
ans it

5875 000 ..

MIDIPYRENEES 37 750"

H a b ita nt s LANG::%%@LLON
ﬁz
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Début 2017

Fin 2016
. ‘ Intégration des
Phase de

nouveaux

L. territoires
‘ consolidation /

) Début des
des outils des remiers
Début 2015 o premiers P .
] remontées

: territoires ,. .
d’information
‘Lancement 16 territoires et

effectif des 1°" d’expériences
outils 1ere
® (PPS/CTA..) évaluations

Définition des feuilles de EHESP. ASIP,
routes ™ ": HAS, CNRS,

Dress, études
. locales...
e P
>
'S & \

Mi-2016

2014
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La formalisation des projets pilotes doit respecter trois principes fondateurs :

1. Un dispositif concret et opérationnel
4+ Le dispositif part des besoins de la personne
4+ Les améliorations proposées sont concrétes et visibles par les personnes
4+ Le schéma proposé s’appuie sur les expériences existantes
4+ La nouvelle organisation ne n’ ajoute pas de structure supplémentaire

2. Lareproductibilité
4 Les prototypes ont pour vocation d’ &tre mis en ceuvre sur I’'ensemble du territoire
4+ lIs ne pas dépendent pas des conditions particuliéres propres a un territoire
4+ lIs peuvent étre mis en ceuvre quelle que soit les spécificités de I’organisation locale de I’offre de soin
4+ lIs peuvent faire I'objet d’une évaluation identique

3. L’évaluation
4+ Possibilité de comparer les projets
4 Nécessité de disposer d’une analyse médico économique
4+ Evaluer les parcours plus que les structures

m\ﬁ
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Une évaluation du programme Parcours inédit avec
trois démarches complémentaires

.

(pilotage DREES)

Monitoring/suivi Evaluation qualitative P :
valuation d’impac
(nomb’r.ew.( REOCUCLeUES (Paris Mines-EHESP) :
d’indicateurs, (IRDES)
plateforme ANAP) Mai 2017

\

COPIL évaluation : DSS, HAS, DREES, IRDES, CNAMTS, ANAP, ARS

>

~ - N

Ny 5
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Monitoring

O Suivi des indicateurs de processus tout au long de déploiement de
I’expérimentation. Les indicateurs de processus sont remontés
trimestriellement via une plateforme web développée par ’ANAP.

O Le monitoring permet d’apprécier la montée en charge des dispositifs Paerpa,
d’identifier éventuellement rapidement les points de blocage et apporter si
besoin des ajustements pour orienter les dispositifs.

O Les évaluations d’impact permettent d’établir un lien de causalité entre la
mise en ceuvre d’une politique ou des dispositifs et les impacts.

. _ - \ ﬁ
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UNE AUTONOMIE PRESERVEE

Evaluation d’'impact

O L’analyse avant-apres et ici-ailleurs. Définition des territoires témoins qui
n’ont pas participé dans les expérimentations.

O L'évaluation d’impact est essentielle pour mesurer les impacts de
I’expérimentation PAERPA en termes d’efficience et de qualité des soins des
personnes agées. L'IRDES réalise cette évaluation.

O Stratégie d’évaluation d’impact de PAERPA :
- Evaluation globale de PAERPA au niveau national
- Evaluation globale de PAERPA territoire par territoire
- Evaluation du dispositifs PPS



Pacoussana® Avancement
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des 3ainés

16 juin 2016 : Annonce
de I'extension

Territoire Paerpa

Bessin pré-bocage
(Calvados)

. | Déc. |Janv. |Févr.

Territoire Roannais
(Loire)

Est du Var

Brocéliande, Vallons
de Vilaine, Rennes

des territoires nouveaux ou en extension

Objectif ler
PPS

mai-17 juin-17
Automne 2017 juin-17
juin-17 mai-17

Automne 2017

Automne 2017

Haute-corse

Indre et Loire

Diag

Parisarr.123456

Meurthe et Moselle

Di
- Nord -

1lére réunion instance stratégique

_Période de réunion des GT

P

Doubs juin-17
Niévre

Deux-sévres .

Corréze sept-17

juin-17

sept-17

Diag Automne 2017

Restitutiomydu diagnostic

Validation formelle feuille de route

juin-17

Automne 2017

juin-17

juin-17




Parcourss\aﬁ&’ o . o .
ges aines s Activité des Coordinations territoriales d’appui

Nombre d'interventions de la CTA **

2015 (moy) 2016-T1 2016-T2 2016-T3 2016-T4
® Info / orientation des PA / Pro Appui aux PSL : CCP et PPS

B Appui aux établissements san. B Activation Aides soc./Adapt. logemt



**hors Nancy et Mayenne, en cours de vérification

Parcourss\aﬁ@’ ., L. o :
des ainés samemse~ Activiteé des Coordinations territoriales d’appui

Nombre d'appels au numéro unique*

4099
3967 3882
3186 3396
2282
2015 (moy) 2016-T1 2016-T2 2016-T3 2016-T4

m Appels des PA / familles Appels des professionnels
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*hors Nancy, en cours de vérification

Les coordinations territoriales d’appui

9 CTA opérationnelles ( prototype des futures « Plateformes » ) avec des porteurs et des organisations différents
Mise en cohérence et reconfiguration des dispositifs existants ( réseau, clic, MAIA...)
Extension de services, appuis et expertises auprés des professionnels (Ville ,h6pital, médico-social,

social et usagers)

Un recours et des usages désormais ;I:rtj;c:jr?e autonomie seniors de  CCAS Ville de Bordeaux Avr-15
effeCtlfs aux CTA CTA des Hautes Pyrénées CD + CH Lannemezan Nov 14
DAT du Valenciennois Quercitain GCS Filiere gériatrique Janv 15
Une plus value nouvelle pour les PSL du Valenciennois
et Ies professionnels de Santé I;/:::zon des aidants et des afnés - CCAS Ville de Paris Mars 15
CTA Sud de Correze MDA + CH de Brive + Mai-15
De nouveaux services/ outils testés e
"A'\ Eﬁisﬁqgr‘ﬁf,ﬂi?jﬁi CTA Bourgogne GISAPBN Mars 15
Fonctions d’appui de la Mayenne MDA (Pa aidants) MSP 2014
O 014040 27 80 -
= “"":‘::’T""" CTA Sud Est Indre et Loire MAIA ADMR Oct 2014
E R —— CTA Grand Nancy Réseau G CUNY + CLIC Oct 2014

Nord-est parisien

¢’-~\/\"

15
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Le Plan personnalisé de santé ( PPS)
Personnes agées
Rappel

Nouvelle prestation pluri-professionnelle — modele HAS : Médecin traitant + 1 ou 2 professionnels de santé
(infirmier.e, masseur-kiné, pharmacien.ne) en direction des personnes agées de plus de 75 ans

+ Favoriser le maintien a domicile
+Améliorer la coopération entre les professionnels
+ Mettre en place des actions

+Rémunérée par I'assurance maladie (Nouveaux codes actes — 100 euros )

prés de 5000 PPS déclarés a mi 2017

La dynamique est engagée apres un temps de mise en ceuvre important et délicat .
Le nombre de PPS est en constante augmentation depuis fin 2015.

. _ s \ ﬁ
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 En 2017, plusieurs types de résultats dont I’évaluation qualitative (Dress,
EHESP, Cnrs, Paris mines) puis une série de travaux locaux ou nationaux sur les
débuts d’impacts positifs du programme sont disponibles.

* Verbatim :

« une baisse du recours a I’hépital sur ’'ensemble de la région Bourgogne
Franche-Comté avec des résultats plus significatifs pour les territoires
PAERPA » Evaluation PAERPA — Bourgogne nivernaise Parcours Personnes Agées —
ARS BFC oct 2016

« une DMS en baisse 8.4 en 2011 a 7.7 en 2015 et de 10.3 a 8.9 sur les territoires
mayennais PAERPA avec un impact sur la baisse des réhospitalisations » ARS
Pays de Loire. Document interne

« Dans I’ensemble un mouvement positif est engagé, donnant a voir des perspectives d’évolution
importantes a travers une approche parcours et un décloisonnement des différentes parties
prenantes. » ; « ’'engagement de dynamiques territoriales positives, de premiers résultats confirmant
des besoins préalablement identifiés et certaines réalisations produisant des effets encourageants »
Evaluation qualitative ( Dress , EHESP CNRS Parsi mines mai 2017).

13

g Ty e ——



e
Parcours Sa@’

DES ACTEURS COORDONNES POUR
UNE AUTONOMIE PRESERVEE

Perceptives

Poursuite des déploiements, développements et
consolidations des premiers usages

Analyses des premiers retours et exploitations des premiéeres
données

Retour et évaluation des outils ayant « affrontés le réel »

Pistes de réflexions , apports pour de la diffusion , extension
des outils et des leviers expérimentés

- — ﬁ
. ’ N~ 14
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Annexe 10: Recommendations HAS pour le parcours de soins

)
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Les patients &gés de plus de 75 ans sont fré-
quemment hospitalisés et souvent de fagon non
programmeée.

L'hospitalisation est un marqueur de risque de la
survenue d'événements défavorables dans les
semaines et mois qui suivent, parmi lesguels des
réhospitalisations évitables.

Organiser la transition entre I'hopital et
le domicile'

L'organisation de la transition hopital-domicile désigne toutes
les interventions qui ont pour objectif, pendant et aprés une
hospitalisation, d’éiter la rupture de continuité des soins et
de réduire la survenue d'événements de santé défavorables,
incluant les rehospitalisations avitables.

IUne réhospitalisation évitable est définie comme une hospi-
talisation non programmees, en lien avec le s&jour hospitaliar
précédent et survenant dans les 30 jours suivant la sortie.
Son caractére évitable suppose que la situation aurait pu
&tre contrdlée par d'autres moyens en soins primaires, ainsi
que grace a des recommandations inscrites dans le courriar
de sortie de I'hospitalisation précadents.

Une priorite a traduire dans les faits

Le suivi d'une cohorte de pafients frangais 4gés de plus de
75 ans observe un taux de réhospitalisations non program-
mees a 30 jours de 14 % (Laniece 2008).

La proportion de réhospitalisations évitables a &i& estimée a
23 % de |a totalits des réadmissions (van Walraven 2012). 1l
est difiicile de repérer ces rehospitalisations au plan macro-
épidémiclogique mais il a &té montré une comélation entre le
taux de réhospitalisations évitables et le taux total de réhos-
pitalizations (Halion 2006).

Aupe Elats-Unis, la réduction des réhospitalisations est
depuis 2012 une prionté, qui se traduit par des mesures
réglementaires et incitations financiéres pour les &tablisse-
ments hospitaliers (Burton 2012, Bradley 2012). Sa mise en
application est cependant I'objet de débats.

reduire le risque de

réhospitalisations évitables

des personnes agees ?

Cette fiche cherche a préciser les points suivants : les
modalités du repérage des patients a haut risque de réhos-
pitalization, la salection d'interventions ayant un effet durable
et unimpact potentiellement favorable sur les colis, les rdles
respectifs de I'équipe de soins primaires et de la coordina-
tion d'appui dans le suivi post-sortie, la définition de la durée
de la période de suivi spécifigue aprés la sortie.

» Les points clés

' » L'amélioration de la transition entre I'hdpital et le

domicile réduit le risque de réhospitalisation pré-
coce des personnes agées.

Pour atteindre cet objectif il est indispensable de
combiner plusieurs actions aux trois étapes de la
transition : pendant I'hospitalisation, au moment
de la sortie et aprés la sortie.

» Le repérage précoce des patients & risque de
réhospitalisation est indispensable, selon des
modalités identiques dans chaque établissement.

Les patients repérés a risque doivent étre évalués
au plan médical et social et bénéficier d'un plan
personnalisé de santé (PPS).

Le compte rendu d'hospitalisation ou a défaut un
document de sortie doit &tre remis au patient le
jour de la sortie.

» Les interventions débutées & I'hbpital doivent étre
continuées a domicile.

» Le suivi aprés la sortie reléve de la responsabilité
de I'éguipe de soins primaires et repose en priorité
sur des visites 4 domicile.

» En cas de complexité sociale, médicale ou logis-
tique des « navigateurs » peuvent intervenir en

appui.
» La période de suivi de 30 jours peut &tre étendue &
90 jours pour mieux tenir compte du réle des soins

ambulatoires et évaluer des interventions plus
durables.

1. LB fransition hopial-domicie pour ks pefients nécessiant oas soins pellaths et | ransiion avec les EHPAD ne sont pas abaordés kel et font F'objet de ohes spachigues.

Juin 2013




» Une intervention efficace et
probablement efficiente

Plusiours &ludes, nord-aménicaines pour la plupat,
monirant avec un bon niveaw de preuve qua "amédlicration
de la transition entra I'ndpital et le domicile réduit ke risque de
rehospitalisation précoce des personnes dgées ot atteintes
de pluripathologies. Ca résultat est robuste et peut proba-
blemeant &tre transposd en France.

La réduction du taux de dadmissions 4 20 jours vare antre
18 et 50 % salon les études af los comorbidités. Cette réduc-
tion peut &tre obsarvée jusqu’a 6 & 12 mois. Lo reCours aux
saervices d'urgences paut &tre rdduit dans ks méames pro-
porfions et dans cerlaines éludes la durée de sdjour est
reduite d'environ 10%.

Cette améloration de la transition est présumée avoir un
impact favorable sur les colts gréce a une moindre utili-
sation de I'hipital. Elle ne permet pas en réglke ganarale
d'amélicrer la survie dos patients mais peut réduire leur
risque d'institutionnalisation et de déclin foncticnnel.

Celda a été montré chez des patients atteints de comorbidi-
tés varéas ; les résultats les plus favorables ont &té obtenus
chez kas patients hospitalisas pour insuffisance cardiaqua.

Plusiours acfions ont démoniré une réduction du  risque
de nshospitalisation des personnes &gaes. Cependant la
complexité des intervontions utilizsées ne pormet pas de
déterminer quelles actions sont efficaces en particulier.
Lintarvention des fravaillaurs sociaw a fait I'obet de peu
d'études. Les 2/3 das interventions efficaces utilisent pour
superviser la transition et suvre les patients aprés la sortie
des « navigatours =, qui sont dans la majorité das cas des
infirmigres specialiséas.

La misa en ozuvne d'une saule action ou d'actions limitées
a I'ndpital ne suffit pas en régle géndrale & réduire ke risque
de réhospitalisation ot il est nécassain d'associer plusiaurs
intarventions pour atteindre cat objectif. Las interventions
entreprises & 'hopital et poursuivies au domicile du
pationt ont plus de chance d'étre efficaces.

» Combiner des actions aux
3 étapes de la transition

= Les intarventions pendant I'hospitalization débutent
par le repérage du risque de réhospitalisation et se
poursuivent par I'évaluation médicale et sociale du
patient.

; epifalisation est indispan-
s&t:lapu.r ﬂmhﬁarbspahantsmdmumﬁbémﬁm
d'une organisation de la sortie, car il n'est ni nécassaina
ni afficient d'intervenir pour tous les patients. Ca rapé-
rage peut &tra réaliss dés les urgences ou sinon le plus
tét possible aprés 'admission ([au maximum dans les
72 premigres heures). || doit &tre fondé sur |'évaluation
globale da la situation du pabent et non seulement sur

=son &ge ou sa pathologie. Les scores de comorbidita
paraissant frop peu performants ou frop complaxes
pour &tre ullisés en pratique dinique. | n'existe pas de
mdéle unique de prédiction suffisamment fiable - i ast
propose de se baser sur la présence des critéres sui-
vants, qui sont associés & un risquo Slevé da réhospita-
lisation précoce :

¥ uno hospitalization en rapport avec une insuffisanca
candiaque, une pReumonie ol une exacerbation de
BPCO, un syndrome coronaire aigu ;

) un = syndrome garatrique » salon |2 présance d'un de
cas facteurs : dénutrition, dépression, chute, confu-
sion mantake, escams ;

b l'existence d'une dépendance préaxistante a I"hospi-
talisation selon I'anomalie d'au moins une activité de la
vie quotidienne (AW, en particulier d'une incapacits &
52 NOUITr Soi-miémea de sunsenue récants ;

» un antécadent d'hospitalisation non programmés da-
puis B mois ;

b uno situation sociale [précanté, solemeant) défavorable.

En présence de deux ou plus de cas facteurs, il est néces-
saire d'évaluer le pafient, d'organiser la fransition a4 son
domicile et d'élaborer des préconisations pour un plan per-
sonnalisé de santé (PPS) qui sora vahids par "équipe de
santé primaire.

Le score TRST (Trage Aisk Scresning Toof), ast valids en
sarvice d'urgences pour pradire ke risque dleva da rehospita-
lization et d'événoments défavorables g'il est = 2. || pout &tro
réalisé en qualgues minutes par un non- madecin. Il com-
porte 5 items :

= troubles cognitifs ;

« troubles de la marche, das transfaris ou chutes recentes ;

= polyméadication (> 5 médicaments par jour) ;

= antécédents d'hospitalisation depuis 90 jours ou d'ad-
mission aux urgences depuis 30 jours ;

« anomale antéroune & I'hospitalisation d'au moins d'une
ADL ou isoclement social selon I'évaluation fonctionnalle
réaliséa par un soignant;

Son utilisation pendant I'hospitalisation constitue une alter-
native & tester en termes de faisabilité of de valeur predictive.

wwmm sdun mrmdaitésha:u-
tuelles & chague &quipe. Le rocours a 'expariise d'une
équipe mobie gériatrique est souhaitable pour I'éva-
luation et I'élaboration des préconisations pour ke PPS.
Selon kes cas llintervention du service social est égale-
ment souhaitabls.

Lles béndfices de I'évaluation génétique standardisée
{EGS) sur |'éiat fonctionnel et le maintien & domicile sont
démontrés dans les senvices de gériatrie aigud. Les indi-
cations do sa réalisation hors de cos sonvices par una
&quipe mobile doivent étre précisses : en precpéaratoire
ou avant une chimicthdrapie notamment.

pahantetdasnnwﬂwragasmﬂdesrmrantmfré-
quemment utilisdes par ks programmes qui réduisent e
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risque de réadmission des personnes agéas. L'oplimi-
=ation des traitements peut se traduire par I'application
des référanticls do la HAS visant & optimiser la prescrip-
tion médicamenteuse fels que la PMSA (prescription
medicale chez le sujet Agd) et par la mise en ceuvre da
la « conciliation médicamentouse » par un pharmacian.
Tout changement thérapeutique doit &ire justifié dans ke
courtier de sortie. L'éducation peut portar sur la gos-
fion du fraitement, les dlertes liSas auwx symptomas, les
modes de recours aux soins.

» Impliguer dés cetfe étape le pafiant lui-méme, son
enfourage et ses soignants habituals est un facteur
do succés. Le contact avec les soignants du domicile
et la remiss au patient d'un document écrit incluant
des informations pratiques et la programmation d'éwen-
tuets rendez-vous de sui, font partie des intenventions
recommandsas.

= Au moment da la sortie plusisurs moyens peuvent étre
utilisés pour améliorer la communication antra les éta-
blizsoments hospitaliers et les soignants du domicila.

-Lemmumastiamsealadsmstmndupam u:Iu

d‘undncumﬁdesmtmhmmﬁmn dﬂhmﬁa LB

risqua da réhospitalisation et d'éwanements indésirablas
est en affet augmentd en N'absance de transmission an
termps utile des informations de sorfie. Une premiére
condition pour cala est la structuration du CRH sous
un format court en y inssrant les informations indispen-
zables 4 la confinuité des soins. Une deuxiéme condi-
fion est la remise du CRH ou du document de sortie au
patient e jour de la sortie. Une troisieme condition est
lour transmission rapide au médecin traitant. Pour cola,
I'utilisation de I'informatique et de 'internet sécurss est
recommandsaa, bien gu'il n"exste pas de preuve formelle
de leur afficacité pour réduirg ke risque de nsadmission.
En fonchion des possibilités locales, des bescins des
patients et des souhaits des profossionnels, on peut
aus=l utilisar des personnets de Baison, ke tééphone ou
les résaaux de santé.

= Pour les cas les plus complexas, en particulier an cas
d'intrication de problémes médicawx et sociaw, la conti-
nuité du swivi par un méme professionnel pendant
et aprés I'hospitalisation doit 8tre recherchése. Cette
confinuité peut ére cbienua grace a des visites du méde-
cin traitant ou de infirmiare de ville pendant I'hospitalisa-
fion etfou & lNintervantion pour assurer la transition d'un
« mavigatewr » : dans b contaxte francais co peut étre
des infirmigres libdrales formeas aux pratiques avancaos,
des équipes mobiles da géniatrie, das gestionnaires de
cas, des coordonnatows do nésasux ou des travaillours
S0CiEL.

= La continuation 4 domicile deg actions initidos pen-
dant I'nospitalisation est un point clé.

Avant de faire sorfir un patient, les équipes hospitaliéres

doivent s'assurer que le suivi médical ot les sanvices sociaux

nécassaines 4 son maintien 4 domicile sont organisas.

& suivi doit an sur das visites
ligéres 4 domicile, en debutant dés la premiére samaine
aprés la sorfie. Cas visites peunvent &tre renforcéas par
des appek téléphoniques, mais les donnéas sur effi-
cacité du suivi téképhonigue isclé ne permettent pas de
conclure 4 son efficacité. Les actions initiées pandant
I'hoepitalisation doivant &tre poursuivies, notamment en
matidre d'éducation

« Il _reléva pri irement de ia nsabilité du
m in_fraitant en coopération avec les infir-

migras do ville, log pharmaciens ot les autres profes-
sionnels da 'équipe de proximite, madicale et sociala.
Das « coordonnateurs d’appui » peuvent intervanir en
appui des professionnels do premier recours, particu-
ligrement si les problemes sociaux ou liés a I'aménage-
ment du domicile prédominent. Les patients qui pra-
santent une inadégquation manifeste antre leurs besoins
al les ressources mobilisables peuvent étre adressds a
un gestionnaire de cas.

La période de suivi post-hospitalisation débute dés la sortie
et s'étend au minimum jusgu’a 30 jours aprés la sordie. Le
critéro da réduction des ehospitalisations a 30 jours aprés
la sortie {le plus fréguemment utiliss) refléte cepandant pour
I'essantid la qualité des prises en charge intra-hospitaligres
at au moment de la sortie ; son adoption pout aboutir &
retarder plutét qu'a réduire les réhospitalisations. Etendrs
co critéro 4 90 jours peut &fro envisagé afin de prendra

an comipte e e important des soins ambulatoires dans la
prevantion des réhospitalisations ef afin de sdectionner des
interventions ayant un effet plus durable.

L'organisation de la transition hépital-vilks exdge une approche
globale fondée sur le déploiement simultand do siratagies
an miliew hospitalier et en soing de ville. 1l est nécessaire
d'adaptar cas aclions aux ressources et habitudes locales.

Indicateurs de pratique
clinique proposes

= Nombra de patients faisant 'objat d"un rapérage du risque
de réhospitaksation/nombre de patients de plus da 7S ans
hospitalisés en MCO,

= Nombra de patients identifiés & nsqua’nombre de pationts
ayant fait I'objet d'un repérage.

= NMombra de pationts sortant avec ke CRH ou un document
de sortie’nomibre da patients sortants.

= Nombre de patients ayant eu un contact avec un soignant
ou un coordonnateur de soing dans la premidre somaing
aprés leur sortie’nombre de patients repéras & risque de
rehospitalisation.

= Nombre de patients repérss a risgue et nehospitalisas dans
les 30 jours pour ke méme mofiffnombre de patients non
reparas et réhospitalisés dans les 20 jours pour le méme
mctif.
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» Exemples de réalisations ou
de projets en cours

{EEGG,[ prc'}atta d évaj._lar ha Tsusabma at la '.Ialeur prédm.le
du scora TRST pendant I'hospitalisation pour prédire le risque
de re'ﬂ'n:uspita.lisaiion a :!.G-jﬂ.Jrs.

piamgr I |n1emar1tm G-rutﬁ.GE

« LARS Aquitsine organise une permanance talbphonique
destinge aux médacins libdraux mobilisant les géarialres seniors
des dtablissements de soins.

= L'AP-HP déploie depuis décembre 2012 un dispositif d'amé-
lioration de ke sorfie dos patlients hospitalisés an MCO 4
I'hipital Ambroise-Paré de Boulegne-Billancourt.

H

« La maison de santé plurprofessionnalle du Franc-
Moisin a Saint-Danis rémunera un médecin géndralista
plusiours houres par samaine pour une actvité do liaion
avec I'hapital.

« Ay CHU de Montpellier une commission de coordination
génatrique a &b8 créde pour organiser la sorbe des pabents
Agés.

= Lo canire hospitalier de Dreyx emploia trois « médiatnicas «
l::ha.rgaas de N'évaluation des patients at da I'organisation des

tﬂi’dﬂSﬂ:ﬂt an A_nﬂmtmsmpiﬂmmﬂmq}érahm
anire ko cadre do santé of l'infirmiéne coondinatrice du réseau
pour organiser la sorto des patients.

La note de méthodologie ot de synthésa bibliographique
annexéa a ce document est disponible sur le site.

LY

HAUTE AUTORITE DE SANTE

www.has-sante.fr

2 avenue du Stade da France 83218 Saint-Denis-La Plaine CEDEX
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Annexe 11: Offre sanitaire gériatrique et offre médicosociale du territoire 75-2 rive droite 1
(118me 12¢me ot 20°™ arrondissements de Paris)

Ce document, strictement destiné aux professionnels, a été élabore dans le cadre du groupe de travail «
offre de soins » de la filiére gériatrique 75-2 rive droite dans le but de faciliter la prise en charge de des
patients agés et la communication entre professionnels.

Sigles utilises :

SAU : Service d’Accueil et de traitement des Urgences

UGA : Unité de Gériatrie Aigué

UPOG : Unité Péri Opératoire Gériatrique

MCO : « médecine chirurgie obstétrique », nouvelle appellation du court séjour
SSR : Soins de Suite et Réadaptation

UCC : Unité Cognitivo Comportementale

USLD : Unité de Soins de Longue Durée

APHP : Assistance Publique Hopitaux de Paris

GHDCSS : Groupe Hospitalier Diaconesses Croix Saint Simon
FOCSS : Fondation (Euvre de la Croix Saint Simon

CASVP : Centre d’Action Sociale de la Ville de Paris

;. . OCTOBRE 2016 ASSISTANCE HOPITAUX
Filiere GERIATRIQUE PUBLIQUE DE PARIS
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Annexe 11: Offre sanitaire gériatrique et offre médicosociale du territoire 75-2 rive droite
(118me 12¢me ot 20°™ arrondissements de Paris)

Sair_lt Tenon . . . Clinique . i . OSE
GERIATRIE Antoine Dr Rothschild | Rothschild H§p|tal Parc t_:ie FondationRothschild Cllnlque_ Dr
Dr Dr Grancher | Dr Meaume | Diaconesses Belleville Dr Sadeg Mont Louis
Thomas Bouvard Cohen
Hospitalisation
SAU oui oui oui
UGA 29 14 32 16 oui
UPOG 8
MCO plaies cicatrisation 8
SSR gériatrique 46 60 30 60
SSR UCC 14
Getnisaion 24
USLD 32
Hopital de jour
Mémoire oui
Plaies et cicatrisation oui
Consultations
Gériatrie oui oui oui oui oui
Oncogériatrie oui oui
Psychogériatrie oui
Mémoire oui oui
Plaies et cicatrisation oui
T . o OCTOBRE 2016 ASSISTANCE 9 HOPITAUX
Filiere GERIATRIQUE PUBLIQUE DE PARIS
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Annexe 11: Offre sanitaire gériatrique et offre médicosociale du territoire 75-2 rive droite 3
(118me 12¢me ot 20°™ arrondissements de Paris)

Contacts

Hopital Saint Antoine (APHP) service du Dr Caroline Thomas
184 rue du Faubourg Saint-Antoine 75012 Paris. Tel : 01 49 28 20 00 (standard de 1’hopital)

Hospitalisation : 01 49 28 32 66 (secrétariat de I’'UGA et demande d’hospitalisation)
Consultation de gériatrie (Dr Bay): 01 49 28 21 54 (accueil des consultations)
Consultation d’oncogériatrie (Dr Cosqueric et Dr Bengrine-Lefevre) : 01 49 28 23 38 (accueil des consultations)

Hopital Tenon (APHP) service du Dr Eric Bouvard
4 rue de la Chine 75020 Paris. Tel : 01 56 01 70 00 (standard de ’hopital)

Hospitalisation : 01 56 01 72 70 (secrétariat de I’'UGA et demande d’hospitalisation)
Consultation de gériatrie (Dr Bouvard): 01 56 01 66 15 (accueil des consultations)
Consultation d’oncogériatrie (Dr Bouvard): 01 56 01 66 48 (accueil des consultations)

Hépital Rothschild (APHP) service du Dr Anne-Sophie Grancher
5 rue Santerre 75012 Paris. Tel : 01 40 19 30 00 (standard de I’hopital)

Hospitalisation : 01 40 19 33 60 (secrétariat) et 01 40 19 33 29 (ligne directe du gériatre pour une demande d’hospitalisation)
Consultations de gériatrie et consultation mémoire : 01 40 19 30 31 (accueil des consultations)

Hopital Rothschild (APHP) service du Dr Sylvie Meaume
5 rue Santerre 75012 Paris. Tel : 01 40 19 30 00 (standard de 1’hopital)

Hospitalisation : 01 40 19 33 00 (secrétariat hospitalier) ou 01 40 19 34 14 (ligne directe du gériatre pour une demande d’hospitalisation)
Consultation de plaie et cicatrisation: 01 40 19 34 24 ou 01 40 19 30 28 (IDE responsable des consultations)

Hopital des Diaconesses (GHDCSS) responsable medical Dr Elise Cotto
18 rue du Sergent Bauchat 75012 Paris. Tel : 01 44 74 10 10 (standard de 1’hopital)

1) o L OCTOBRE 2016 ASSISTANCE HOPITAUX
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Annexe 11: Offre sanitaire gériatrique et offre médicosociale du territoire 75-2 rive droite 4
(118me 12¢me ot 20°™ arrondissements de Paris)

Hospitalisation : 01 44 74 10 10 poste 12 56 ou 85 17 (lignes directes des gériatres pour une demande d’hospitalisation) Consultation
de gériatrie: 01 44 74 10 20 (accueil des consultations)

Clinigue du Parc de Belleville (ORPEA) médecin coordonnateur Dr
104 rue des Couronnes 75020 Paris. Tel : 01 71 93 93 00 (standard de la clinique)

Hospitalisation : 01 71 93 93 02 (ligne directe du gériatre pour une demande d’hospitalisation) ou 01 71 93 93 15 (responsable des
admissions)

Fondation de Rothschild médecin responsable Dr Mohand Ouali Sadeg
78 rue Picpus 75012 Paris. Tel : 01 44 68 72 98 (standard)

Hospitalisation : 01 44 68 71 23 (secrétariat du SSR)
Clinigue du Mont Louis directeur médical Dr Arié Elkouby
8/10 rue de la Folie Régnault 75011 Paris. Tel : 01 43 56 56 56 (standard de la clinique)
Hospitalisation : Gériatre (ligne directe) : 01 43 56 54 75 Surveillantes (ligne directe) : 01 43 56 54 55
Centre de santé Elio Habib (OSE) responsable Dr Marc Cohen
25 boulevard de Picpus 75012 Paris

Consultation mémoire, gériatrie et psychogériatrie : 01 48 87 87 85

Hospitalisation a Domicile (HAD) | APHP Croix Saint Simon | Sante Service
Contact 01 73 7357 57 | 0800 009 839 01 46 97 54 99
T o L OCTOBRE 2016 ASSISTANCE HOPITAUX
Filiere GERIATRIQUE PUBLIQUE DE PARIS
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Annexe 11: Offre sanitaire gériatrique et offre médicosociale du territoire 75-2 rive droite

(118me 12¢me ot 20°™ arrondissements de Paris)

Accueils de jour

Marie de Miribel FOCSS

Joseph Weil OSE

Les Balkans CASVP

Etimoé FOCSS

Responsable

Mme Audrey Verchin

M. Paul Benadhira

Mme Amélie Lartaud

Mme Véronique Falyse

Adresse 7/9 rue de I'asile Popincourt | 30 bis rue Santerre | 1, allée Alquier Debrousse | 27, rue de Fontarabie
75011 Paris 75012 Paris 75020 Paris 75020 Paris
Teléphone 0148 06 70 25 01557829 70 01.43.67.62.37 01.43.73.31.76
EHPAD Adresse Téléphone UVP | Aide soc | Hbgt temp
EHPAD Bastille RATP 24 rue Amelot 75011 0158781066 | Oui | Oui Non
DOLCEA Les Ambassadeurs | 125-127 r de Montreuil 75011 0144933340 | Oui | Oui Oui
Fondation Rothschild 80 rue de Picpus 75012 0144687298 | Oui | Oui Oui
Korian les Arcades 116 av Daumesnil 75012 0143462600 | Oui | Non Oui
EHPAD Ma Maison 71 rue de Picpus 75012 0143434340 | Non | Non Non
Maison Protestante la Muette | 43 rue du Sergent Bauchat 75012 | 01 43 43 12 15 | Non | Oui Non
MAPI Saint Simon 127 bis rue d’Avron 75020 0144936300 | Non | Oui Oui
Repotel Gambetta 161-163 av Gambetta 75020 0140303213 | Non | Non Oui
Résidence Alquier Debrousse | 1 allée Alquier Debrousse 75020 | 01 43 67 69 69 | Oui | Oui Oui
Les Terrasses du XXéme 5 rue de I’'Indre 75020 0144623600 | Non | Qui Non
MAPI les Amandiers 5-7 rue des Cendriers 75020 0143589000 | Oui | Qui Oui
Résidence les Airelles 8-10 rue des Panoyaux 75020 0146 36 3550 | Non | Qui Non
Hospitalité Familiale COS 118-122 bd de Charonne 75020 | 01862197 17 | Oui | Qui Non
. . OCTOBRE 2016 ASSISTANCE
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UVP : unité de vie protégée Aide soc : habilitation a ’aide social Hbgt temp : hébergement temporaire

Equipe Mobile Gériatrique Externe a destination des EHPAD : 01 40 19 34 29 (Equipe

Annexe 11: Offre sanitaire gériatrique et offre médicosociale du territoire 75-2 rive droite

(118me 12¢me ot 20°™ arrondissements de Paris)

basée a I’hdpital Rothschild APHP)

Service de Soins Infirmiers a Domicile SSIAD | arr. jour | arr. nuit | Responsable Contact
ADIAM 11-20 Mme Frédérique Lapierre 0142804375
ADMR 20 20 Mme Florence Villaggi 0140324730
AG11 11 Mme Viviane Bruneau 0143480220
AMSAD Léopold Bellan 20 Mme Stéphanie Perret du Cray | 01 47 97 10 00
Fondation (Euvre de la Croix Saint Simon 11-12-20 Mme Isabelle Tercinier 014009 50 23
Fondation Sainte Marie 20 M. Laurent Clément 01754489 14
UMC Social 11 Mme Francoise Simana 01 48 06 80 44
UNA Paris 12 12 11-12-20 | Mme Claire Chevalier 0173540140
Equipe Spécialisée Alzheimer ESA
arr. | SSIAD Porteur Contact
11 | UMC Social et AG 11 | 01 48 06 80 44
12 | UNA Paris 12 01735401 40
20 | ADMR 20 0140324730
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Annexe 11: Offre sanitaire gériatrique et offre médicosociale du territoire 75-2 rive droite

(118me 12¢me ot 20°™ arrondissements de Paris)

Information et Coordination

AGEP
(Association
gériatrique de I’Est
parisien)

Réseau de santé
Gérontologique

agep@wanadoo.fr

2 rue Plichon 75011 Paris

01463608 12

CLIC Paris
Emeraude Est

Centre Local d’Information
et de Coordination
gérontologique

contactparisest@clicparisemeraude.fr

55 rue de Picpus 75012
Paris

01 40 19 36 36

MAIA Paris Est
et Gestion de Cas

claire.astier@autonomie7520.fr

Hopital Rothschild 5 rue
Santerre 75012 Paris

0140193110

ROPE
(réseau oncologie
Paris Est)

Réseau de santé de
Cancérologie et de Soins
Palliatifs

coordination.rope@gmail.com

Hopital des Diaconesses
18 rue du Sergent Bauchat
75012 Paris

0143468207 ou
09 61 21 80 43

Coordination de la

Hopital Rothschild 5 rue

0140193304

filiere.geriatrique.rth@aphp.fr

Filiere Gériatrique Santerre 75012 Paris

. L OCTOBRE 2016 ASSISTANCE HOPITAUX
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Outil de partage des
informations, le dossier
patient est un élément
primordial de la qualité des
soins en permettant leur
continuité dans le cadre
d'une prise en charge
pluriprofessionnelle et
pluridisciplinaire.

Le role et la responsabilité
de chacun des différents
acteurs pour sa tenue sont
définis.

Le dossier répond

& une réglementation
précise : dans des
conditions définies, il est
accessible aux soignants,

a d'autres professionnels
mais aussi aux patients.

Il est conservé dans des
conditions permettant son
accessibilité, son intégrité
et la confidentialité

des informations qu'il
comporte,

Chaque page des piéces
du dossier comporte
Iidentité compléte du
patient avec son nom,
son prénom, sa date

de naissance (étiquette
GILDA/ORBIS) ainsi

que l'identité du
professionnel de santé
qui a recueilli ou produit
les informations, sa
signature, sa spécialité,
la date du jour et I'heure.

Le dossier administratif

Il comprend les éléments relatifs a:

+ Identification du patient (état civil détaillé) 2 régles de saisie
de lidentité des patients a respecter
Couverture sociale
Entourage du patient: personne & prévenir et formulaire de
désignation de la personne de confiance etrecueil des choix
du patient relatifs & la transmission des informations de
santé le concernant
Pour les mineurs etles majeurs protégés, le dossier comporte
un complément d'information.

Le dossier médical

Il comporte :

* Les informations formalisées recueillies lors des consulta-
tions externes dispensées dans I'établissement, de l'accueil
au service des urgences ou au moment de 'admission au
cours du séjour hospitalier.

» |l s'agit notamment : motifs d'hospitalisation, antécédents,
conclusions de I'évaluation clinique initiale, prescriptions
effectuées & l'entrée, autorisations de soins spécifiques etc.

* Les informations formalisées établies & la fin du séjour et
notamment : une lettre de sortie doit étre remise au patient
le jour de sa sortie.

Le comprte-rendu d'hospitalisation qui doit étre rédigé et
transmis aux correspondants médicaux dans un délai de 8
Jours par voie postale ou par Messagerie Santé Sécurisée.

Le dossier de soins

Il regroupe =

» L'ensemble des informations concernant la personne soignée
consignées par les infirmiéres et les autres paramédicaux.
Il prend en compte l'aspect préventif, curatif, éducatif et
relationnel du soin.

« A la sortie du patient, les fiches de liaison permettant la
continuité des soins doivent étre renseignées, photocopiées
et archivées dans le dossier.

Le dossier d'anesthésie

Il comporte obligatoirement :

+ La fiche de consultation préanesthésie y compris la visite
pré-anesthésique

+ La fiche per-opératoire

= Lafiche de suivi de salle de surveillance post-interventionnelle.

Annexe 12: Dossier Patient a ’AP-HP

Le dossier transfusionnel

Il comporte obligatoirement :

* le document de groupage sanguin,

* les résultats de RAI

* la trace écrite et datée de linformation pré et post trans-
fusionnelle donnée au receveur,

* le double de chaque ordonnance de produits sanguins
labiles datée et signée du médecin,

= un exemplaire du bordereau de délivrance, complété avec
la tragabilité, la feuille de surveillance transfusionnelle et le
cas échéantlafiche d'événementindésirable receveur etles
documents de tragabilité des médicaments dérivés du sang.

Le dossier informatisé ORBIS

1l est constitué des éléments (formulaires) suivants:
= Bilan Médical Initial (BMI)
« Evolution meédicale,

= Compte Rendu d'Hospitalisation et lettre de sortie,
» Documentation médicale: courriers, ordonnances,
de transport...

Le bon usage du dossier informatisé Orbis permet:

* un partage en temps réel des données

* unerépartition organisée des tiches au sein de léquipe médi-
cale et entre les médecins et les secrétaires médicales

= l'obtention in fine d'un CRH de qualité, informarif et lisible

Le dossier informatisé ACTIPIDOS

Il est enlien avec les logiciels Gilda et Phedra. Dans sa partie
informatisée, il comprend :

+ le dossier médical dans lequel on retrouve les prescrip-
tions de traitements, d'examens, de consultations, d'actes
paramédicaux, d'ordonnance de sortie, de la lettre de
transfert ou de sortie et de notes en texte libre

+ le dossier paramédical comprenantle résumeé (cible d'en-
trée et événements important de I'hospitalisation), les
problémes de santé, les transmissions ciblées, la planifi-
cation et le carnet de rendez-vous

Le compte rendu médical issu du dossier informatisé

Orbis et Actipidos doit &tre €dité et archivé dans le

dossier patient.




Annexe 13 :

Avancees des services Sl en ligne,
directement proposés aux patients

Conseil de surveillance de 'AP-HP du 2 février 2017

Introduction

Les services offerts au patient en ligne sont au cceur de la stratégie définie par le
Schéma Directeur Sl pour développer un systéeme d’information orienté vers le patient et
son parcours.

Ils permettent, a travers une stratégie multicanal :

Une meilleure satisfaction du patient qui dispose de services optimisés et de
nouveaux services atravers des interfaces ergonomiques testées dans des groupes
patients ;

L’intégration de données pré/post hépital au sein de notre systéme d’information afin
de mieux prendre en charge le patient durant son passage a I’/AP-HP et de développer
larecherche;

L’amélioration des liens avec nos partenaires du territoire ;

Une amélioration de I’efficience, qui s’accompagne d’une réflexion sur I’évolution des
métiers.

La majorité de ces services sont développés par la DSI de I’AP-HP avec une coordination de maitrise d’ouvrage opérée par les
directions fonctionnelles de I’AP-HP (DIRCOM, DPT, etc.) en lien avec des groupes de travail élargis.

Ils visent & développer des services ouverts au plus grand nombre, sécurisés, intégrés aux solutions développées par I’ARS ile2
de-France et conformes ala réglementation informatique et libertés.
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Plan de la présentation

1. Des portails modernisés : sites internet & applications
mobiles

2. De nouveaux services en ligne :

Paiement en ligne & pré-admission administrative en ligne La prise de
rendez-vous en ligne

3. Autres services en ligne pour le patient (1/2) :
Le wifi patient & ComPaRe Cyberlab, Terris@nté et télémedecine

4. Le portail patient de I’'AP-HP: rassembler les services

ASSISTANCE HOPITAUX
PUBLIQUE DE PARIS

Des portails modernisés : sites internet & applications mobiles

Objectifs des portails de I’AP-HP

Accéder a une information éditorialisée et homogéne sur
'AP-HP et la santé

Découvrir I'offre de soins et des informations pratiques

Agréger les différents services proposés en ligne

Des sites internet

Un nouveau site institutionnel lancé en mars 2015 : www.aphp.fr,
(~400k sessions/mois,+15% sur un an)

§) woroPress
Plus de 100 sites internet de groupe hospitalier, d’hdpital et de service

(ex: http://robertdebre.aphp.fr/) améliorés jusqu’a juin
2017 (~550k sessions/mois cumulées, +15% sur un an)

Une nouvelle application mobile lancée au T1 2017

° pour les patients ainsi que pour les professionnels
Paregnr

AP-HP Patient

~ e #  Télécharger dans
b Google play & I'AppStore
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De nouveaux services en ligne (1/2) : paiement en ligne & préadmission en ligne

Payer en ligne

Lancé en juin 2015 : https://paiement-en- 0% -
ligne.aphp.fr/, en lien avec le logiciel de facturation o

= L-internet

SAP et le service TIPI du ministére des finances = i
i
® 4-téléphone
Environ 1500 paiements par jour, pour les patients, o nEier
les professionnels et les partenaires =T f

Des mnovgtlons recentgs avec une amghoranon de o e e o
I'ergonomie et la capacité pour les étudiants aux 2018 20

concours de 'AP-HP de payer leur inscription
Evolution de la proportion des paiements réalisés en ligne, en nombre

AorasE @ Hormaux
FORMUIAIRE DE
PRE-ADMISSION

Préadmission administrative en ligne

Formulaire de pré-admission

T — Lancement au T1 2017 d’'un formulaire de préadmission administrative
Lt e sur https://mondossier.aphp.fr permettant aux patients de réduire le
e il temps administratif a I'arrivée a I'hopital, dans le cadre du projet de

patient majeur

e e s fassboren s sandi nouvelle gestion administrative des malades

5

ASSISTANCE HOPITAUX
PUBLIQUE DE PARIS

De nouveaux services en ligne (2/2) : la prise de rendez-vous en lighe

Prise de rendez-vous en ligne (.@WWWW . . o=
Un constat dégradé so_

et | Urgmeca | Facie ‘ Ofte desois | Viea hapal | Racherche | Rectement | Prondrs v anigne |

* Par téléphone, un taux de décroché souvent <20%,
d’importants délais pour une consultation : 38 jours Prendre rdv en ligne

* Un fort taux de rendez-vous non honorés : 19%, un e et ey T

faible taux de primo-consultants : 24,2%
Prenez rendez-vous avec Hopital européen Georges-Pompidou (HEGP) -
-HP

AP-
Attendus
o Choisissez une spécialité Chirurgie digestive
* Nouveau service pour les patients et les médecins de @ Uevteconsitaion
. Hopital européen Gearges-Pompidou - APHP
ville 20 Rue Leblanc, 75015 Paris
* Amélioration de la visibilité de I'offre de consultation de © croiser e Posdeprféence
I'AP-HP, avec une augmentation de I'activité attendue o ) }
Choisissez votre motif de consultation Premigre consultation de chirurgie viscérale
* Diminution des non-venues de 19 a 5%
* Gain de temps pour les équipes ~ sl
* Un service spécifique pour les médecins de ville T o hws  Daw Bew Do B 2
) . 1415 15:45 16:00
Un projet en cours de déploiement s [ iew | eis
17:00 1615 16:30
* Notification d’'un marché a la start-up Doctolib 6w tess
* Le déploiement a été lancé le 16 décembre 2016 : plus EEl R
de 150 RDV en ligne déja réalisés dans 4 spécialités a e

I'HEGP: http://hopital-
georgespompidou.aphp.fr/prendre-rdv-en-ligne/

ASSISTANCE HOPITAUX
PUBLIQUE DE PARIS
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Autres services en ligne pour le patient (1/2) : le wifi patient & ComPaRe

* Déploiement jusqu’au S1 2018: 500 000 de RDV en ligne attendus en 2017 avec une cible a 1 500 000 RDV/ an

®ee00 SFR & 13:24 -4 , d < . f . | d N
R T T ¢ Acceéeder a un wifi gratult lors de savenue a
I’hépital
ASSISTANCE HOPITAUX p - , o
PUBLIQUE DE PARIS Wifi bas débit proposé par la DSI de 'AP-HP, ouvert sur 21 sites & ce jour

Service disponible sur les sites restants au travers de délégations de

WiH publls AsHE service public, avec intégration progressive en fin de contrat

Cet acces est fourni en bas débit, il ne permet
pas la visualisation de vidéos et le

éiohiargernset Contribuer volontairement a I’avancée de la
L'accés Wi-Fi internet fourni par |'Assistance

Publique - Hopitaux de Paris est disponible pour rec h erc h em ed I C al e

les patients et leurs accompagnants

Lancement d’'une plateforme permettant de créer des e-cohortes

::’"é“ 061234567¢ (https://compare.aphp.fr/) pour permettre aux malades chroniques de

portable contribuer volontairement a I'avancée de la recherche médicale

TA CHTUOE PARTICRER  CHERCHELRS  AGTUALTER  VOSOUESTIONS  RESSOURCES.

Charte d'utilisation

J'accepte les
termes et
conditions du
service.

Votre session internet est valide 2 heures (au-dela

ENSEMBLE,
REVOLUTIONNONS LA RECHERCHE
SUR LES MALADIES CHRONIQUES

< Iﬂ m @ Depuis le 12 décembre, participants ont rejoint la communauté ComPaRe . 7
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Autres services en ligne pour le patient (2/2) : Cyberlab, Terris@nté et

Obtenir son compte rendu de biologie : Cyberlab

Projet visant & diffuser une partie des compte-rendus de biologie aux patients et/ou aux
prescripteurs avec une notification SMS/Mail pour avertir de la disponibilité des résultats Pilote
en cours au sein de I'hdpital Cochin

Capitaliser sur une plateforme ville/hépital régionale pour gérer son
parcours de soins : le pilote Terris@nté
Projet régional porté par le GCS Sesan et piloté par 'ARS IDF, avec le prestataire Orion/Accenture
18M€ pour un pilote sur 3 ans

Diverses fonctionnalités prévues pour le patient (RDV, préadmission, résultats, partage de
documents et d’objectifs, etc.) et les professionnels de santé du territoire, notamment grace a
la messagerie sécurisé

Forte implication de 'AP-HP au travers des hopitaux Bicétre, Paul Brousse et Charles Foix
Dialoguer avec un médecin au travers d’une plateforme informatique

Solution ORTIF « BePatient » en expérimentation avec ajustement de la posologie/prescription en
ligne sur la base d’'un document rempli par le patient sur son observance et/ou sa réaction aux
traitements

Pilotes envisagés en 2017 au sein des hdpitaux Robert Debré et Pitié-Salpétriere 8
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Le projet de portail patient de ’AP-HP : rassembler les services en ligne

Projet de portail patient e ||
Constat : un besoin de rassembler les différentes interactions virtuelles,
dans un cadre sécurisé, avec une mire de connexion unique, articulée
avec les services régionaux (Terris@nté, etc.) et nationaux (Ameli, DMP,
etc..

ou ou
Login

Votre login

Mot de passe

Votre mot de passe

Objectifs du projet :

* Améliorer la prise en charge a I'hépital grace a des données
fiables collectées en amont et en aval ;

* Simplifier les échanges des patients avec les professionnels de e &
santé. g | Qs =
g

AVancement dU Drolet . Bienvenue sur votre

espace
asssTanct @) HOPTAUX
FusLIQUE &P OF PARIS

* Cahier des charges fonctionnel et technique en cours de mm——
finalisation autour d’'un premier socle :

Authentification (éventuellement via FranceConnect), identification et
rapprochement avec le serveur d’identité unique de ’AP-HP, intégration
web, etc.

Définition d’un premier panel de services : Modifier son profil, réaliser
sa préadmission administrative, payer et prépayer ses soins, consulter
ses documents de soins et renseigner un questionnaire médical).

ASSISTANCE HOPITAUX
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FORESTI André Décembre 2017

DESSMS
Année 2016 - 2017

Quel systeme d’information pour la prise en charge de la personne agée dans
son parcours de santé ? Entre médecine de ville, services d’accompagnement
a domicile, établissements d’hébergement et établissements de santé

Résumé :

La Loi de Modernisation du systeme de santé du 26 janvier 2016 souhaite faciliter au
quotidien les parcours de santé, mieux informer, mieux accompagner les usagers dans leur
parcours de santé et renforcer les outils proposés aux professionnels de santé pour assurer la
coordination du parcours de leur patient. Articulé entre les différents intervenants, le parcours de
santé a pour vocation de décloisonner les secteurs sanitaires, sociaux et médico-sociaux afin
d’offrir un accompagnement et une prise en charge globale de la personne agée. Cet objectif
impose de réduire les « ruptures » de prise en charge tout au long du parcours de la personne
agée (PA), de la prévention jusqu’a la réinsertion. Différents types de questionnaires ont été

réalisés pour recueillir et analyser les données au sein de I’AP-HP pendant le stage long.

Cette évaluation permet d’émettre des recommandations pour la mise en place d’un outil S
fédérateur pour un parcours de santé des PA plus fluide, intégré et optimal. D’abord, le numérique
peut étre un excellent outil de facilitation pour la mise en place d’un parcours fluide. Ensuite, le
choix par la CNSA de choisir I’outil RAI devrait garantir une meilleure intégration des parcours.
Enfin, les SI peuvent étre un réel levier d’amélioration des parcours de santé des PA en rendant

plus efficient le recours aux soins et d’éviter les ruptures de leur prise en charge.

Mots clés :

Dossier Patient Informatisé, Coordination Territoriale d’Appui, Personne &gee en risque de
perte d’autonomie, DMP, EHPAD, MAIA, MSS, SI, SSIAD, SSR, TSN. USLD.

L'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique n'entend donner aucune approbation ni improbation aux opinions émises

dans les mémoires : ces opinions doivent étre considérées comme propres a leurs auteurs.




