Occitanie

L’'action des MAIA

au service des territoires
et de I’évolution
du systeme de santé

Retours d’expériences en Occitanie




L'ARS Occitanie s’est donnée une ambitieuse volonté dans son Projet Régional de Santé
2018-2022: « Un engagement dans l'action au service de la santé de tous ». Cette ambition
est tout particulierement déclinée en faveur des personnes agées en perte d’autonomie.
Elle est fondamentale si l'on rappelle que notre systéme de santé, parfois cloisonné et
inégalement réparti sur le territoire national comme régional, doit prévenir les ruptures
de parcours dans le soin et 'accompagnement, les inégalités d’acces aux soins et l'isole-
ment social.

L'un des axes majeurs de ’ARS Occitanie est d’accompagner les professionnels de santé
et les établissements a coopérer davantage et a mieux articuler leurs compétences et
expertises tout au long du parcours de santé des usagers. Cette réponse requiert la
co-élaboration d’objectifs partagés, une mutuelle connaissance et compréhension entre
tous, y compris dans le dialogue et les échanges avec les usagers et leurs aidants; elle
requiert également la co-construction d’outils partagés pour favoriser la mise en ceuvre
de maniere collaborative et coordonnée.

L'ARS Occitanie salue et accompagne les nombreuses initiatives portées par les pilotes
des MAIA de son territoire régional qui, au quotidien, avec beaucoup de professionna-
lisme et une capacité d’innovation, ont su faire vivre les principes moteurs de cette mé-
thode d’intégration pour I’'amélioration du parcours de santé: la concertation (straté-
gique et tactique), le guichet intégré et la gestion de cas. Leurs expertises, les outils et
démarches déployés, leur connaissance fine des territoires, sont autant d’atouts pour
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continuer a progresser vers un systéme de santé “pour tous”.

L’AsslAC est une association créée courant 2019 dont l'objectif est de soutenir une dé-
marche intégrative de mise en ceuvre des Dispositifs d’Appui a la Coordination (DAC). Elle
se veut un outil de facilitation et un lieu de réflexion/think tank, ouvert a tous les acteurs
occitans investis dans la conduite du changement nécessaire a I’émergence des DAC.

L'ensemble des acteurs impliqués dans 'optimisation des parcours de santé sont invités
ay participer: institutionnels, professionnels sanitaires, sociaux et médico-sociaux, pro-
fessionnels issus du monde de '’éducation, de 'insertion professionnelle, ou de la justice,
représentant des malades et usagers, coordinateurs et référents de parcours en poste et/
ou en formation...

L’AssIAC travaille a un niveau national et régional pour faciliter la co-construction de
cette reconfiguration des territoires, apportant I’expérience des MAIA qui défendent I'in-
terdisciplinarité comme essence premiére a toute amélioration des pratiques profession-
nelles.

L’AsslAC est en appui technique a la réalisation du présent ouvrage (mise en lien et colla-
boration avec les rédactrices).

Contacts:
Cyrille LESENNE, Délégué général - dgassiac®gmail.com
Sandrine BAYAR, Présidente - assiac.presidente@®gmail.com
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Préambule

MAIA est une méthode qui associe tous les acteurs engagés
dans l'accompagnement des Personnes Agées (PA) de
60 ans et plus en perte d’autonomie et de leurs aidants
grace a une démarche novatrice: I'intégration des services
d’aide et de soins. L'intégration fait 'objet d’'une préoccu-
pation internationale depuis les années 90 et fait partie des

politiques publiques en France depuis 2008.

Le dispositif MAIA a été expérimenté dés 2008, dans le cadre
du 3¢ Plan Alzheimer (2008-2012). En 2011, le dispositif
MAIA a été généralisé sur le plan national. Il est ensuite de-
venu “Méthode d’Action pour lIntégration des services

d’aide et de soins dans le champ de ’Autonomie” .
@E https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.
do?cidTexte=)ORFTEXT000026657984 &categorieLien=id

Définition de l'intégration

«L’intégration vise a réduire la fragmentation des
dispositifs sanitaires et sociaux, pour permettre un
acces facilité aux différentes prestations sanitaires et
sociales au niveau du territoire. Elle peut recourir a
des modifications de financement, de fonctionne-
ment des organisations de soins et de collaboration
entre les acteurs. C'est une dynamique qui s’inscrit
dans le temps et non un état stabilisé. »

@é https://www.has-sante.fr/jcms/c_1764284/fr/
integration-territoriale-des-services-sanitaires-medico-
sociaux-et-sociaux

«L’intégration est définie comme un ensemble de
techniques et de modéles organisationnels destinés a
créer du lien et de la collaboration a lintérieur et
entre les secteurs sanitaires, médico-sociaux et so-
ciaux. Ces techniques peuvent porter sur le finance-
ment, l'organisation administrative et les soins. A I'in-
verse de la coordination entre organisations, qui vise
aanimer le mieux possible la fragmentation ambiante
du systeme, lintégration vise a réduire la fragmenta-
tion du systeme en le réorganisant. »

@g https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/
pdf/2014-09/Fps_integration__25_09_2014.pdf

Les MAIA ont un ancrage infra-départemental. Chacune
d’entre elles dispose d’un pilote et d’une équipe de gestion-
naires de cas. La méthode s’appuie sur 3 mécanismes inter-
dépendants:

* La concertation permet de décloisonner les différents sec-
teurs et de construire un projet commun entre tous les ac-
teurs, décideurs, financeurs et responsables des services
d’aide et de soins.

* Le guichet intégré fournit, a tout endroit du territoire, une
réponse harmonisée et adaptée aux besoins des usagers,
en les orientant vers les ressources adéquates par l'inté-
gration de I’ensemble des guichets d’accueil et d’orienta-
tion du territoire. Cette organisation est notamment per-
mise par la démarche de concertation.

* La gestion de cas s’adresse aux personnes agées en situa-
tion complexe?. Un suivi intensif au long cours est mis en
ceuvre par un gestionnaire de cas (c’est la une nouvelle
compétence professionnelle?).

La concertation

Elle repose sur l'engagement et la gouvernance par-
tagée entre plusieurs acteurs. Elle engage la cores-
ponsabilité des acteurs impliqués a un double niveau:

* L’instance de concertation stratégique qui réunit
les décideurs institutionnels et les financeurs sur le
territoire (ARS, Département, Caisses de retraite, re-
présentant d’usagers...);

* L’instance de concertation tactique qui mobilise les
opérateurs responsables des services d’aide et de
soins (secteurs sanitaire, social et médico-social),
tous étant en charge d’ajuster ensemble une poli-
tique, des moyens et des pratiques partagées.

Déploiement des MAIA en région Occitanie
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En région Occitanie, 35 MAIA ont été successivement dé-
ployées sur 'ensemble des 13 départements.

Dans le cadre de la stratégie “Ma santé 2022”, le Ministere
de la Santé et les ARS ceuvrent a la « convergence » des dif-
férents dispositifs d’appui a la coordination: MAIA, PAERPA,
Réseaux de santé, Plateformes Territoriales d’Appui (PTA) et
Centres Locaux d’Information et de Coordination (CLIC).

Ces dispositifs viennent en appui des structures d’exercice
coordonné: Maisons de Santé Pluridisciplinaires (MSP),
Equipes de Soins Primaires (ESP), Communautés Profession-
nelles Territoriales de Santé (CPTS).

Dans ce contexte, le collectif national des pilotes MAIA a ré-
digé en 2018 'ouvrage intitulé “L’action des MAIA au service
des territoires et de l’évolution du systéme de santé - Re-
tours d’expériences”.

En prolongement de cette dynamique, les pilotes MAIA
d’Occitanie ont souhaité rendre compte et valoriser la diver-
sité des projets menés sur la région depuis 2011.

L'objectif de cet ouvrage est de partager plusieurs expé-
riences et réalisations co-construites avec les acteurs locaux
des secteurs social, sanitaire et médico-social.

Il a été élaboré de maniere collaborative et partenariale avec
le soutien de ’ARS Occitanie et de l’AssIAC.

Ce document est construit autour de quatre thématiques il-
lustratives de la démarche intégrative et de son apport:

* Mieux utiliser les ressources

« Eviter les ruptures de parcours

* Gérer la complexité

* Transformer le systéme de santé

1.La CNSA a édité en 2014 un @ cahier pédagogigue consacré a la méthode MAIA.

L'ouvrage est structuré en trois parties:

1. Un zoom sur divers projets locaux qui illustrent 10 objec-
tifs visant l'intégration des services.

2.Un focus sur 5 projets régionaux nés de ces expériences
locales.

3. Une synthese des actions répertoriées par les MAIA té-
moignant plus largement de leur contribution a la réalisa-
tion de ces 10 objectifs.

METHODOLOGIE
DE REDACTION DE L'OUVRAGE

Linitiative a débuté au cours du 1¢ semestre 2019 par
la constitution d’un groupe de travail régional qui a ré-
alisé la collecte et la sélection des actions en mobilisant
’ensemble des pilotes en y associant les gestionnaires
de cas.

Larédaction de l'ouvrage a été confiée a Corinne Grenier
(Professeur KEDGE Business School) et Charléne Hoareau
(enseignante-assistante KEDGE Business School).

Un comité de relecture a contribué a la finalisation de
cet ouvrage.

2. Les critéres d’orientation en gestion de cas sont disponibles dans la &} circulaire du 7 septembre 2015 relative & la mise en ceuvre du plan national Maladies Neurodégénératives

2014-2019.

3. Le gestionnaire de cas est un professionnel spécifiquement formé a I’exercice de cette nouvelle fonction. Il suit un cursus pour obtenir un dipléme interuniversitaire “gestionnaire
de cas”. Le référentiel d’activités et de compétences des gestionnaires de cas est spécifiquement défini par @ arrété.
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« |l faut développer la coordination et
son organisation territoriale, développer
I'utilisation d’outils partagés

notamment numériques et enfin Faire en
sorte que tous les acteurs disposent des
mémes informations avant de pouvoir
donner une réponse, en un temps précis
de maniére structurée et évaluable ».

Extrait du bulletin de 'URPS des Médecins Libéraux —
Novembre 2019, p. 18

Mieux utiliser
les ressources

La fragmentation du systéme de soins et d’accompagnement complexifie
le parcours des Personnes agées. Les pilotes MAIA d’Occitanie ont déve-
loppé différentes initiatives répondant a trois objectifs:

OBJECTIF1 Se connaitre et travailler ensemble V4
OBJECTIF2 Améliorer la pertinence des recours au systeme de santé 11

OBJECTIF 3  Fluidifier le recours aux droits, aux prestations sociales et aux services 13



OBJECTIF 1
Se connaitre et

travailler ensemble

(...) Au-dela de la coordination, la démarche d’intégration vise a permettre d’améliorer

I’efficience et la qualité des parcours, en jouant sur la subsidiarité, en évitant les redon-

dances et en réduisant les dysfonctionnements et les ruptures. S’appuyant sur I’exemple

réussi des MAIA, les guichets intégrés se développent. lls permettent un processus com-

mun d’analyse multidimensionnelle des situations et d’orientation vers les réponses les

plus adaptées, en prenant en compte l'intégralité des ressources d’un territoire, pour

offrir des réponses harmonisées, complétes et centrées sur le besoin des personnes.

(PRS OCCITANIE, CADRE D’ORIENTATION STRATEGIQUE, 2018, P.26)

La démarche de travail partenariale et de proximité vise a
faciliter le parcours des personnes agées dans un systéme de
santé encore cloisonné.

C’est pourquoi, une meilleure connaissance des acteurs du
territoire et la mise en place d’espaces de travail (commis-
sions, groupes de réflexion, groupes de travail, etc.) restent
les principaux leviers d’actions de la démarche d’intégration
mise en ceuvre par les pilotes.

Ainsi, 17 actions ont été recensées, dont 3 d’entre elles sont

ici développées:

* L'une centrée sur la connaissance des ressources a travers
la création de cartographie de services (élément socle du
travail autour du Guichet intégré);

* Deux autres concernent la création d’espace de travail
commun autour de l'analyse multidimensionnelle des si-
tuations complexes.

ZOOM 1

Cartographie partagée de la couverture des services du territoire (MAIA 48 - Lozere)

Emergence du projet

En 2016, le projet de cartographie partagée a émergé de
constats identifiés par les membres de la Table de Concerta-
tion Tactique (TCT), a savoir la nécessité:

* pour les partenaires, de connaitre leurs secteurs d’inter-
vention afin de travailler ensemble sur une lisibilité parta-
gée de leurs offres pour réajuster les besoins;

* pour la Direction Départementale de I’ARS (DDARS) et le
Conseil Départemental (CD), de disposer d’une cartogra-
phie de U'offre pour travailler sur des projets de territoire;

Les acteurs a l’initiative du projet

Six catégories d’acteurs se sont engagées dans ce projet de
cartographie partagée: Soins de Suite et de Réadaptation
(SSR), Service de Soins Infirmiers A Domicile (SSIAD), centres
de soins, service de portage de repas, Equipe Spécialisée Al-
zheimer (ESA) et Médecins traitants.

Les Pilotes MAIA citent les éléments suivants qui

soutiennent l'interconnaissance et le “travailler

ensemble”:

* une culture commune,

* un langage commun,

* une meilleure connaissance de « qui fait quoi, ot et
quand ? »,

* une harmonisation de certaines pratiques.

Instauration d’une dynamique de travail
collaboratif sur le territoire

Une réunion intersectorielle puis par secteur d’intervention

avec les acteurs concernés a été organisée afin de:

* Rappeler le contexte du projet;

* Définir les territoires d’intervention a partir d’'une trame de
recueil (lister les communes, définir un zonage de territoire
d’intervention, voir si correspondance avec les territoires
habilités);

* Faire le point des zones couvertes avec 'ARS et les équipes
de terrain (GC).



Une cartographie (unique pour 'ensemble du territoire) est en cours de validation.

Premier jet —
. Restitution aux
cartographique K
X professionnels
des services

) et validation
du département

Méthode de travail partenariale

La diffusion des cartographies a été réalisée auprés des par-
tenaires du département. Pour en faciliter l'acces, la diffu-
sion des cartographies est envisagée sur le portail PPA pro-
chainement. Les différents partenaires se sont engagés a
recueillir et transmettre toute information en vue de I'actua-
lisation des cartographies a l'aide d’un fichier type.

L'outil est en cours de développement avec l'ajout d’un
“filtre” permettant de superposer toutes les cartes et donc
'ensemble des secteurs sur une seule carte interactive.
Cette cartographie “unique” permettra de visualiser trois
ensembles d’informations nécessaires a la connaissance des
ressources par l’ensemble des acteurs sanitaires, sociaux et
médico-sociaux (cf. schéma).

Perspectives

A plus long terme, d’autres étapes sont envisagées:

* Enrichir la cartographie par l'ajout d’autres offres de ser-
vice;

* Mener un travail d’harmonisation de l'offre sur les terri-
toires et identifier les “zones blanches”.

Enjeux d’une cartographie unique et de l'ajout
d’un “filtre” de recherche

La disparité de I’offre
et identification des
territoires non couverts

Une meilleure
orientation
des personnes par
un meilleur repérage
de I'offre

Lidentification
des écarts entre
les territoires
d’intervention
“habilités” et réels

Diffusion Création
des cartographie d’un fichier type
SSIAD*, ESAS, pour I’actualisation

Portages de repas® des cartographies

Bénéfices additionnels

Ce travail partenarial de cartographie a permis une meil-
leure lisibilité des services sur les territoires, facilitant le tra-
vail de diagnostic territorial des partenaires.

Témoignages

«Ces collaborations, ont permis de déterminer
plus précisément les secteurs servis et leurs four-
nisseurs, ceux sur lesquels on ne peut intervenir,
pour que l'on puisse voir comment couvrir les zones
blanches la ou les autres services n’interviennent
pas. Cela m’a permis de renseigner les usagers sur
les autres services prestataires qui prennent en
charge la ot nous n’intervenons pas. Nous n‘avions
ni une cartographie de nos interventions ni celles
des autres prestataires. »

AGENT D’UN ORGANISME PROPOSANT UN SERVICE
DE PORTAGE DE REPAS

« En tant que médecin nous sommes les premiers a
renseigner nos patients. Nous avons une connais-
sance approximative des territoires d’interventions
des services. Avec un support visuel nous gagnons
du temps pour savoir sur quelles communes inter-
viennent certains services. »

MEDECIN LIBERAL

«Les cartes sont tres pertinentes et utiles pour
avoir plus de lisibilité et pour revoir une zone d’in-
tervention a la hausse ou a la baisse, bien qu’il faille
tenir compte de l'offre en libéral et des mises a jour.
Cela permet de connaitre les zones blanches a re-
travailler collectivement pour les projets notam-
ment. »

LE DELEGUE DEPARTEMENTAL DE L’ARS OCCITANIE

4.5S1AD : & https://www.personnes-agees-lozere.fr/sites/personnes-agees-lozere.fr/files/documentation/ssiad.pdf
5.EA: & https://www.personnes-agees-lozere.fr/sites/personnes-agees-lozere.fr/files/documentation/carto_esa.pdf
6. Portages de repas: & https://www.personnes-agees-lozere.fr/sites/personnes-agees-lozere.fr/files/documentation/cartographie_portage_de_repas_0519.pdf



ZOOM 2

Commiission d’inclusion situations complexes (MAIA Nord Pyrénées-Orientales)

Emergence du projet

Constat: en 2014, les gestionnaires de cas de la MAIA ont

estimé que les critéres d’identification des situations com-

plexes étaient trop larges, voire inappropriés aux réalités du

territoire. Elles ont souhaité engager un travail de réflexion

autour de ces criteres d’orientation avec pour objectif de:

* Mieux identifier les situations complexes;

* Mieux orienter les situations ne relevant pas d’un suivi par
un gestionnaire de cas pour éviter ainsi les listes d’attentes
occasionnées par la multitude des orientations.

Ce travail a été validé par le pilote MAIA et les membres de la
Table de Concertation Stratégique (TCS).

Les acteurs

Des réunions mensuelles sont organisées au centre Hospita-
lier de Perpignan, sous forme de “commission d’orientation”
animées par le pilote MAIA avec les partenaires, a savoir: les
représentants du Conseil Départemental, de I'ARS, des
caisses de retraites, des usagers, les professionnels du péle
de gériatrie et du service social du Centre Hospitalier de Per-
pignan, 'équipe mobile de psycho-gériatrie du Centre Hos-
pitalier Léon-Jean Grégory, les gestionnaires de cas MAIA,
les responsables d’équipes médico-sociales PA/PH du CD,
'équipe de la Plateforme d’accompagnement et de répit, les
professionnels du CLIC et du Centre Communal d’Action So-
ciale (CCAS) de la Ville de Perpignan.

Instauration d’une dynamique de travail
collaboratif sur le territoire

Le contenu du travail a évolué alors que se co-construisait
'expertise des situations complexes.

Les criteres d’orientation développés par la Caisse Nationale
de Solidarité pour I’Autonomie (CNSA) au niveau national
ont contribué a renforcer les choix émis par cette commis-
sion. En effet, certaines situations suivies depuis plus de
deuxans en gestion de cas ont pu étre reconsidérées comme
étant stabilisées, évoquant la possibilité de sortir ce type de
situations d’un suivi par un gestionnaire de cas.

Apreés le travail de définition des critéres, la commission s’est
transformée en instance de résolution des problématiques
récurrentes et en lieu de rencontre pour les professionnels
des 3 champs.

Résultats / Perspectives

Une quinzaine de professionnels participe régulierement a
ces rencontres depuis plus de 5 ans. Les professionnels y
trouvent un lieu de rencontre (interconnaissance), d’échanges
(surles pratiques) et d’information sur l'actualité du territoire.

On observe un bon niveau d’intégration pour les nouveaux
professionnels en poste qui rejoignent la démarche. Sur
5 ans, plus de 500 situations ont été évaluées par le biais de
cette commission. Grace a cette démarche, la file active des
situations complexes suivies n’a que rarement excédé le
nombre de 25 situations, et ce, malgré 'augmentation du
territoire (de 15 & 75 communes). Ainsi, les membres de la
table stratégique ont pu soutenir la demande d’un poste de
gestionnaire de cas supplémentaire non pas en fonction du
nombre de situations complexes mais en raison du niveau de
complexité des situations suivies.

Témoignages

« La commission est une instance d’échanges et de
partage sur les activités des partenaires et de la
MAIA. Elle permet aussi de croiser les regards dans
les prises en charge de situations complexes, ce qui
est trés intéressant pour l'ensemble des partici-
pants. »

CADRE SOCIO-EDUCATIF DU CENTRE HOSPITALIER
DE PERPIGNAN

«La réflexion pluridisciplinaire autour des situa-
tions est trés enrichissante et permet de mieux
comprendre les réles de chacun. Pouvoir continuer
de tels échanges me parait judicieux, a partir du
terrain, des cas concrets. »

NEUROPSYCHOLOGUE DE LA PLATEFORME D’ACCOMPAGNEMENT
ET DE REPIT DES AIDANTS FAMILIAUX DE FRANCE ALZHEIMER

«La régularité, le deuxiéme mardi aprés-midi du
mois, et le lieu, toujours au sein du Centre Hospita-
lier, ont permis aux équipes d’organiser la présence
d’au moins un de leur représentant pendant plus de
5ans. »

PILOTE MAIA
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ZOOM3

Groupe de Réflexion et d’Analyse des situations complexes 82
Parcours Personnes Agées - GRASC 82 - PPA (MAIA 82 Tarn-et-Garonne)

DO0OOOOOOPOIIIK

Emergence du projet

En 2016, les pilotes MAIA du département ont fait le constat
que 50 % des situations orientées vers les services de ges-
tion de cas ne relevaient pas de leurs critéres et devaient
étre orientées vers d’autres services. Soucieux de trouver
collectivement une réponse a ces situations en application
du principe de coresponsabilité, les pilotes ont proposé aux
acteurs de la coordination des parcours de se réunir men-
suellement au sein d’'une commission afin d’évoquer ces si-
tuations.

La Commission d’Orientation et de Suivi des Situations
Complexes (CDOSSC 82) a été validée en TCS en novembre
2016, puis inscrite au Schéma Gérontologique Départemen-
tal 2017-2022. Un an et demi aprés sa mise en place, les pi-
lotes ont évalué son travail et proposé d’acter I’évolution de
la CDOSSC 82 en un lieu de réflexion appelé désormais
Groupe d’Analyse et de Réflexion des Situations Complexes
(GRASC 82).

Le GRASC a pour ambition de faire émerger collectivement
les difficultés rencontrées au moment des orientations a
partir de situations réelles.

Les acteurs engagés

Les partenaires rassemblés sont nombreux et variés: Réseau
de santé, Equipes du CD, Plateforme d’accompagnement et
de répit des aidants, PTA, Assistantes sociales du Centre
Hospitalier (CH) de Montauban et de la clinique du Pont de
Chaume, Gériatres du CH de Montauban, Equipes de I’'Unité
Mobile Psychiatrie de la Personne Agée et le CLIC. L'objectif
de ces rencontres avec les partenaires était double: trouver
le ou les bons interlocuteurs; améliorer 'orientation d’un
point de vue systémique.

Témoignage

«Je trouve les réunions GRASC beaucoup plus enri-
chissantes depuis qu’elles sont animées par Mr P.
Le fait de mettre en place la présentation des struc-
tures représentées par les professionnels présents est
également intéressant. L’intervention d’'un profes-
sionnel maitrisant le théme du jour comme la juriste
pour le theme de 'hospitalisation a la demande d’un
tiers ou en cas de péril imminent est aussi un plus
pour ces réunions. Ces rencontres, avec ces nouveaux
apports, apportent une meilleure connaissance des
dispositifs en place mais également des procédures. »

PSYCHOLOGUE PLATEFORME D’ACCOMPAGNEMENT ET
DE REPIT DES AIDANTS

Instauration d’une dynamique de travail
collaboratif sur le territoire

Chaque mois, les partenaires se réunissent au sein du
GRASC. Ces rencontres sont animées par un systémicien en
lien avec les pilotes MAIA et suivent une méthodologie en
6 étapes construite conjointement.

Résultats

L’amélioration des connaissances sur les procédures de si-
gnalement auprés du CD, du Procureur de la République ou de
la gendarmerie, sur les procédures a suivre en cas d’inaptitu-
de a la conduite automobile. La co-construction des problé-
matiques de travail correspondant aux préoccupations quoti-
diennes a contribué al'assiduité des partenaires aux réunions.

THEMATIQUES TRAITEES

* 'accompagnement d’une personne inapte a la conduite
automobile;

¢ La notion de consentement et de refus (refus de soins
ou d’accompagnement);

* Le réle et les compétences de chaque acteur dans l'ac-
compagnement de parcours complexes: délimitation
des missions, articulation, communication et modalités
de transmission;

* Le maintien a domicile (orientation, début et fin de par-
cours);

* Lhospitalisation sur demande d’un tiers ou en cas de
péril imminent: entre procédure et réalité;

*La morale, I'éthique et la déontologie: implications
professionnelles;

* Le diagnostic différentiel des troubles cognitifs et thymiques
chez la PA: entre psychiatrie, gériatrie et neurologie.

Pour conclure, Les MAIA travaillent de diverses maniéres
dans l'objectif de «se connaitre et travailler ensemble »
parmi les acteurs de I'aide et du soin. L'exemple des pe-
tits-déjeuners de la MAIA 66 sud en est un exemple
concret. Organisés de manieére itinérante avec les parte-
naires MAIA, ils ont pour objectif de faire se rencontrer les
équipes et de visiter les services et structures d’aide et de
soins en charge des personnes de plus de 60 ans et de
leurs aidants.



OBJECTIF 2

Améliorer la pertinence

du recours au systeme de santé

La Stratégie Nationale de Santé stipule que « la question de la
pertinence offre un lien direct entre qualité, sécurité et effi-
cience. Un acte, une prescription ou une intervention non perti-
nente sont potentiellement délétéres, d’'un point de vue indivi-
duel mais aussi collectif » 7.

12 actions développées par les Pilotes MAIA d’Occitanie il-

lustrent cet objectif et poursuivent 5 finalités:

* Eviter les hospitalisations non médicalement justifiées;

* Faciliter l'arrivée et la prise en charge a 'hépital ;

* Faciliter le retour a domicile;

» Développer la prévention et repérer la fragilité pour éviter
des hospitalisations (ou institutionnalisation) en urgence;

* Eviter, plus généralement, les ruptures de parcours.

Deux actions sont détaillées ci-apres:

* Des “Fiches navette” pour améliorer la pertinence des re-
cours au systéeme de santé

* Des outils pour améliorer la pertinence du recours au sys-
teme de santé: Outil réponse aux urgences médico-so-
ciales, Kit d’urgence et Carte ADOM.

ZOOM 4

Des “Fiches navette” pour améliorer la pertinence des recours au systéme de santé

Plusieurs expérimentations de “fiches”, reprenant les infor-
mations principales indispensables a la prise en charge ont
été réalisées sur différents territoires MAIA.

La Fiche Navette chez le Patient (MAIA Tarn Sud)
expérimentée de juin 2019 a mai 2020

Lors d’'une hospitalisation, la personne arrive avec une fiche
navette. A son retour au domicile, des documents gradués
en fonction des métiers, issus du dossier patient informati-
sé, utiles a la prise en charge a domicile, sont envoyés vers
les professionnels du domicile.

Une lettre d’information présentant la fiche et son usage est
adressée aux URPS du territoire de la MAIA.

La Navette Domicile — Hopital - Domicile (MAIA
Aveyron Centre et Nord Aveyron)

La navette se présentait initialement sous la forme d’un dos-
sier papier comprenant plusieurs feuillets (contacts, infor-
mations médicales, sociales... ainsi qu’une notice d’utilisa-
tion attirant l'attention sur le cadre juridique relatif au
partage et a la circulation de l'information). Le groupe de
travail souhaiterait une version numérique de cet outil et, a
cette fin, tient ses travaux a disposition, notamment du
GIP E-Santé Occitanie. Une attention particuliére est appor-
tée aux conditions d’utilisation de l'information patient.

7. Stratégie Nationale de Santé 2018-2022, Ministére des Solidarités et de la Santé, p. 53.

Cette fiche navette doit accompagner le patient durant son séjour a Phépital et suivre le patient lors de son retour & domicile

FICHE NAVETTE PATIENT - PRISE EN CHARGE DES PERSONNES A DOMICILE - En cas d'hospitalisation a I'hdpital Pays d’Autan

Accord deIa personne : L1 :
NoM NOM de naissance. PRENOM

Date de naissance 7
Adresse
N o e

nom et " )
) Ginon

Téléphone | Adresse Glectronique | Précisions complémentaires, degré
Médimai

dautonomie (GIR)

Si possible, ajouter les copies des
courriers

o o

mutuelle, etc.)

por ker: Cloui Cnon Anticoagulant : Cloui non date -
Appareillage : Clauditif Clvisuel Cldentaire Clautres Allergies : Cloul Clnon [] déclarées par la personne
fre mise 3 jour le

3 MAIA Tarn Sud - Version 10-04/04/2019 Page1/2

[CeoocumenTesT i ropRETE E A

Fiche navette

EXTRAIT DE LA FICHE NAVETTE

Dans ce cadre, vous-professionnels, dont a minima un
professionnel de santé - étes « tenus au secret professionnel »
ou a la discrétion professionnelle, mais vous pouvez toutefois
«échanger des informations relatives a une méme personne
prise en charge » (article L. 113-3 Il du CASF, Code de I’Action
Sociale et des Familles).

Pour ce partage d’informations, 2 conditions doivent étre
respectées (article R. 1110-1 du CSP):

1)il doit s’agir des « seules informations strictement nécessaires
d la coordination ou a la continuité des soins, a la prévention, ou
au suivi médico-social ou social de la (...) personne »;

2) des informations dont vous avez besoin pour réaliser vos

missions.

1
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ZOOMS5

Des outils pour améliorer la pertinence des recours au systeme de santé

Outil réponses aux urgences médico-
sociales (MAIA Grand Nimes)

L'outil est basé sur le repérage des situations a haut risque
par les intervenants du domicile et I’élaboration d’un guide
de repérage a destination de tous les professionnels.

Témoignage sur I’outil
Réponses aux Urgences
Médico-Sociales

« Méme si nous connaissions globalement les pro-
blématiques récurrentes de notre territoire, ce tra-
vail a permis d’élaborer un diagnostic partagé plus
affiné et formalisé, pour ensuite analyser ensemble
limpact de nos fonctionnements respectifs sur le
parcours des personnes dgées et de pouvoir pro-
poser des améliorations et idées novatrices en fa-
veur de la qualité des prises en charge et des ré-
ponses adaptées aux besoins identifiés sur le
territoire... »

UN DIRECTEUR D’UN SSIAD

Outil de coordination entre le domicile
et les services des urgences
(MAIA Sud Pyrénées-Orientales)

Le groupe de travail “Sortie d’Hospitalisation” de la MAIA a
fait ressortir le besoin de disposer d’informations médicales,
médico-sociales et sociales en cas d’'urgence médicale pour
assurer une prise en charge personnalisée et de qualité sui-
vie ou non d’une hospitalisation.

L'outil a pour objectif de faciliter le partage et la circulation
d’informations entre le domicile — les Services d’urgences —
le retour a domicile et offrir une prise en charge sécurisée et
personnalisée. Il contient des informations médicales mais
aussi les habitudes de vie de la personne a son domicile.

Une premiére version papier a été abandonnée (pour des rai-
sons réglementaires liées au secret professionnel) et une
version hybride (Dossier Médical Partagé et papier) est en
cours d’étude avec la CPTS.

Carte ADOM (MAIA Aigoual Pic St Loup)

La carte permet aux soignants d’identifier tous les profes-
sionnels qui accompagnent la personne a4gée a son domicile.
En cas d’hospitalisation, elle permet de faciliter le parcours
de soins et le retour au domicile (éviter les ruptures de par-

cours: améliorer la lisibilité des informations importantes,
rendre le bénéficiaire acteur de sa prise en charge grace a un
outil de communication commun).

La carte ADOM sera délivrée par les médecins généralistes,
dans les maisons de santé pluri-professionnelles, a la Cli-
nique St Louis de Ganges et dans les CCAS.

Pour Faciliter son appropriation, plusieurs réunions regrou-
pant les professionnels libéraux (médecins, infirmiers, am-
bulanciers, etc), les élus, les CCAS, les sapeurs-pompiers, les
services d’aide a domicile, les assistantes sociales, les ser-
vices territorialisés de l'autonomie ont été organisées.
Au total, plus de 200 partenaires ont déja été rencontrés. Un
retour d’expérimentation sera mené vers juin 2020, pour
diffusion possible sur d’autres territoires.

Témoignage

« Il s’agit pour l'instant d’une expérimentation lan-
cée sur le territoire du bassin de vie de [Aigoual-Pic
Saint-Loup. Si l'expérimentation prouve son effica-
cité et son utilité, le Département envisage de la
déployer sur lensemble du Gard. La carte est
conservée dans une boite étanche, située dans le
réfrigérateur de la personne, afin que les interve-
nants, en cas d’urgence, puissent la retrouver aisé-
ment. Avec la carte, le patient dépose également
dans la boite sa carte Vitale, éventuellement sa
derniére ordonnance et sa carte d’identité. Une
étiquette sur la porte d’entrée et sur le réfrigéra-
teur indique aux sapeurs-pompiers, au médecin ou
a linfirmiére, que la personne détient cette carte.
Ainsi, en cas d’intervention en urgence, les services
de 'hépital disposent de toutes les informations
nécessaires pour l'accompagnement de la per-
sonne. »

EXTRAIT DU SITE DU DEPARTEMENT DU GARD



OBJECTIF 3

Fluidifier le recours aux droits,

aux prestations sociales et
aux services

Il existe en France de nombreux services d’aide et de soins

pour les personnes dgées mais la complexité du systeme de

santé engendre:

* Une méconnaissance des droits et services;

* Une difficulté d’accés pour en bénéficier (lourdeur de cer-
taines démarches administratives).

D’aprés le rapport sur “La lutte contre le non-recours au lo-
cal” du laboratoire Pacte pour la DRESS en 2015, le non-re-
cours aux prestations sociales est un facteur de fragilisation
des populations les plus modestes. Alors que la part des
transferts sociaux (dont les retraites) représente prés du
tiers du revenu moyen des ménages, ne pas bénéficier en
partie ou en totalité des aides sociales légales ou des aides
sociales facultatives, vulnérabilise sinon appauvrit de nom-
breux ménages®.

Selon la CNSA, mieux connaitre les ressources est indispen-
sable pour « proposer a chacun des réponses adaptées et évo-
lutives a l'échelle individuelle et pour orienter l'évolution de
l'offre d'accueil et d'accompagnement au niveau collectif », ob-
jectif auquel participent les MAIA dans leur démarche parte-
nariale d’observation et de diagnostic, en vue d’élaborer des
outils ou des actions®.

Le PRS de I’ARS Occitanie (2018-2022) se donne pour mis-
sion de « mieux prendre en compte les besoins des personnes
les plus vulnérables » et d’agir pour « réduire les inégalités de
santé, ou a minima, ne pas les aggraver » '°.

11 initiatives locales répondent a cet objectif de fluidification
du recours aux droits, prestations et services. On y trouve
notamment:

* Des guides recensant les services d’information ou d’acces
aux droits, souvent accompagnés d’une carte de localisa-
tion des ressources (établissements, points d’information),
voire d’un questionnaire pour aider la personne a recher-
cher l'information dont elle a besoin;

*Un plan d’action pour lutter contre le non-recours aux
droits sur un quartier sensible, aprés un diagnostic parte-
narial;

* Des actions de sensibilisation des professionnels a la pro-
blématique du non-recours aux droits.

Sont parfois visées des situations particuliéres: la gestion
des alertes en Foyer d’Accueil Médicalisé (FAM), 'entrée en
Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées
Dépendantes (EHPAD) (voir zoom 6) et la bonne gestion des
mesures administratives et judiciaires de protection des
personnes majeures (avec les Cellules Adultes Vulnérables
des Départements).

L'accés a des services spécifiques a également fait ['objet
d’une attention particuliére: l'offre d’accueil de nuit, les toi-
lettes médicalisées et autres soins d’hygiene a domicile (voir
zoom 7).

ZOOM 6

Le guide de réflexion pour entrer en EHPAD Audois (MAIA 11 - Ouest Audois)

Emergence du projet

Le contexte médiatique des récentes années ne permettait
pas a certains professionnels d’anticiper sereinement une
entrée en EHPAD, alors que, tres souvent, la situation d’'une
personne se dégradait, compromettant le maintien a domi-
cile. Les familles culpabilisaient et étaient en attente d’in-
formations “sérieuses”.

8. Rapport “La lutte contre le non-recours au local”, laboratoire PACTE pour la DREES. 2015, p. 1.

9. Rapport CNSA 2017, p. 37.
10. PRS ARS Occitanie, Occitanie Santé 2022, p. 1.

Les acteurs engagés

Le groupe de travail associait des pilotes MAIA, le conseil dé-
partemental, des directeurs d’EHPAD, les services de protec-
tion aux majeurs, des médecins coordinateurs d’EHPAD. Il
s’est réuni 6 fois et le guide a été validé par les différentes
tutelles et directions des membres du groupe.
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Méthode de travail partenariale

La rédaction d’un guide d’entrée en EHPAD a été menée en
lien avec les recommandations de bonnes pratiques de
’ANESM (Agence Nationale de I’Evaluation et de la qualité
des établissements et Services sociaux et Médico-sociaux).

Le guide est a destination des professionnels et des usagers

dans 'objectif de:

* Trouver des réponses aux questions que se posent profes-
sionnels, personnes agées et familles;

* Pouvoir choisir librement son lieu de vie, de maniére éclairée.

Quand l’entrée en EHPAD est ainsi décidée, 'enjeu pour les
acteurs et partenaires de la MAIA est que la personne agée
puisse étre pleinement un acteur-citoyen dans |'établisse-
ment.

Les effets attendus

¢ Quvrir les EHPAD sur leur environnement;

¢ Promouvoir lEHPAD comme un vrai lieu de vie;

* Permettre aux familles de connaitre le fonctionnement, les
compétences et le service rendu par les établissements, de
pouvoir les comparer, pour éclairer leur choix;

* Comprendre le réle des usagers et des familles dans le
fonctionnement de I’établissement.

Le guide a été distribué aux journées d’aide aux aidants.

Témoignage

L'IDEC du SSIAD de Limoux-Quillan a transmis a
la Pilote MAIA l'intérét pour elle, lors de situa-
tions critiques a domicile, de pouvoir se servir de
ce support pour envisager un autre lieu de vie ou
de pouvoir dédramatiser les situations d’entrée
en EHPAD.

« Ce document est constamment sur moi car c’est
un moyen pour moi d’évoquer avec mes protégés
un environnement sécurisant, cela me sert trés
souvent pour expliquer ce qu'est un EHPAD et ce
qu'on y trouve. »

UNE DELEGUEE A LA PROTECTION DES MAJEURS DE L’APAM 11

Petit guide

pratique

ZOOM 7
Groupe Soins d’Hygi€ne (MAIA 81 - Tarn Ouest)

Emergence du projet

L'analyse des Plans de Service Individualisés (PSl) élaborés
par les gestionnaires de cas, ainsi que les échanges en table
tactique, ont fait apparaitre qu’'un nombre important de toi-
lettes médicalisées et de soins d’hygiéne n’étaient pas cou-
verts par manque de professionnels pour accomplir ces
actes, sur les trois bassins de santé du Tarn.

Les acteurs engagés

Les pilotes MAIA du Tarn et les partenaires des 3 bassins de
santé confrontés a ces problématiques dans le cadre de leur
activité.

Méthode partenariale de travail

En 2014, la MAIA a constitué un groupe de travail animé par
les Pilotes dans l'objectif d’identifier les problémes, les ob-
jectiver, comprendre les contraintes des professionnels et
dégager des solutions.

5 réunions se sont tenues jusqu’en 2018.

En 2016, une collecte de données a été faite par question-
naire adressé aux services sociaux hospitaliers, aux SSIAD, aux
SAAD (entre septembre 2016 et juin 2017). Elle a permis de:

* Repérer des retours a domicile difficiles suite a une hospi-
talisation;

* Quantifier les personnes en liste d’attente aupreés des SSIAD;

* Quantifier les situations pour lesquelles: le retour a domi-
cile a été retardé faute d’avoir pu organiser des soins d’hy-
giéne a domicile; une autre solution a dd étre trouvée (fa-
mille, EHPAD, SAAD...).

Résultats

Un document de synthése a été présenté en table straté-
gique des MAIA du Tarn en octobre 2017 et des pistes de
travail ont été suggérées: notamment identifier les terri-
toires ou les toilettes médicalisées et les soins d’hygiene
sont normalement délivrés et modéliser ce bon fonctionne-
ment pour diffuser des recommandations sur les autres ter-
ritoires.

IDENTIFIER OBJECTIVER COMPRENDRE PROPOSER
LES PROBLEMES LES PROBLEMES  LES CONTRAINTES  DES SOLUTIONS

Dynamique du travail partenarial



« L’hospitalisation demeure trop souvent systématique
avec toutes ses conséquences délétéres pour le patient

agé: rupture dans le mode de vie, désorientation et
perte d’autonomie. En effet, les services d’urgence et
les services hospitaliers hyperspécialisés sont peu
organisés pour des prises en charge polypathologiques
qui sont souvent la caractéristique du grand age. »

Extrait PRSRS Occitanie, p. 172

Eviter les ruptures
de parcours

La lutte contre les ruptures de parcours fait I’objet d’'une attention forte de
I’ensemble des acteurs du systéme de santé. L'une des réponses majeures
repose sur les dispositifs et mécanismes de coordination et d’intégration.
C’est notamment une ligne directrice de I’ARS Occitanie dans sa politique
de réorganisation du systeme régional de santé, ainsi que des politiques
publiques nationales™'.

Deux objectifs répondent aux problématiques de ruptures de parcours:

OBJECTIF4 Mettre en place une organisation collective des fonctions d’accueil
sur le territoire 16

OBJECTIF5 Structurer ’observation des réponses et des mécanismes de rupture 19

11. Cf. Rapport Libault “Concertation Grand Age et Autonomie”, mars 2019
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OBJECTIF 4
Mettre en place une organisation
collective des fonctions d’accueil,

d’information et d’orientation
sur le terril:OiI'e (Guichet Intégré)

Lintégration conduit tous les acteurs a co-construire leurs moyens d’action, leurs outils

collaboratifs et in fine a partager les actions elles-mémes et la responsabilité de leur
conduite. Cette approche permet d’apporter une réponse décloisonnée, harmonisée,

compléte et adaptée aux besoins de la personne agée (accueil, information, orientation
et mise en place de soins, d’aides ou de prestations), quelle que soit la structure a

laquelle elle s’adresse.
EXTRAIT PRSRS OCCITANIE, P. 172

La simplification de l'acces aux services d’aide et de soins
constitue un enjeu important de la transformation du sys-
teme de santé.

Les acteurs situés au plus prés des personnes, en proximité,
sont des décisionnaires clés dans cette mission d’accueil,
d’information et d’orientation.

5 projets portant sur l'organisation collective des fonctions
d’accueil sur le territoire ont été mis en avant par les Pilotes
MAIA d’Occitanie.

Ces actions de renforcement des fonctions d’accueil ont été
développées par les pilotes MAIA avec leurs partenaires sur
les territoires.

Elles passent par plusieurs étapes:

* L'analyse des pratiques professionnelles et outils des
primo accueillants;

* Le développement d’une culture de 'analyse multidimen-
sionnelle des besoins;

* Lorientation de la personne aidée et de ses aidants vers les
services adaptés;

* Le suivi des orientations, permettant de vérifier la perti-
nence des parcours proposés et d’observer les besoins non
couverts du territoire.

Sont présentés ici deux projets développés dans les départe-

ments du Gard et de la Haute Garonne.

Ces projets ont été les prémices au déploiement du Guichet

Intégré a 'échelle régionale (Cf. Focus Régional: Déploiement

du Guichet Intégré en Occitanie).

ZOOM 8

Approfondir la question de I’accueil de proximité (MAIA 30 - Camargue Vidourle)

Emergence du projet

L'élaboration du premier diagnostic territorial partagé a
permis I'émergence de différents besoins et questionne-
ments et en particulier le besoin d’'une meilleure connais-
sance des différents lieux d’accueil et d’orientation du terri-

N

toire. Y répondre s’inscrit dans |'objectif de “mieux travailler
ensemble” et contribue a apporter une réponse optimisée
aux personnes agées de 60 ans et plus et a leurs aidants. Une
démarche de travail a donc été entreprise pour répondre aux
5 objectifs suivants.

‘\

RECUEILLIR .
. L’ANALYSE DES DEVELOPPER LES
AMELIORER ACTEURS SUR LES FAVORISER ARTICULATIONS INITIER LA
LA LISIBILITE DIFFICULTES INTERCONNAISSANCE  STRUCTURES / LIEUX CONSTRUCTION
DE L'OFFRE SUR RENCONTREES, LES DES ACTEURS ET CREER DU GUICHET
LE TERRITOIRE MANQUES ET LES DES OUTILS DE INTEGRE
BESOINS NON- TRAVAIL

COUVERTS '



Une Méthode de travail combinant
4 démarches complémentaires

Un premier état des lieux des dynamiques portées par les

CCAS et les communes du territoire a été réalisé.

Des rencontres individuelles et 3 rencontres territoriales au-

prés des CCAS du territoire ont permis de mener cette étude

et de recueillir le témoignage des acteurs sur:

* Leurs missions d’accueil, d’'information et d’orientation;

* Leur place dans le parcours de la personne;

* Les problématiques rencontrées pour répondre aux besoins
du public;

* La connaissance et l'articulation des services autour de ce
parcours.

Un second travail partenarial avec un Centre Social, porteur

de 2 Maisons de Services Au Public (MSAP), a été mené:

*Un carrefour de l'information a été proposé aux agents
d’accueil de différentes structures du territoire. Une pré-
sentation de la méthode MAIA a été réalisée permettant sa
distinction avec le Service Territorialisé de I’Autonomie et
le Guichet Concerté de la CARSAT;

* En complément, un recueil des actions du centre social a
destination des personnes agées a été réalisé, ainsi qu’un
travail d’interconnaissance avec les MSAP du territoire.

L'élaboration de documents de synthéses et de cartogra-
phies a été menée. Par la suite, ces documents ont été diffu-
sés a différents niveaux (cf. schéma).

Enfin, la pilote a participé a la construction de I'’Accueil So-
cial Inconditionnel de Proximité au sein du Conseil Départe-
mental.

Témoignage

Résultats et perspectives

L'approfondissement de la maniére de déployer l'accueil de

proximité a eu trois résultats majeurs:

* Enrichir le référentiel des missions des services du territoire
de la MAIA;

« Réaliser une analyse qualitative pour repérer les besoins et
les difficultés de chacun des acteurs de 'accueil de proxi-
mité (au regard du parcours de la PA);

* Soutenir l'interconnaissance sur la question de I'accueil de
proximité entre les services et les structures, 'articulation
fluide des actions de chacun, pour optimiser les réponses
apportées.

Deux axes de travail sont envisagés pour poursuivre ces tra-

vaux:

+ Elaborer une cartographie des lieux d’accueil de proximité
(enjeu de visibilité et de lisibilité);

* Communiquer sur 'organisation et les missions des ser-
vices du territoire.

Présentation lors des tables tactiques

Accessibles sur le portail
Parcours Personnes Agées

Envoyés en version papier aux CCAS

Diffusion des documents et cartographies

«Au gré des rencontres partenariales et des échanges verbaux, les retours de nos travaux sont positifs,
notamment par le fait qu'ils participent a lamélioration de la connaissance entre services/dispositifs. »

PILOTE MAIA

ZOOM 9

Guichet intégré (MAIA 31 Nord, Sud & Lauragais)

Action de sensibilisation des agents d’accueil de mairies et CCAS a la démarche

Emergence du projet

La place des CCAS et des mairies dans les missions d’accueil,
d’information et d’orientation des personnes agées et de leurs
familles (niveau 1 du guichet intégré) est identifiée comme
centrale dés 2015 par les groupes de travail d’une MAIA.

En 2016, une enquéte sur la Haute-Garonne portant sur l'ac-
cueil des PA dans les CCAS et mairies est lancée avec le soutien
de I'Association des Maires de France 31 (AMF) et 'UDCCAS
(Union Départementale des CCAS). L'enquéte couvre 147
communes et CCAS (représentant 65 % des habitants du dé-
partement) et fait état qu’environ 63 % des accueillants sou-
haiteraient bénéficier d’une action de sensibilisation sur l'ac-
cueil des personnes agées et de leurs proches.

Méthode de déploiement du projet

Le déroulement des sessions en 2018 auprés des agents

d’accueil des CCAS et mairies s’est réalisé de la fagon sui-

vante:

1. Présentation des étapes du vieillissement de la personne
agée (fragilité et dépendance)

2.Table ronde: Analyse d’'une demande et orientation vers
les services adaptés (vignettes cliniques)

3. Mise a disposition d’outils (annuaires des ressources lo-
cales, guide d’aide a I’analyse des besoins)

4. Evaluation de l'action par les participants.
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Résultats / Perspectives

Le calendrier prévu a été tenu dans les trois premiers terri-
toires, ou de nouvelles sessions ont été demandées dans
deux de ces territoires. Le déploiement du projet sur 3 autres
communautés de communes en 2020 a été validé dans les
instances de concertation MAIA. UAMF 31 a renouvelé sa
confiance et son soutien au projet lors de son CA de sep-
tembre et de son AG d’octobre 2019. Le déploiement futur a
été annoncé et des élus et/ou présidents de Communautés
de Communes ont fait connaitre leur intérét.

Dans l'intervalle, le groupe projet avance les travaux concer-
nant le recueil d’'information sur les ressources locales afin
de constituer les annuaires qui serviront d’outils supports
aux nouvelles actions.

Résultats de I'enquéte :

L'accueil des personnes agées et de
leurs proches dans les CCAS et
Mairies de Haute Garonne

Organisation de ’accueil

L'enquéte,
La grande majorité des mairies / CCAS disposent d’un accueil co-construite avec des
généraliste (96 %). Le plus souvent, une seule personne réalise le mairies / CCAS de Haute
primo-accueil des personnes agées et de leurs proches (dans 74 % Garonne a été diffusée
des cas). Un accueil de 2°™ niveau est plus rarement proposé par en Octobre 2016.

un travailleur social (7 %). 74 % des communes disposent d’un 148 Communes / CCAS
ccas. ont répondu au

questionnaire. Elles
Les outils pour accueillir représentent 65 % de la
i population de Haute
Seul 27% des mairies / CCAS disposent d’outils pour décrypter la e,
demande des personnes agées et de leurs proches. .
Parmi elles, 66 % sont
Par contre, 86 % des répondants disposent d’outils pour orienter ce de petites communes
public parmi les services du territoire. 80 % diffusent des brochures (<2000 habitants), 27 %
de certains services, 35 % disposent de listes par type de service, sont des communes
et 15 % seulement utilisent un annuaire complet des services moyennes (< 10 000
d'aide et de soins du territoire. (=EEeEEs06
comportent plus de 10
«Seuls 27 % des 000 administres.
répondants disposent La plupart des

La méthode d’outils pour répondants sont des
secrétaires de mairies
MAIA décrypter la demande (29%), et des agents
P d'accueil / administratifs
Améllorer la réponse. des personnes agées et {37%), puis des élus
donnée aux personnes de leurs proches. » (21%) et des travailleurs
agées eta leur sociaux (6%).

entourage.

Les pratiques d’accueil, d’information et

La méthode MAIA est d’orientation

une démarche

) Lorsque la demande dépasse la simple information a donner, et que la
situation de la personne nécessite une analyse plus fine, une orientation
est faite dans 67 % des cas vers les services des Maisons des Solidarités du
Conseil Départemental. Les accueillants orientent les personnes agées et
leurs proches a 41 % vers un service d'aide a domicile, a 25 % vers un
professionnel de santé, et a 22 % vers un collégue de la mairie / du CCAS.
Enfin, 18 % des orientations sont réalisées vers les services daide au
logement, ou vers les caisses de retraite.

les professionnels de
I'aide et des soins qui a
pour finalité de
proposer aux personnes
ageées en perte
d’autonomie et a leur
proche une réponse
harmonlsée, compléte 75 % des accueillants considérent avoir un réseau professionnel suffisant
etadaptée & leurs pour orienter la personne, vers le bon service, au bon moment, en
Besoins quel que soft le fonction des besoins repérés.

fieu o s Sadressent.

Témoignage

« Ces actions autour de la sensibilisation a 'accueil de
la personne dgée ont permis, grdce a lUintervention
des différents acteurs, une meilleure connaissance de
ce public, des dispositifs existants et lutilisation de
nouveaux outils mis a disposition. Dailleurs, certains
partenaires présents sur ces réunions ont pu mener,
aupres de notre structure, des actions collectives,
trés appréciées de notre public, ou encore apporter
des conseils individualisés favorisant la prévention et
l'accompagnement aupreés des personnes dgées dans
des domaines spécifiques. Lors de ces actions, la MAIA
a également su étre a ‘écoute de nos questions... et
apporter des réponses tant au niveau de l'accueil que
pour d’autres services de la structure. »

UN AGENT D’ACCUEIL EN CCAS

Photos de I’action de sensibilisation des
agents d’accueil des mairies et CCAS



OBJECTIF 5

Structurer ’observation

des réponses et des
mécanismes de rupture

La complexité et le cloisonnement du systéme de santé
Frangais créent des ruptures dans les parcours de soins et
d’accompagnement des personnes agées. Mal identifiés, les
dispositifs et services existants sont parfois mal utilisés.

16 initiatives portées par les Pilotes MAIA et leurs parte-

naires ceuvrent pour apporter des réponses concretes:

* Des outils pour identifier les mécanismes de rupture: dia-
gnostics territoriaux, études sur les dysfonctionnements
dans les parcours;

* Un observatoire partagé sur les besoins du territoire pour
identifier et graduer les axes de travail en table tactique;

* Des espaces d’analyse des situations complexes;

* Des annuaires pour rendre lisible l'offre de soins et d’ac-
compagnement du territoire ;

* Des référentiels de missions des différents partenaires et
acteurs.

Ces initiatives sont menées en tables tactique, puis validées
en tables stratégique. Certaines contribuent a 'améliora-
tion de l'offre en accueil de jour, en hébergement tempo-
raire, en lieux de répit pour les aidants...
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ZOOM 10

Analyse collective des problématiques de parcours (MAIA 30 - Grand Nimes)

Emergence de la démarche

Lors des tables tactique de la MAIA, les participants ont fait
part de leurs difficultés a gérer seuls certaines situations
complexes, avec des ruptures de parcours fréquentes, un
manque de coordination et leur isolement face aux prises de
décisions. Il a été décidé que des problématiques de par-
cours seraient exposées lors des tables tactique, a partir de
situations concreétes rencontrées par un des partenaires ou
par le gestionnaire de cas. Une analyse collective est alors
menée, et des propositions d’amélioration sont exposées
pour validation en table tactique, puis en table stratégique.

Choix des

Présentation .
esentatio thématiques et

d’un probléme

Préparation
fonctionnement

Instauration d’une dynamique de travail
collaboratif sur le territoire

Le travail d’intégration a pris sens a travers la concrétisation
de réponses collégiales aux problématiques de parcours re-
latives:

* aux situations étudiées: urgences médico-sociales; situa-
tion de fragilité; mise sous protection juridique; épuise-
ment de l'aidant; refus d’aide et de soins; refus de prise en
charge par les professionnels;

* a la lisibilité et a la formalisation des problématiques de
territoire;

* au partage d’expérience au sein du guichet intégré;

* au développement du travail en coresponsabilité.

Evaluation des
résultats et
validation des

Validation des
procédures et
des outils de

constitution . . nouveaux
aux tables et outils du coordination en .
. des groupes . s process/outils
de concertation R guichet intégré table de
de travail en Tables de

Témoignages

« Traiter les problématiques a partir d’une situa-
tion concrete vécue par l'un dentre nous» est
beaucoup plus productif qu’un discours de généra-
lités; cela permet de prendre des décisions plus
pertinentes d’amélioration de nos fonctionne-
ments respectifs... »

L'URPS IDE

concertation CONCeIlation

«Entendre ces situations me permet de com-
prendre beaucoup plus les difficultés de chacun et
leurs limites d’intervention; cela m’aide aussi dans
mes prises de décisions, car les éléments apportés
par les uns et les autres permettent une connais-
sance globale de la situation dans ses différentes
composantes médicales, sociales, et médico-so-
ciales... »

UN MEDECIN LIBERAL

ZOOM 11

Etude des besoins des seniors de 60 ans et plus et des aidants en Cerdagne/Capcir/
Haut-Conflent action portée par la MAIA Sud PO et le CLS aidés des acteurs locaux
du guichet intégré et des bénévoles (MAIA 66 - Sud Pyrénées-Orientales)

Emergence du projet

En février 2017, la pilote MAIA et la coordinatrice du Contrat
Local de Santé (CLS) Cerdagne, Capcir, Haut-Conflent ont
défini deux axes de travail commun: garantir l'accés de la
population aux services de santé et améliorer la cohérence
desinterventions et la fluidité du parcours de prise en charge
(PEC).

L'amélioration du parcours de prise en charge repose sur une
connaissance fine des besoins en matiere d’offres de ser-
vices d’aide et de soins des personnes de 60 ans et plus et de
leurs aidants sur un territoire donné.

Un premier questionnaire a été diffusé auprés des profession-
nels et du public lors du forum santé a Osséja en mai 2017.




Cette enquéte a fait ressortir des besoins. La table de concer-
tation stratégique en a validé sa poursuite pour les approfon-
dirvia une nouvelle enquéte.

Dés lors, plusieurs aspects de la vie d’une personne sont ain-
si questionnés: son profil, sa couverture sociale, son loge-
ment, son aide au déplacement, les aides a domicile, son
acces aux droits et aux soins, sa vie quotidienne/ses loisirs,
les aidants principaux, les manques du territoire.

Les acteurs ayant participé au projet

Les partenaires du guichet intégré : SAAD, SSIAD, EHPAD,
établissement sanitaire, Petites Unités de Vie (PUV), Maisons
de Santé, Maison Sociale de Proximité du CD 66, associations
et clubs de loisirs.

Instauration d’une dynamique de travail
collaboratif sur le territoire

La démarche a été expliquée aux acteurs du Gl qui sont
membres du groupe de travail en charge du volet “Parcours
Personne Agée/ Vieillissement” du CLS, lors d’une réunion
de sensibilisation en mai 2018 (pour accompagner les PA
dans le remplissage du questionnaire).

Méthode de travail partenariale

Le questionnaire a été diffusé aupres des professionnels et
du public (600 exemplaires, imprimés par le CD). 191 ques-
tionnaires ont été retournés (taux de réponse: 32 %).
L’enquéte a duré 5 mois (mai a octobre 2018).

Les partenaires de la MAIA se sont fortement
mobilisés en menant eux-mémes les entretiens
auprés des personnes agées, a partir d’un
questionnaire élaboré par les partenaires et la
MAIA.

Résultats et perspectives

Cette enquéte a fait ressortir un certain nombre de besoins.
En novembre 2018, deux axes de travail sur 3 ans (2019-
2021) sont validés par la table stratégique:

* accueil de jour / besoins de répit pour les aidants;

» amélioration de 'acces aux soins (acteurs transfrontaliers).

Un troisiéme questionnaire dédié aux professionnels de san-
té libéraux a été réalisé et diffusé a 'ensemble de ces profes-
sionnels exergant sur le territoire. L'enquéte, menée pendant
2 mois de mai ajuillet 2019, a été soutenue par les coordina-
trices des deux Maisons de Santé Pluridisciplinaires du terri-
toire. Les résultats confirment ceux de I'enquéte menée au-
prés des usagers et de leurs aidants notamment en termes
de besoin d’accueil de jour et de besoin de répit. Ils ont été
présentés en table tactique et en table stratégique quiava-
lidé les axes de travail proposés pour 'année 2020.

Témoignage

« Le travail commun entre le CLS et la MAIA Sud PO
permet de regrouper les synergies dans le méme
but de répondre aux attentes et aux besoins des
habitants de plus de 60 ans et des aidants, en par-
tenariat étroit avec les acteurs médico-sociaux et
sanitaires du territoire. Le diagnostic a mis en
exergue de nombreux éléments qui nous permet-
tront de soutenir les actions et/ou dispositifs
émergents et ainsi mieux agir sur les inégalités ter-
ritoriales de santé de la population des hauts-can-
tons des Pyrénées-Orientales. De nouveaux projets
et groupes de travail émergent, co-pilotés par la
MAIA et le CLS, répondant ainsi a leurs missions
respectives tout en cherchant a s’articuler dans un
souci de cohérence et d’efficience. »

LA COORDINATRICE DU
CLS CERDAGNE, CAPCIR, HAUT-CONFLENT.

QUESTIONNAIRE ANONYME
ADESTINATION DES SENIORS DE PLUS DE 60 ANS ET DES AIDANTS FAMILIAUX

Dans le cadre du Contrat Local de Santé et de la MAIA (Méthode d’Action pour IIntégration des
services d'aides et de soins dans le champ de I'Autonomie), nous avons besoin d'éléments plus précis
concernant la situation des seniors de plus de 60 ans et des aidants familiaux vivant sur le territoire
Cerdagne-Capcir. Les éléments recueillis nous permettront d'affiner les diagnostics en matiére d'offre
de services et de soins, d' d ial et de santé et ainsi de soutenir
les dispositifs répondant aux besoins et manques repérés sur ce territoire.

Nous vous remercions par avance de répondre a ce i et de le remettre &
la_personne qui vous I'a transmis (Maison sociale de Proximité, MSAP*, PIOG*, Maisons de
Santé, Complexe Sauvy, associations, ...) avant le 6 juillet 2018.

VOTRE PROFIL
1-Vous étes:
O un homme O une femme votre age I:l
- retraité(e)
O CARSAT O MsA
O ssi(Rsl) O CNRACL
0O autre: ‘ ‘
- en activité 0O salari¢ O indépendant
-Votre commune de résidence ‘ ‘
O seul(e) O en couple O chez un membre de votre famille O en institution
O célibataire O marié(e) O pacsé(e) O divorcé(e)
O veuf(ve) [ concubinage
-Bénéficiez-vous d'une mesure de protection ? 0O oui O non
-Si oui laquelle :
tutelle O mandat protection future
O curatelle simple O sauvegarde

O curatelle renforcée
O mesure de protection en cours
O mesure d’accompagnement spécialisée

O sauvegarde mandat spécial
O habilitation familiale
O mandat spécial

2-Votre couverture sociale :

O sécurité sociale avec mutuelle O ALD*
O sécurité sociale sans mutuelle O sans couverture
O CMU complémentaire AME*
OAcs*

3-Votre logement :

- Si vous vivez a votre domicile, étes-vous ?

O propriétaire O locataire

- Votre type d'habitat ?

O villa O appartement O autre

- Quel est le type de chauffage principal ?

O gaz O électricité O cheminée/posle

O autre

Questionnaire
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Engagement 4 - RENFORCER LA
COORDINATION DES ACTEURS POUR
AMELIORER LES PRISES EN CHARGE

Lieux d’exercice communs, réunions de
concertation pluridisciplinaires,
plateformes territoriales d’appui:
I’optimisation de la coordination des
professionnels de santé est essentielle
pour améliorer la prise en charge des
situations complexes.

Extrait de la synthése du PRS Occitanie 2022 (p14).

3.
Geérer la complexité

Le manque d’articulation entre les ressources (établissements, profession-
nels et intervenants, dispositifs...) constitue un élément de complexité du
systéme de santé francais. Encourager la coopération pluridisciplinaire est
une des réponses a cette complexité en permettant un accompagnement
global de la personne agée en perte d’autonomie. Nombre d’initiatives
portées par les MAIA d’Occitanie illustrent cet objectif.

OBJECTIF6  Structurer un accompagnement pluriprofessionnel 23



Eviter les ruptures dans les parcours de santé des personnes
agées amene les acteurs du systéme a organiser un accom-
pagnement pluriprofessionnel.

Plusieurs initiatives portées par les pilotes MAIA ont été re-

censées en région Occitanie. Elles poursuivent les objectifs

suivants:

¢ Clarifier le role des différents intervenants (fiches missions
différenciées) et développer des procédures de fonction-
nement entre services;

* Proposer des formations communes sur le secret profes-
sionnel et le partage d’informations;

Expérimentation MSSanté (MAIA 32 - Gers Ouest)

Depuis 2016, tous les profession-

nels sanitaires, sociaux et médi-

co-sociaux concourant directement

a la prise en charge des personnes

suivies sont autorisés a échanger

des données personnelles. Cet

échange d’information est une clé pour coordonner les par-
cours des personnes et améliorer la vie au domicile. Pour-
tant, de nombreux professionnels de tous secteurs hésitent
a échanger des données, par méconnaissance du cadre juri-
dique ou par absence d’un outil fiable et partagé qui per-
mettrait de sécuriser les données.

Le territoire Gers Ouest a travaillé a la mise en place d’une
expérimentation visant a développer les échanges entre
professionnels des trois secteurs. Ce projet a été mené par
une équipe composée de: ASIP Santé, ARS Occitanie, GIP
e-santé Occitanie, Fédération Réso Occitanie et MAIA32.

Le projet avait pour premier objectif de doter les profession-
nels du territoire d’un outil pour échanger l'information:
EHPAD, MAIA, SAAD, SSIAD, équipe médico-sociale, CLIC,
mandataire judiciaire...

 Expérimenter I’échange d’information décloisonné (social,
médico-social et sanitaire) via la messagerie sécurisée de
santé;

* Expérimenter la démarche du “Patient traceur en ville” afin
d’analyser collectivement le parcours de la personne agée
entre domicile et hopital et d’en dégager des pistes d’'amé-
lioration des pratiques pluriprofessionnelles.

Une expérimentation a été menée par ’ASIP Santé sur le ter-
ritoire de la MAIA Gers Ouest afin de permettre aux profes-
sionnels d’étre équipés de la messagerie sécurisée de santé
(MS Santé) permettant de communiquer avec tout profes-
sionnel sur le territoire national. Les professionnels ont été
équipés de la messagerie régionale Medimail sur laquelle un
acces MS Santé a été mis en place.

Des formations ont été ensuite organisées pour permettre
aux professionnels de prendre en main ce nouvel outil et se
’'approprier. L'animatrice territoriale a également paramétré
les comptes et recueilli les attentes et les freins a l'utilisation
du nouvel outil.

Mais U'outil n’est pas une fin en soi: la sensibilisation et la
formation des professionnels aux conditions juridiques
d’échange ont été essentielles pour créer une dynamique
entre professionnels et favoriser les échanges. Deux ateliers
ont eu lieu pour approfondir ces questions et favoriser |'uti-
lisation de l'outil tout en respectant les droits des personnes.

Tout au long de l'action, I'équipe projet s’est réunie une a
deux fois par mois pour suivre les avancées, réajuster les ac-
tions et valider les conclusions intermédiaires.
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L'action mise en place répondait a un véritable besoin des
professionnels sociaux et médico-sociaux pour lesquels les
messageries sécurisées n’étaient pas accessibles. Au final,
les échanges informatiques ont été démultipliés entre pro-
fessionnels. Le décloisonnement a également eu lieu: les
professionnels sociaux et médico-sociaux s’en sont saisis
pour communiquer avec les professionnels de santé. Enfin
les ateliers d’échange ont fait naitre d’autres besoins pour
les professionnels et ont conduit a la poursuite du travail
collectif permettant de mutualiser les pratiques et de parler
un langage commun.

Mis en place
de I’outil d’échange
d’information
MS Santé

Formations
a l'usage de l’outil
et ajustements
de l’outil

Sensibilisation
au cadre juridique
de I’échange
d’information

Expérimentation de la démarche Patient traceur (MAIA 31 Lauragais)

A la suite d’une étude quantitative menée en 2016 sur les
retards de sortie de SSR, la Table Stratégique MAIA a souhai-
té disposer de données qualitatives sur le parcours des per-
sonnes agées entre le domicile et I'hdpital. Deux MSP et un
hépital local se sont portés volontaires pour expérimenter la
démarche “patient traceur en ville”.

Au-dela de ’état des lieux des pratiques de travail entrées —
sorties d’hdpital, cette méthode permet également de ren-
forcer l'intégration clinique des acteurs sanitaires, sociaux et
médico-sociaux sur le segment ville — hopital.

Le patient traceur est une démarche d’analyse
collective et a posteriori du parcours de santé
global d’'une personne.

La démarche s’adresse aux professionnels de santé,
sociaux et médico-sociaux ayant la volonté de
travailler en équipe pluri professionnelle pour
améliorer le parcours de santé de la personne.
L'objectif de cette démarche est d’améliorer la
qualité et la sécurité des aides et soins apportés,
I’organisation du parcours de santé et les interfaces
professionnelles.

La MAIA afait appel a l'université de Toulouse, en accueillant
une stagiaire Master 2 “Gestion des Institutions Sanitaires et
Sociales” dans l'accompagnement de |'expérimentation.

Le groupe projet s’est constitué autour d’un noyau de trois
membres: la pilote, une gestionnaire de cas MAIA et ['étu-
diante, auxquels se sont ajoutés les professionnels de la MSP
et la clinique du secteur.

Le projet “Expérimentation de la démarche patient traceur”
s’est déroulé sur plusieurs étapes: de la mobilisation des ac-
teurs, au choix du patient traceur et de la procédure a suivre,
a la reconstitution puis la restitution des parcours et propo-
sitions d’amélioration.

1- Mobilisation des acteurs, choix d’une problé-
matique, et validation par les instances de
concertation MAIA.

2- Choix commun du patient traceur (aprés ob-
tention de son consentement) et des référen-
tiels de bonnes pratiques pour’analyse du par-
cours (parcours complexe).

3- Reconstitution du parcours.
4- Entretien patient et/ou Famille.

5- Entretiens avec les professionnels identifiés
dans le parcours.

6- Restitution du parcours en réunion partena-
riale (croisement des points de vue patient, en-
tourage, professionnels).

7- Décision conjointe des améliorations, mise
en ceuvre et suivi des pistes d’amélioration.



Les résultats de cette expérimentation ont permis de renfor-

cer le diagnostic et d’envisager l'axe de travail “coordination

territoriale” de la future CPTS. Les partenaires de 'expéri-

mentation ont proposé trois pistes d’amélioration de leurs

pratiques pluriprofessionnelles:

* Renforcerla communication entre les intervenants a domicile;

* Optimiser les échanges et les procédures d’admission /
de sortie d’hopital;

* Améliorer la saisie et la transmission de données / alertes
sur le logiciel métier de la MSP.

La mise en ceuvre concreéte de ces axes d’amélioration pour-
ra étre suivie dans le temps par le trindme coordinateur
CPTS, responsable qualité de la clinique et pilote MAIA.

L'amélioration des échanges via les systémes d’information
existants et la promotion de la messagerie sécurisée MSSanté,
interopérable avec les logiciels métiers de la MSP et de la cli-
nique. Au regard du travail sur MSSanté présenté sur le terri-

toire Gers Ouest (Cf. zoom 12), une réflexion actuelle repose
sur ce retour d’expérience.

La mise en place d’'un groupe de travail pour affiner les
contenus des échanges et procédures d’entrée/sortie d’h6-
pital (synthése médicale, qui fait quoi ?, fiche de liaison com-
mune) est a mettre en ceuvre en 2020.

KINESITHERAPEUTE ET PRESIDENT DE LA CPTS DU LAURAGAIS

SORTIE D’HOSPITALISATION / MAINTIEN A DOMICILE

FAMILLE

§0rganisation la veilleg
avec patiente et
famille

AIDE A
DOMICILE

SOCIAL
MEDICO-SOCIAL
VILLE

Message transmis sans retour
» Message transmis avec retour

- ’ Message non regu / inefficace

» Infos manquantes

SANITAIRE

. VILLE
INFIRMIERES

KINESITHERAPEUTE

MEDECIN
TRAITANT

Infos manquantes
dans lettre de sortie

Prévient médecin
traitant de la sortie
par téléphone

SERVICES
ADMINISTRATIFS

(07.10]2{ 4] 3

MEDICO-SOCIAL
CLINIQUE

» Manque de communication



« L'objectif affiché de la Stratégie de
Transformation du Systéme de Santé est
de décloisonner le systéme de santé

francais avec un financement plus
pertinent, une organisation des soins de
proximité plus coopérative ainsi qu’une
formation et un mode d’exercice
professionnel plus adaptés et
diversifiés. »

“Ma santé 2022” - Ministére des solidarités et de la santé,
septembre 2018

4.

Transformer
le systéme de santé

Les pilotes MAIA et leurs partenaires ont poursuivi 4 objectifs pour partici-
per a la transformation du systéeme de santé :

OBJECTIF7 Réduire effectivement les inégalités sociales et territoriales de santé 27
OBJECTIF8 Faire du systeme de santé un systéme citoyen et coresponsable 30
OBJECTIF9 Sensibiliser, informer et se former 34

OBJECTIF 10 Faire de la convergence des dispositifs d’appui a la coordination un
levier fort pour I’évolution des pratiques professionnelles 37



OBJECTIF 7
Réduire effectivement
les inégalités sociales

et territoriales de santé

L’Occitanie est une terre de contraste. Seconde région la plus vaste de France et forte de

ses treize départements, elle connait un trés fort dynamisme démographique centré sur

le littoral méditerranéen et les grandes métropoles de Toulouse et de Montpellier. Sa

population, relativement agée, est caractérisée par d’'importants écarts de densité mais

surtout par une forte précarité: un habitant sur six est en situation de pauvreté et quatre

départements de la région se situent parmi les dix départements les plus pauvres de

France.
EXTRAIT PRS ARS OCCITANIE (P.2)

On estime que « la part attribuable aux facteurs sociaux et en-
vironnementaux péserait pour plus de 80 % dans la constitution
des Inégalités Sociales de Santé (1SS)."? »

Viser a réduire les ISS constitue donc un enjeu majeur pour
tous les acteurs publics, privés, associatifs, opérateurs, col-
lectivités territoriales et agences régionales de santé.

Les territoires des MAIA présentent des caractéristiques so-
cioéconomiques et d’accés aux services de soins et de santé
disparates. Ceux-ci ont conduit les pilotes MAIA et leurs par-
tenaires a agir pour réduire les ISS. Il s’agit d’un enjeu social
majeur identifié par I’ARS Occitanie dans le Projet Régional
de Santé 2018-2022.

La méthode MAIA, par le biais de l'intégration des services
contribue a un décloisonnement des secteurs permettant de
réduire les ISS.

Deux projets ont été répertoriés comme poursuivant cet ob-

jectif:

* L'un sur la réalisation d’un diagnostic de 'offre de services
et des besoins en gérontopsychiatrie;

* L'autre sur la réalisation d’un diagnostic partagé pour com-
prendre les ISS.

Ces 2 projets permettent le déploiement de plans d’actions
spécifiques.

ZOOM 14

L'offre en géronto-psychiatrie sur le territoire (MAIA Orb et Biterrois)

Emergence du projet

L'offre géronto-psychiatrique est souvent mal connue mais
également sous-dimensionnée sur les territoires. De plus,
les troubles psychiatriques sont souvent mal diagnostiqués
et peuvent devenir un frein a I'accompagnement par les
gestionnaires de cas. Dans ce contexte, la MAIA Orb et Biter-
rois a procédé a un état des lieux de U'offre existante, des
besoins et problématiques des personnes agées et des pro-
fessionnels de santé, pour faire remonter les probléma-
tiques aupres des décideurs et financeurs.

La MAIA a mené une étude pour alerter sur l'importance
croissante de la géronto-psychiatrie dans un vieillissement
du sujet agé déja complexe.

SUR LE TERRITOIRE DE LA MAIA

Absence de lieu de soins spécialisé pour les PA

souffrant de troubles psychiatriques:

©1 seule Equipe Mobile Intersectorielle de
Psychiatrie Gériatrique qui ne se déplace pas a
domicile (seulement des consultations pour
2 demi-journées/mois);

1 seul établissement spécialisé en soins géronto

psychiatriques dans le département de I’Hérault.

12. Discours du 23 septembre 2014 de Marisol Touraine sur la stratégie nationale de
santé (SNS).
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Surl’année 2017/2018, avec 'appui d’un étudiant en Master 2

de Gérontologie:

* Une étude qualitative au travers d’entretiens aupres des
professionnels de santé (médecins et équipe de soins);

* Une étude quantitative (questionnaire) aupres des 85 ges-
tionnaires de cas de toutes les MAIA Occitanie.

L'analyse des résultats est significative et montre que les
problématiques sont identiques sur la quasi-totalité des ter-
ritoires MAIA de |'Occitanie.

* Créer des équipes spécialement dédiées a la géronto-psy-
chiatrie (et renforcer celles déja existantes) pour la prise en
charge des personnes agées vivant a domicile. L'objectif
est de prendre en charge les personnes agées en rupture de
suivi psychiatrique ou qui sont traitées uniquement par
leur médecin traitant;

* Améliorer le parcours de soins en santé mentale par une
meilleure formation des gériatres en psychiatrie ou des
psychiatres en gériatrie, ainsi que par la nécessité d’un
changement d’attitude, pour faire évoluer les mentalités
en ce qui concerne la géronto-psychiatrie dans notre so-
ciété;

* Améliorer la coordination entre les différents acteurs inter-
venant aupres de la personne agée pour combler certaines
inégalités.

* Les résultats ont été largement diffusés et sont accessibles
sur le Portail Personnes dgées Hérault™.

* Une premiére rencontre avec I'Equipe Mobile Intersecto-
rielle de Psychiatrie Gériatrique a permis de définir des
plans d’action et d’améliorer la coordination des profes-
sionnels autour des personnes agées atteintes de troubles
psychiatriques.

Les diagnostics partagés pour comprendre les ISS (MAIA Grand Nimes)

Le territoire de la MAIA est structuré autour de communes
périurbaines, des zones rurales et un péle urbain avec des
quartiers tres sensibles, dits prioritaires.

Dans le cadre d’'un programme national, les professionnels
du sanitaire, médico-social et social, ainsi que des représen-
tants d’associations et des habitants du quartier ont partici-
pé a un diagnostic du territoire sur un quartier prioritaire. Il
concernait plus particulierement, 'acceés aux droits et l'in-
formation des personnes agées.

Les objectifs étaient:

* Organiser des temps d’information sur le quartier; créer du
lien social; favoriser I'acces aux droits, aux soins, aux activi-
tés sociales et de loisirs;

* Proposer et formaliser des actions en faveur du bien vieillir
dans un quartier prioritaire.

En 2018, cinq ateliers ont été organisés. lls ont permis de:

* Faire un repérage des difficultés liées aux ISS: structure du
quartier, caractéristiques de la population et identification
de ses besoins;

* Analyser les causes des difficultés et de hiérarchiser les en-
jeux et besoins (moyen et long termes);

* Proposer trois axes de travail pour élaborer des plans d’ac-
tions (voir le détail des axes ci-contre);

* Concevoir un forum pour déployer un plan d’action sur 'axe 1
(calendrier, participants, contenu);

* Valider le plan élaboré par l'atelier de travail en TCT et TCS.

Le forum s’est tenu en mai 2019. Il a mis en valeur la dyna-
mique de territoire et une implication de tous les acteurs du
champ de 'autonomie. Le travail d’intégration a pris sens a
travers la concrétisation d’une réponse collégiale a un be-
soin identifié sur un quartier prioritaire de la ville de Nimes.

13. Lien vers la démarche et le mémoire de I'étudiant (onglet MAIA Orb et Bierrois): @ https://www.personnes-agees-herault.fr/travaux/projets-territoriaux-maia



- Accés aux droits et services et soutien a la
mobilité (Forum d’accés aux droits; déplacements
sécurisés et transports adaptés; accés auxsoins a la
santé; commerces de proximité).

- Développement du lien social et du lien
intergénérationnel (offre de loisirs accessibles;
charte du bien vivre; réseau d’entraide ; médiateurs
de quartier)

- Cadre de vie adapté Facilitant le bien vieillir
(logements adaptés; espaces verts et physioparc).

* Le déploiement d’autres actions priorisées lors des ateliers
de travail se poursuit en 2020.

* Un bilan des actions mises en place aura lieu durant 'an-
née 2020.

UN REPRESENTANT D’ASSOCIATION DE QUARTIER

UN RESIDENT DE QUARTIER
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OBJECTIF 8

Faire du systeme de santé un

systeme citoyen et coresponsable

L'accompagnement de la perte d’autonomie et du vieillissement nécessite une coordina-

tion renforcée des professionnels et un appui a la gestion de cas complexes. Le territoire

régional connait a cette fin un bon niveau d’intégration des MAIA. La coordination des

professionnels a été Favorisée par divers systemes d’information (déploiement de Via

Trajectoire, du Répertoire Opérationnel des Ressources, du portail régional “parcours

personnes agées”). Le déploiement en Hautes-Pyrénées de I’expérimentation PAERPA est

également a noter ainsi que I’expérimentation de plateformes territoriales d’appui (Gers,

Pyrénées-Orientales, Tarn-et-Garonne et Aude a un niveau infra-départemental) ou en-

core la Plateforme Territoriale de Sortie (CHU de Nimes).

EXTRAIT PRS ARS OCCITANIE (P.39)

Le Projet Régional de Santé Occitanie inscrit le renforcement
de la coordination des acteurs comme l'une des ambitions
régionales.

6 initiatives d’envergure locale et départementale sont por-

tées par les Pilotes MAIA en Région Occitanie:

* Des outils partagés entre les partenaires pour assurer un
suivi pluriprofessionnel: fiche de liaison entre les acteurs
sanitaires et médico-sociaux, classeur de coordination et
d’accompagnement personnalisé a domicile, cahier de liai-
son SSIAD et SAAD;

* Des espaces de répit et de soutien aux aidants (locaux et
départementaux), des espaces d’animation de la coopéra-
tion citoyenne et de proximité en matiére de lutte contre
l'isolement (MONALISA);

* Des groupes de réflexion partenariaux pour sensibiliser a la
démarche éthique.

ZOOM 16

Cathares, MAIA 31 Toulouse, MAIA 11 Ouest-Audois)

Création et déploiement d’un classeur de coordination et d’accompagnement
personnalisé au domicile (CCAP) - (MAIA Couserans Portes d’Ariége, MAIA Foix Hautes Ariége et Pyrénées

Emergence du projet

Plusieurs MAIA d’Occitanie ont lancé un projet pilote d’ex-
périmentation d’un outil de coordination papier, appelé
“Classeur de Coordination”.

Un outil commun de coordination permettant:

* de modifier les pratiques en soutenant le partage d’infor-
mations entre les acteurs du domicile favorisant la recon-
naissance de l'autre (professionnel, usager ou aidant);

* de fédérer les acteurs, favoriser l'interconnaissance et 'im-
plication des acteurs en coresponsabilité pour un accom-
pagnement a domicile.

Ce classeur, est actuellement en cours d’expérimentation

sur le territoire Moyenne et Haute Vallée de I'Ouest Audois

etsurl’Ariége. Sur le territoire de Toulouse, la 1™ phase d’ex-

périmentation vient de s’achever en septembre 2019.




Différents professionnels se sont mobilisés autour de ces

projets:

* Le CDCA™, les CLIC, le CLS, les SAAD, SSIAD et SPASAD pour
le département de 'Ariege;

* Le réseau de gérontologie, la MAIA de I'Ouest Audois, en
participant a un travail de 'espace seniors du territoire;

* Des projets expérimentaux SPASAD sur le territoire de
Toulouse avec le soutien de la DD-ARS, du CD31 et d’un fi-
nancement CNSA.

Les MAIA de 'Ariege, de I'Ouest Audois et de Toulouse ont

développé la démarche projet suivante:

* des groupes de travail sur ’élaboration de l'outil ;

* un territoire test pour améliorer 'outil;

* la validation par les instances décisionnelles (CNSA, ARS,
CD, membres des concertations MAIA);

* des réunions réguliéres de suivi du projet (comités de pilo-
tage, rencontres de membres des guichets intégrés MAIA..) ;

¢ des sensibilisations/formations autour de loutil, de la
communication interprofessionnelle, des aspects juri-
diques des écrits professionnels et du partage d’informa-
tions (soutien juridique);

* 'élaboration de différents supports de communication
(courriers, tutoriel-vidéo™, article CPAM, article newsletter
CH, flyer, diaporama...).

La MAIA Toulouse a bénéficié d’un soutien logistique d’étu-
diants et la collaboration d’enseignants chercheurs du Dé-
partement de Santé Publique de la faculté de médecine -
Toulouse 3.

Sur la MAIA de I'Ouest Audois une évaluation de l'outil est

programmée, avec les services SAAD et SSIAD, afin de

concevoir un classeur de coordination facilement accessible

et utilisable. Le souhait est que les libéraux s’emparent aisé-

ment de cet outil de coordination.

Sur I'Ariege, une évaluation globale est envisagée courant

d’année 2020 par les services du CD. Si les résultats sont

probants, le CD et I’ARS se sont engagés a inscrire son utili-

sation dans les futurs CPOM des SAAD et SSIAD.

Sur la MAIA Toulouse, I’évaluation de l'outil a permis de:

* Mettre en évidence les activités de coordination entre pro-
fessionnels et aidants-aidés;

* Analyser le concept de communication, de coordination
entre professionnels ayant des cultures différentes;

» Etudier “le réle des aidants dans la coordination”, ainsi que
“les activités autour de la coordination” et “la coresponsa-
bilité interprofessionnelle”.

Une 2¢ phase expérimentale sera lancée début 2020 sur la
MAIA Toulouse, en partenariat avec les équipes médico-so-
ciales du CD 31.

Développer un outil unique de partage d’informations pour
une future coordination numérique afin d’améliorer de ma-
niére systémique la qualité et l'efficience du systéeme de san-
té, comme le préconise la loi OTSS'®: « Le virage numérique en
santé, au sens de I'Organisation mondiale de la santé, doit donc
avoir comme objectif essentiel de repositionner 'usager comme
premier bénéficiaire des services numériques en santé en lui
donnant les moyens d’étre véritablement acteur de sa santé. »

UNE REPRESENTANTE D’USAGERS

VICE-PRESIDENT CDCA

UNE INFIRMIERE DU RESEAU DE SANTE

14. CDCA: Conseil Départemental de la Citoyenneté et de I’Autonomie. Instance consultative créée dans le cadre de la Loi ASV, afin de renforcer la participation des personnes a

I'élaboration des politiques publiques du handicap et de la vieillesse (anciennement CODERPA).

15. Tutoriel-vidéo & https://www.personnes-agees-haute-garonne.fr/travaux/projets-territoriaux-maia

16. Loi relative a l'organisation et la transformation de notre systéme de santé, Juillet 2019.
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Monalisa (MAIA 65 - Lourdes — Lannemezan)

Au plan national, la Mobilisation Nationale Contre l'lsole-
ment des Agés a été lancée en 2014 suite aux conclusions
d’un groupe de travail initié en 2012 par la ministre Delaunay.
Suite a I’élaboration d’une fiche d’amélioration par une ges-
tionnaire de cas en septembre 2014 et portant sur «l'ab-
sence d’associations effectuant des visites de courtoisie envers
les personnes dgées a domicile », la problématique de l'isole-
ment est discutée en table de concertation tactique et stra-
tégique et Monalisa est évoqué comme une des solutions
pouvant étre apportée.

Organisée par la MAIA en coopération avec le Département
et le CODERPA, une premiére réunion de présentation de
MONALISA a réuni 56 partenaires en septembre 2016.

Suite a cette réunion, plusieurs organismes du département
ont signé la charte nationale.

En 2018, la fédération ADMR 65 a rejoint le Département et
la MAIA pour animer la “Coopération Départementale
Monalisa 65”. Les animateurs de la coopération se sont réu-
nis a plusieurs reprises et ont participé aux “Rendez-vous
des coopérations MONALISA” a Angers (décembre 2018).
Une adresse email commune a été créée: cooperationmo-
nalisa65@gmail.com.

La réunion de lancement de la coopération 65 a eu lieu en
juin 2019. Chaque partenaire a pu présenter ses initiatives
en matiére de lutte contre l'isolement au moyen d’une fiche
de recueil (22 fiches rédigées par 14 organismes différents).
Les animateurs de la coopération ont également mis a dis-
position des supports de communication (affiches, flyers,
kakémonos, logos...).

Les adhésions au comité national de soutien MONALISA:
SSR MGEN L'Arbizon (10/2016), Département des Hautes-
Pyrénées (11/2017), Fédération ADMR 65 (07/18).

La mobilisation des équipes citoyennes labellisées MONALISA:
I’Association Trait d’union aidants-aidés Neste Barousse
(02/2017), Equipe Vallée de Lourdes des Petits fréres des
Pauvres (05/2019).

Un facteur de réussite est identifié. Il consiste a s’appuyer
sur les organismes signataires de la charte au niveau natio-
nal et présents localement: Secours Catholique, Croix-
Rouge Frangaise...

Le renforcement de I’action est envisagé pour inciter les
partenaires locaux (CLIC, CCAS, SAAD..) a s’engager dans la
mobilisation et a constituer des équipes citoyennes de bé-
névoles.

Des financements sont mobilisables dans le cadre de la
Conférence des financeurs pour la formation des équipes
citoyennes de bénévoles.

PRESIDENTE DE L’ASSOCIATION TRAIT D’UNION AIDANTS-AIDES
NESTE BAROUSSE



Travail partenarial pour sensibiliser a la démarche éthique (MAIA 30 - Uzege Gard Rhodanien)

En 2013, la mise en place de la gestion de cas sur le territoire
de la MAIA Uzege Gard Rhodanien, fait émerger des question-
nements inhérents a ce désir des personnes de rester chez
elles poury mener leur vie quels que soit les risques encourus.
Les professionnels, confrontés a des dilemmes éthiques dans
le cas du maintien et de I'accompagnement a domicile des
personnes, se sont questionnés sur les limites du maintien a
domicile.

La Table Tactique décide de mettre en place une réflexion
éthique collective. Un groupe de travail est constitué en mai
2013: “Groupe Inter-Comités Ethique de la MAIA UGR”. Les
objectifs étaient de mutualiser les connaissances, partager
et se servir de |'existant mais aussi de créer des savoirs et des
réflexions communes.

Le travail partenarial du groupe inter-comité éthique, de-
puis sa création, repose sur une véritable co-construction
d’outils, une co-organisation, une co-animation de journées
éthiques parthemes et par la mise en place de réflexions col-
légiales autour de problématiques éthiques.

Les actions menées par le comité:

1) Larédaction d’une charte de 'accompagnement a domicile

2) Plusieurs journées sont organisées sur les thémes:

- « Comment et pourquoi créer un comité éthique ? » ;

- “La dignité” et participation au colloque du comité
Ethique National ISATIS;

- “L'autonomie” suite aux dilemmes éthiques rencontrés
par les employés des SAAD, avec une réflexion engagée
sur le partage d’une méthodologie de ’éthique;

- « Comment étre libre(s) dans un espace fermé » ;

- “L'intimité”.

3) Le groupe inter-comité éthique redéfinit ses missions:

- Mutualiser et partager les connaissances éthiques du
territoire;

- Développer des réflexions communes;

- Pratiquer l'exercice du questionnement et la discussion
sur des récits ou des thématiques;

- Organiser et animer une journée éthique a théme pour
sensibiliser les professionnels du territoire autour de la
démarche éthique;

- Elaborer des outils pour faciliter la démarche éthique
des professionnels (fiche de recueil de récit, guide a la
rédaction et méthodologie de réflexion) et inciter la
création de groupes éthiques sur le territoire.

4) La finalisation des outils et plus récemment, la démarche
ont été présentées aux assises du PMND a Nimes. La mé-
thodologie de réflexion éthique est issue d’un outil élabo-
ré par la Fondation Diaconesse de Reuilly, retravaillé par le
groupe. Loutil a été mis a I'’épreuve lors d’une journée in-
ter-comité éthique. L'analyse des réponses a un question-
naire permettra d’apporter des ajustements avant sa dif-
fusion.

FICHE RECUEIL
DE RECIT

Groupe Inter comités Ethique

INFORMATIONS GENERALES

Date de rédaction:

Rédaction:  Individuelle [J Collective [J

Nom de la personne qui présente la situation:

Fonction

PRESENTATION DES MISSIONS DE LA STRUCTURE

A travers les actions menées, les partenaires souhaitent
sensibiliser les acteurs de proximité a la démarche éthique et
atenir un discours positif mobilisateur.

La mise en visibilité des actions peut servir d’exemple pour
inciter les structures a développer des groupes de réflexion
éthique en faveur d’une prise en charge bienveillante a
I’égard de personnes qui se trouvent en situation de vulné-
rabilité ou atteintes de maladies neuro-évolutives. Il s’agit
d’affirmer la permanence de la personne humaine en toutes
circonstances, méme dégradée et de défendre les valeurs de
dignité et de liberté.

Cette initiative territoriale répond a la mesure 45 “S’attachera
mener une réflexion éthique et de respect des droits dés lors
qu’il y a intervention au domicile” du Plan Maladies Neuro-
Dégénératives (PMND) 2014-2019.

PARTENAIRE ANONYME, JOURNEE ETHIQUE 2019
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OBJECTIF 9

Sensibiliser, informer, se former

Les professionnels des soins primaires, parce qu’ils sont au plus prés des préoccupations

des personnes en difficultés sociales dans leur milieu de vie, ont un réle majeur pour limi-

ter le poids du gradient social. lls devront étre soutenus, grace a I’émergence de disposi-

tifs de coordination, d’aide a I’orientation et a I'information, d’appui a la gestion de cas

complexes.
EXTRAIT DU PRS ARS OCCITANIE (P 18).

Dans le cadre de la démarche intégrative, les pilotes MAIA
entendent contribuer a cet objectif par I'’élaboration d’outils
et de temps dédiés a sensibiliser, informer et former les pro-
fessionnels intervenant aupres des PA et de leurs aidants.
Ces actions sont menées aupres de divers acteurs permet-
tant leur interconnaissance sur les territoires.

Poury répondre, 16 actions ont été répertoriées:

* Des groupes de travail centrés sur la communication entre
les partenaires du Gl et des formations communes;

* ’élaboration d’outils comme base d’une culture partagée
au sein des territoires: des référentiels missions (action so-
ciale), des plaquettes d’information (juridiques), une “mal-
lette pédagogique” et des chartes pour la bientraitance
des PA;

* Des temps de sensibilisation afin de promouvoir la dimen-
sion collective de la prévention, des ateliers juridiques et
des journées départementales afin de soutenir les parte-
naires des territoires.

Sont présentées ci-apres 2 actions:

* L'une sur ’harmonisation des pratiques de bientraitance
au sein des SAAD;

* L'autre autour de la création d’un référentiel d’intervention
des fonctions d’aide et de soins a domicile.

ZOOM 19

Harmonisation des pratiques de “bientraitance” au sein des SAAD
(Les deux MAIA 09 de I’Ariége: MAIA Pays de Foix Haute Ariege et Pyrénées Cathares et MAIA Couserans et Portes d’Ariege)

Emergence du projet

Le projet émerge fin mars 2017, lorsque le responsable d’un
SAAD contacte le pilote de la MAIA pour lui proposer d’orga-
niser un atelier de “formation a la bientraitance” destiné aux
Aides Educatives a Domicile (AED) et Auxiliaires de Vie So-
ciale (AVS). Le projet s’inscrit dans une démarche de travail
partenariale, menée dans le cadre de la MAIA avec les autres
SAAD du département, susceptibles d’étre intéressés.

Les acteurs engagés

Création d’un atelier de formation autour de la bientrai-
tance, pour 'ensemble des SAAD du département décliné
selon trois principes:

* Une approche interactive et un format pédagogique trans-
versal reposant sur des apports théoriques et échanges de
pratiques;

* Une valorisation et un développement du savoir-faire des
équipes des SAAD du département en les formant a la
bientraitance;

* L'élaboration d’une charte départementale de bientrai-
tance pour les SAAD.

La dynamique partenariale autour du projet

La MAIA et des SAAD font valoir que la notion de bientrai-
tance n’avait pas la méme signification pour tous.

UNE APPROCHE PEDAGOGIQUE INNOVANTE
Former un référent par SAAD a l'utilisation d’une
“mallette pédagogique” permettant ensuite de
former leurs AVS et AED.

L’atelier de formation:
la “mallette pédagogique”

Le groupe décide d’organiser une formation commune pour
clarifier cette notion et harmoniser sa compréhension. Le
projet est validé en TS et le CD propose une aide financiere a
la formation par le biais de la section 4 des financements
CNSA qui prévoit 'action en faveur de la modernisation des
services d’aide a domicile.

Des groupes de travail ont été organisés pour fédérer l'en-
semble des SAAD sur la construction d’un projet commun de
formation a la bientraitance.

Trois sessions de formation ont eu lieu en 2017 et 2018.



La MAIA et des SAAD partenaires ont rédigé une charte de

Bientraitance.

L'atelier de formation et le contenu de la Charte répondent

aux objectifs suivants:

* Introduire la notion du respect du salarié par'aidant et l'ai-
dé et permettre au salarié de savoir se positionner;

* Elaborer la charte en s’inspirant des 5 principes identifiés
par I'Espace Ethique Région lle-de-France: la reconnais-
sance de la personne; le respect de la personne dans son
milieu de vie; la primauté de la personne dans |'organisa-
tion du soin; la reconnaissance des aidants et des proches
et enfin, la reconnaissance des intervenants profession-
nels.

Ala fin de 'année 2019, la majorité des SAAD auront béné-
ficié de l'atelier de formation (16 structures formées sur les
22 du territoire).

Les SAAD se sont appropriés la “mallette pédagogique” de

deux manieres:

* Les AVS la consultent en rapport avec les situations vécues
au quotidien;

* Les responsables des SAAD s’en saisissent lors des réu-
nions d’équipe afin d’enrichir la discussion : « C’est un outil
de management appréciable, adapté et pertinent. De plus, il
abonde la régulation des pratiques ».

*Une nouvelle journée de formation devrait avoir lieu fin
2019 afin de maintenir la dynamique et poursuivre ['har-
monisation des pratiques;

* La charte d’harmonisation des pratiques de bientraitance
est (ou en cours d’étre) co-signée par les SAAD du départe-
ment et le CD d’ici fin 2019;

* La signature du Président du Conseil Départemental sera
également sollicitée prochainement.

Référentiel d’intervention des Fonctions d’aide et de soins a domicile (MaAIA 31 Sud)

La place des interventions d’aide et de soins a domicile est
déterminante pour le maintien a domicile et la qualité de vie
des personnes agées. Le référentiel favorise une appropria-
tion des éléments juridiques sur les fonctions d’aide et de
soin pour une évolution des pratiques.

En 2016, l'action en démocratie sanitaire “Les Fonctions
d’aides et de soins a domicile: pour une cohérence local”
a été organisée sur le territoire de la MAIA 31 Sud, a la de-
mande des membres de la table tactique. Dans ce cadre, les
acteurs réunis en groupes de travail ont rédigé un Référen-
tiel d’intervention des fonctions d’aide et de soins, en s’ali-
mentant des deux journées réalisées par M. O. DUPUY,
consultant-juriste.

Defin 2016 ajuin 2017, le référentiel a été diffusé sur chaque
territoire MAIA du département dans le cadre des réunions
de concertation et/ou d’intégration des acteurs du Départe-
ment. Cette diffusion a fait également l'objet d’un recense-
ment de propositions d’amélioration qui a permis de
construire une étude d’impact diffusée aux acteurs des ter-
ritoires en janvier 2018.

Surl’année 2019, un projet départemental de mise a jour du
référentiel associe de nouveaux acteurs notamment ceux de
la formation initiale et/ou continue des aides a domicile et
des aides-soignants et un représentant des usagers.

Référentiel*
des fonctions
d’aide et de soins
a domicile

Version 2
Septembre 2019

*Ce document ne présente pas de valeur juridique.
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Le COPIL, composé de la DD-ARS, du CD31 et des pilotes

MAIA.

Le Comité technique s’est réuni mensuellement avec 6 axes

de travail:

* En janvier, pour impulser le travail et reposer le cadre juri-
dique, en présence de M. Dupuy;

* En février, pour améliorer le référentiel d’intervention a
partir des attentes (étude d’impact);

* En mars, pour référencer les dipldmes/formations existants
et les différentes dénominations dans les secteurs de l'aide
a domicile;

* En mai, pour contribuer a I’analyse des situations recueil-
lies lors de groupes de travail Gl sur les 4 MAIA, en présence
de M. Dupuy;

*En juin, pour travailler sur '’émergence de propositions
d’expérimentations;

* En septembre, pour finaliser la production du groupe en
présence de M. Dupuy.

Le Comité Technique est composé des financeurs,
des unions de professionnels ou de services, des
fédérations deservices, des organismes de formations,
des représentants des aidants et des 4 pilotes MAIA.

En paralléle de ce comité technique, différentes étapes ont
été suivies sur 'ensemble des territoires MAIA du départe-
ment, a savoir:

* Un recueil de cas cliniques par l'intermédiaire d’une fiche
d’informations validée par le COPIL. Ces fiches ont été
transmises aux partenaires du Gl sur les territoires MAIA
afin d’avoir une représentation significative des situations;

* Une analyse des cas proposés par les acteurs locaux en ré-
union du Comité Technique;

* Une remontée de propositions d’expérimentation;

* Une restitution finale de la Version 2 du référentiel a I'en-
semble des partenaires des Gl sur les 4 MAIA.

La diffusion de la Version 2 du référentiel des fonctions
d’aides et de soins se fera aupres des partenaires des Gui-
chets Intégrés par différents canaux de communication :

* mailing aux partenaires,

* mise en ligne sur le Portail Parcours Personnes agées,

« diffusion auprés des URPS, ...

favoriser une appropriation des éléments
juridiques sur les fonctions d’aide et de soins a
domicile visant une évolution des pratiques ;
renforcer I’acquisition d’un savoir juridique dans
I'analyse des situations cliniques auprés du
Comité Technique et des professionnels de terrain
investis dans la démarche MAIA.

RESPONSABLE DE SECTEUR SAAD

REPRESENTANT DES AIDANTS



OBJECTIF 10
Faire de la convergence des dispositifs

d’appui un levier fort pour I’évolution

des pratiques professionnelles

Depuis de nombreuses années, les politiques sanitaires et mé-
dico-sociales ont développé différents dispositifs visant a dé-
cloisonner le systéme de santé Francais: les réseaux de santé,
les Centre Locaux d’information et de Coordination gérontolo-
gique, les différentes formes d’exercice coordonné (Pdles de
Santé, MSP...), les MAIA, les PAERPA, les CPTS et les PTA.

Pour autant, ce paysage de la santé est apparu au fil du
temps comme un ensemble complexe en raison de disposi-
tifs de coordination relevant de financeurs différents. Cette
organisation rend difficile le déploiement de la logique “Par-
cours” portée par la création des ARS.

Les MAIA, par l'intégration des services ont acquis au fil du
temps une expertise de décloisonnement des secteurs afin
de développer cette logique de parcours de santé.

C’est pour renforcer le principe du Parcours Intégré que la
stratégie nationale Ma santé 2022 a posé le principe de la
Convergence des Dispositifs d’appui a la Coordination.

3 actions contribuant a cet objectif ont été répertoriées par
les pilotes MAIA. Les deux exemples ci-dessous présentent
ce principe de convergence selon 2 approches différentes.

L'ARTICLE 23 DE LA LOI OTSS (Organisation et
Transformation du Systéme de Santé) présente le
Dispositif d’Appui a la Coordination.

Il s’agirait de mettre en place, sous une méme
entité les dispositifs de coordination et/ou de
parcours pour renforcer l'atteinte d’un méme
objectif pour I'’ensemble des acteurs autour des
personnes agées et en situation de cas complexes:
par le développement d’un langage commun, le
déploiement d’annuaires, d’outils et de procédures
communes et au moyen d’une instance de pilotage
(gouvernance) qui réunira les acteurs du territoire
de chaque Plateforme ou DAC.

ZOOM 21
Intégration de la gouvernance (MalA 65)

Emergence du projet

Avec 'expérimentation du projet pilote PAERPA sur le départe-

ment des Hautes-Pyrénées en 2014, s’est posé la question

d’organiser une gouvernance commune du parcours des per-
sonnes agées sur le département, avec pour objectifs de:

* Eviter les redondances des instances de gouvernance qui ré-
unissent les mémes acteurs (les deux dispositifs ont une or-
ganisation similaire en tables tactique et stratégique);

* Organiser un continuum du parcours de la personne dgée allant
de 'amont (la prévention de la perte d’autonomie dans le cadre
du PAERPA) a l'aval (la prise en charge des personnes agées dé-
pendantes et des cas complexes dans le cadre de la MAIA).

Evolution et dynamique partenariale autour
du projet

En octobre 2014: présentation en TCS du projet d’organiser

une gouvernance commune “Parcours des Personnes Agées”

en s’appuyant sur les instances existantes:

* Fusion de la TCS MAIA et du Copil PAERPA en une instance
stratégique unique (avec une composition resserrée autour
des décideurs et financeurs);

* Maintien des instances tactiques: comité opérationnel et
d’intégration a l'échelle départementale; TCT sur chaque
bassin de santé.

Les gouvernances des deux dispositifs sont finalement restées
distinctes mais des instances ont été « co-organisées », a sa-
voir se déroulant consécutivement sur un méme lieu et sur une
méme journée.

Avec la promulgation de la loi ASV (Adaptation de la Société au
Vieillissement) de décembre 2015, qui prévoit la mise en place
de nouvelles instances (CFPPA et CDCA'), les pilotes MAIA ont
souhaité renforcer la premiére dynamique de convergence
portée dés 2014.

Dans le cadre de la visite de la secrétaire d’Etat en charge des
personnes agées en juin 2016, une proposition d’expérimenter
un projet de “gouvernance intégrée autonomie” a été présenté
parle CD.

En 2017: le schéma Autonomie du Département est publié et
regroupe les schémas Gérontologique et Handicap.

En 2018: Création d’'une MDA (Maison Départementale de I'Au-
tonomie) et mise en place d’un service Gouvernance et anima-
tion territoriale (service qui regroupe les dispositifs MAIA, PAER-
PA, CFPPA, CDCA, RAPT (Réponse Accompagnée Pour Tous)).

17. CFPPA (avec une composition assez proche de la TCS MAIA) et CDCA (issu de la fusion du CODERPA et du CDCPH). CFPPA: Conférence des Financeurs de la Prévention de la Perte

d’autonomie des Personnes Agées.
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* 2019 : co-organisation de la convergence TCS MAIA-CFPPA;
concrétement les deux réunions sont organisées le méme
jour et surun méme lieu: réunion de la TCS MAIA en matinée
et réunion de la CFPPA en aprés-midi, avec buffet déjeuna-
toire proposé le midi aux participants des deux instances;

* Sur 2020-2021: prolongement de la réflexion sur l'intégra-
tion des gouvernances dans le cadre du projet du DAC Dé-
partemental. Le pilote MAIA et ses partenaires anticipent
que le levier “Approche par Parcours” déja bien partagé
pourrait étre assez fort pour surmonter les difficultés liées
au cloisonnement des systémes de gouvernance propre a
chaque dispositif. Des premiéres discussions ont été enga-
gées dés 2019 entre les services du Département et le GCS
(Groupement de Coopération Sanitaire) Relais Santé Pyré-
nées (porteur du Réseau de santé, de I'Hospitalisation a Do-
micile (HAD) et du projet de PTA). Le projet est en cours.

DIRECTEUR MDA

Une proposition : expérimenter
un projet de gouvernance intgrée autonomie

Niveau Stratégique :

Schéma Autonomie

Conseil Départemental Citoyenneté Autonomie

Niveau consultatif: ~ CODERPA CDCPH

Schéma Schéma
handicap gérontologique

Schéma Régional Santé

TCT MAIA Fond de compensation Autonomie
Bagneres
i drati . Lourdes Fond de
Niveau opérationnel: oo il

Tarbes-Vic
PH

Articulation des annuaires des effecteurs de coordination du département (MAIA 65 et MAIA 46)

Plusieurs MAIA ont mené des actions pour faciliter la circu-
lation des informations et des données entre les effecteurs
de coordination de leur territoire.

Des projets de convergence autour d’outils communs sont
actuellement menés sur plusieurs territoires:

La MAIA 65 a co-construit un annuaire collaboratif des ser-
vices d’aides et de soins pour les PA:

recherche par:
Mots-clés
Bassins de santé, communes, cantons
Par catégories de services (association d’usagers et
d’entraide, centre de consultation et d’hospitalisation,
professionnels libéraux, SAAD, SSIAD, HAD, services de
transports, centre de loisirs, culture et sport, service
prévention...)
Liste des EHPAD, SSIAD, SAAD et CLIC.

La MAIA 65 a également mis en commun les diagnostics terri-
toriaux et des annuaires a I'échelle du Pays du Val d’Adour, qui
s’étend sur les départements du 64, 65 et 32 (et deux ARS, Nou-
velle Aquitaine et Occitanie). Le travail a été mené dans le cadre
du CLS en coopération avec les MAIA Est Béarn et Sud Gers, la
MDS Val d’Adour, des CLIC et le p6le Autonomie Est Béarn.

Les MAIA Sud Lot et Nord Lot recherchent une synergie

pour mieux articuler, entre effecteurs de coordination lotois,

une mise a jour fluide des données et en faciliter 'acces a

'ensemble des professionnels. Différents objectifs sont

poursuivis:

* Améliorer I'accés a l'information aux professionnels et au
grand public;

* Faciliterla mise a jour des informations jusqu’a l'arrivée des
SNAC;

* Articuler les effecteurs de coordination du territoire pour
répondre aux besoins de lisibilité des effecteurs de soins et
d’aide.




Les MAIA Sud Lot et Nord Lot et la Plateforme Territoriale
d’Appui du Lot (PTA 46) ont organisé conjointement un
groupe de travail réunissant les principaux effecteurs de
coordination du département: cinq espaces personnes
agées, deux Plateformes de répit des aidants, un Réseau de
santé, un Pole de Compétences et de Prestations externali-
sées (PCPE 46), le Dispositif d’Orientation Permanent (Mai-
son Départementale des Personnes en situation de Handi-
cap (MDPH)), I'Equipe Relais Handicaps Rares (ERHR
Occitanie), le Contrat Local de Santé Grand Figeac, le Péle
d’Equilibre Territorial et Rural Grand Quercy pour réaliser un
état des lieux autour des annuaires de chacun des partici-
pants: contenu, modalités de mise a jour et de diffusion.

* Les objectifs:

Identifier les possibilités de mise en commun des informa-

tions, de simplification des mises a jour; cartographier « ol

trouver quoi » pour proposer un systéme de liens entre les

annuaires.

Les premiers résultats:

- Réalisation d’un recueil de “Fiche Identité” de chaque
dispositif, avec validation technique et hiérarchique;

- Réalisation d’un recueil de “Fiche Annuaire” de chaque
dispositif permettant de cartographier les annuaires
existants, les modes de diffusion, les champs couverts et
se recouvrant, les personnes-ressources en matiére
d’outil informatique, les cartographies interactives déja
disponibles.

Les perspectives:

- Proposition de travail sur un support de communication
(a destination des professionnels) mettant en lumiere les
articulations entre les différents dispositifs; définition
des modalités de diffusion; validation hiérarchique et
protocolaire pour diffusion,

-A partir de l'état des lieux des annuaires/référentiels,
évaluer les possibilités de mise en place de processus fa-
cilitateurs pour les mises a jour (sur les champs se recou-
vrant), la cartographie des outils en place et a venir, les
liens inter-sites pour faciliter la consultation.

LE CONTEXTE DU PROJET:

Il s’inscrit en prévision du déploiement du ROR MSS
en Occitanie, sur 2020. Ce déploiement se place
dans le contexte national de développement de la
stratégie e-parcours et dans le contexte régional
d’appel a projet sur les SNAC.

Témoignages

« Le groupe de travail coordonné par la MAIA 46 a per-
mis de remettre en lien les différents acteurs et dispo-
sitifs (nouveaux et anciens) du territoire, de redéfinir
les missions de chacun, qui parfois se chevauchent et/
ou s’intriquent et ainsi consolider le maillage territo-
rial. La réflexion a permis de réfléchir sur un moyen de
mettre en commun un annuaire professionnel du ré-
seau et de mutualiser ainsi le travail de chacun. »

COORDINATRICE DE LA MAISON DES AIDANTS
“L’OUSTAL GOURDON” - PLATEFORME DE REPIT DES AIDANTS

« Les réunions annuaires organisées par la MAIA du Lot
permettent aux partenaires de se retrouver pour créer
une feuille de route pour les PA/PH et faciliter leur par-
cours de soins et d’accompagnement. Ce travail est
primordial pour favoriser leur connaissance du réseau
et trouver des réponses a leurs interrogations. »

PSYCHOLOGUE, “LE FIL DES AIDANTS”
PLATEFORME DE REPIT DES AIDANTS

Pour conclure, on peut également souligner Uinitiative de la
CARSAT Languedoc-Roussillon et les pilotes MAIA de la ré-
gion ex-LR. Ensemble, ils ont cherché a renforcer la lisibilité
des acteurs de la prévention et de la coordination en Santé
via la construction d’un outil de communication commun
disponible ci-dessous.

A\ Approche graduée de la coordination des acteurs

par niveau de complexité

[ Evaluation Il Coordination JEL- gl Orientation ]

GLOSSAIRE

Niveau 3

GUICHET CONCERTE

Niveau 2

Niveau1

. Niveau0

Gestion de la maladie
et accompagnement S Apa/PCH

44> X
‘.' ‘.' Social

Secteurs £ Sanitaire
Médico-social

MAIA
Gestion de Cas

PAERPA, CLIC (11,66)
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Caisse d'assurance maladie MSsP
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Les Focus
régionaux

haque MAIA déploie sa dynamique d’intégration et partenariale sur son territoire d’intervention. Ce

déploiement concerne les “mécanismes” de la méthode MAIA (concertation, guichet intégré, gestion
de cas) ainsi que de nombreux outils qui permettent aux pilotes et a leurs partenaires et professionnels
de santé d’agir en proximité au bénéfice des personnes agées et de leurs aidants.

Le territoire est au coeur de cette dynamique: les caractéristiques géographiques, la localisation des bas-
sins de vie, les besoins exprimés par les différents acteurs, les maillages partenariaux et les pratiques déja
existantes... contextualisent la maniére dont chaque MAIA a, concretement, déployé son action.

Pour autant, I’ensemble des MAIA d’Occitanie partage deux préoccupations communes:
* Contextualiser leur intervention au plus prés des spécificités des territoires,
* Promouvoir des principes et des méthodes partagés, qui portent les valeurs de I'intégration.

Les MAIA ont agi de concert, pour mettre a disposition de chacune d’entre elles leurs expériences et ain-

si promouvoir la diffusion au niveau régional de certaines pratiques ou outils. Les 5 Focus sélectionnés

dans cet ouvrage rendent compte de cette dynamique régionale en montrant:

* Comment les pilotes MAIA ont mis en ceuvre le guichet intégré et la gestion de cas MAIA sur I’ensemble
de la région Occitanie en s’appuyant sur les expériences et outils développés localement.

* Comment certains pilotes ont plus particulierement agi pour Favoriser la diffusion d’initiatives locales
pour les envisager a I’échelon régional:
- La rédaction et la diffusion d’'un guide juridique et pratique de I'accompagnement des personnes
agées en perte d’autonomie a domicile,
- Le développement du partenariat URPS MK-MAIA.

* Comment I’ensemble des pilotes d’Occitanie ont souhaité disposer d’un portail commun qui valorise les
principes généraux de la méthode MAIA.

Focus 1 Le Portail Parcours Personnes Agées 41
Focus 2 La gestion de cas 44
Focus 3 Le déploiement du guichet intégré en Occitanie 48
Focus 4 Le guide juridique 51

Focus 5 Le partenariat URPS MK-MAIA 54



FOCUS 1
Le portail numérique

“Parcours Personnes Agées”

PRESENTATION DE LA DEMARCHE

Des 2016, des pilotes MAIA ont souhaité disposer, pour les
équipes et les professionnels, d’un portail d’information et
d’accés aux ressources pour un accompagnement harmoni-
sé et intégré des personnes de plus de 60 ans sur leur terri-
toire. Le Portail Parcours Personnes Agées avait alors pour
objectif de promouvoir plusieurs orientations:

* Proposer un espace de lisibilité et de communication des
MAIA et PAERPA pour permettre la valorisation des travaux,
outils et expérimentations portées par les deux dispositifs,

» Etre un outil collaboratifet un outil réseau a disposition des
professionnels.

Les différentes rubriques du Portail poursuivent 4 objectifs:

* Connaitre le territoire de proximité : annuaire de ressources,
cartographies, plaquettes des différents professionnels du
territoire, documents de référence dont le guide juridique;

* Orientervia la fiche d’analyse multidimensionnelle, le réfé-
rentiel de missions et l'annuaire des services d’aide et de
soins...;

« Simplifier les démarches (Formulaires de prises en charge,
documents CERFA, etc.);

* Informer sur 'actualité du territoire (agenda des confé-
rences, assises, ateliers mémoires, tables tactique ou stra-
tégique, groupes de travail et autres réunions partena-
riales...).

LE GROUPE DE TRAVAIL
AYANT PORTE LE PROJET

Un groupe de travail a permis de concevoir puis mettre en
ligne le Portail PA Occitanie, constitué de pilotes MAIA, de
Mme Catherine Bouget, référente MAIA ARS Occitanie, du
GIP E.Santé Occitanie, de Reso Occitanie anciennement Re-
somip et d’IZIANET (agence WEB chargée de I’ergonomie, de
'agencement, de ’hébergement et de la maintenance du
site).

Depuis la mise en ligne en avril 2018, le GIP e-santé Occita-
nie est en charge des évolutions des outils numériques liés
au portail (fiche d’orientation...). Reso Occitanie gére le suivi
et I’évolution du contenu informationnel, en lien avec les pi-
lotes MAIA.

LES PRINCIPES DE CONCEPTION DU PORTAIL

* Proposer une architecture de site congcue pour
valoriser une “méthode” et non comme un site
institutionnel;

* Agencer le site pour qu’il reste dynamique et
puisse évoluer (fiche d’orientation dématérialisée,
annuaire en ligne..);

* Rendre le site attractif pour les professionnels du
territoire et répondre a leurs attentes multiples;
 Offrir a la fois un portail unique pour tous les
territoires d’Occitanie, devant tenir compte des
spécificités et des dynamiques de chaque territoire

départemental et infra-départemental.

PRESENTATION DU PORTAIL

Le site est structuré de la maniere suivante:
* Une entrée régionale:
@ﬁ https://www.personnes-agees-occitanie.fr/
* Une entrée par département
@ https://www.personnes-agees-haute-garonne.fr
* Une entrée par MAIA
@E https://www.personnes-agees-haute-garonne.fr/
organisation/maia-31-toulouse

Un lien vers le portail national est disponible sur la page ré-
gionale.

Enfin, le portail permet une navigation d’un échelon a l'autre
en cliquant directement sur les cartes.

M
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Carte des 35 MAIA d’Occitanie

Principe: les parcours des PA sont améliorés par le déploie-
ment de deux méthodes complémentaires:

* Méthode MAIA;

* Dispositif PAERPA.

Qui fait usage du portail ?

Il s’adresse a I'ensemble des acteurs de la prévention, du
secteur sanitaire, médico-social et social intervenant en ré-
gion Occitanie et en charge de personnes agées de plus de
60 ans. Un double acces est offert: un accés grand public et
un acces sécurisé pour les professionnels.

PAERPA

La préservation de I’autonomie de la PA est rendue

possible en agissant sur 5 leviers:

* Le renforcement du maintien a domicile;

* Lamélioration de la coordination des intervenants
et des interventions;

* La sécurisation de la sortie d’hépital;

* Linutilité des hospitalisations;

* Une meilleure utilisation des médicaments.

L'expérimentation nationale est déployée sur deux
territoires en Occitanie: Hautes-Pyrénées (Paerpa65)
et Est-Hérault (Paerpa34). Le territoire des Pyrénées
Orientales (Paerpa66) a décidé de mettre en place
cette expérimentation.

@g https://www.personnes-agees-occitanie.fr/
methodes-ameliorant-le-parcours/le-dispositif-paerpa

Exemple pour un département



PLUS - VALUE DU PORTAIL
POUR LES PROFESSIONNELS

Les professionnels de santé ainsi que les autres partenaires
institutionnels se sont saisis du portail Parcours Personnes
Agées. Au-dela des outils d’information, tels que les an-
nuaires, les guides, les fiches outils, les actualités sur les ter-
ritoires trouvent également une vitrine infra-locale appré-
ciée des utilisateurs.

Témoignage

« Concernant le site maia81.fr il nous semble que
c’est un tres bon outil qui permet de recenser les dif-
férents acteurs territoriaux, dispositifs, héberge-
ments et aides a apporter aux personnes a domicile.
ILnous manque encore les informations concernant
l'orientation de la personne mais a priori cela sera
bientét disponible sur le site. Ensuite au niveau de la
navigation lors des recherches de plaquettes et do-
cumentation il est dommage que cela ne soit pas
référencé par type (transport, alimentation, service
a la personne...) qui faciliterait la recherche. Le site
est un bon outil et simple d’utilisation qui complete
bien d’autres sites d’information. »

INFIRMIERE ASALEE, MAIA TARN NORD

LA PTA:

un dispositif d’appui aux professionnels sanitaires,
sociaux, médico-sociaux qui ont besoin de recourir
a des compétences complémentaires pour les
patients relevant d’un parcours de santé complexe,
sans considération d’age, de pathologie ou de
handicap.

En pratique, le médecin traitant, ou un médecin en
lien avec ce dernier, déclenche le recours a la
plateforme lorsque qu’il est confronté a une
situation jugée complexe. Le patient en est informé.
En Occitanie, les PTA ont une couverture

départementale.

Courant 2020, deux nouveautés:

* La rubrique “Annuaire” des sites départementaux sera ali-
mentée par les données du Répertoire Opérationnel des
Ressources (ROR), pour toute la région Occitanie;

* La Fiche d’Orientation (FO) Guichet Intégré sera mise a dis-
position des partenaires sous format dématérialisé.

Ces deux nouveautés sont en phase de test entre pilotes au
moment de la rédaction du présent ouvrage.

STATISTIQUES DE
FREQUENTATION DES SITES
(de sept. 2018 a sept. 2019)

Pour le portail régional

5.524 vues

B
=== liens les plus consultés

* informations sur la méthode MAIA et
le dispositif PAERPA

* informations sur les Plateformes Territoriales
d’Appui (PTA)

* le guide juridique

Pour les portails départementaux

1 .900 vues en moyenne

B
=== liens les plus consultés

* organisation et contacts

* la démarche MAIA

* les acteurs territoriaux du parcours
* les travaux en territoire

CONTACTS

Sabine JEANNY: Référente Portail PA, Réso Occitanie
Catherine BOUGET : Référente MAIA ARS Occitanie
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FOCUS 2

La gestion de cas

La Gestion de cas constitue 'un des mécanismes innovants
majeurs portés par la méthode MAIA. Cette fonction permet
un accompagnement soutenu, personnalisé et de proximité
des situations complexes a domicile.

Pourla CNSA'8, la gestion de cas MAIA correspond a un « sui-
vi intensif et au long cours (y compris pendant les périodes
d’hospitalisation) des personnes Ggées en situation complexe.
Troisieme mécanisme de la démarche d’intégration, la gestion
de cas repose sur lintervention spécifique et soutenue d’un pro-
fessionnel dédié (le gestionnaire de cas). Celui-ci est Uinterlocu-
teur direct de la personne dgée, du médecin traitant, des pro-
fessionnels. Il est le référent des situations complexes. La
gestion de cas ne peut s’exercer que si le travail d’intégration
des services est mis en ceuvre ».

QUISONT
LES GESTIONNAIRES DE CAS ?

La fonction de gestionnaire de cas a été créée dans le cadre
du 3¢ plan Alzheimer 2008-2012 afin de répondre au besoin
de continuité du parcours de vie des personnes agées en si-
tuations complexes™. Les gestionnaires de cas ont un di-
plome de formation initiale de niveau Ill ou plus, ainsi qu’une
expérience professionnelle aupres des personnes agées au
domicile.

Une enquéte menée en Occitanie montre une origine pro-

fessionnelle variée:

* Travailleurs sociaux (55 %) ;

* Infirmiers (28 %) ;

* Psychologues (8 %) ;

* Ergothérapeutes / psychomotriciens (5 %) ;

* Autres professions antérieures (4 %) (ex: mandataire judi-
ciaires...).

Pour exercer leurs missions, les GC doivent valider une for-
mation diplémante inter-universitaire (DIU) de “gestion-
naire de cas” (pour un volume horaire d’enseignement d’en-
viron 140 h, complété par un stage pratique).

En région Occitanie, les gestionnaires de cas organisent de-
puis quelques années des rencontres régionales pour échan-
gersur leurs pratiques et s’enrichir mutuellement. Depuis, ils
se sont constitués en un Collectif GC Occitanie sur 'lannée
2019.

Ce Collectif agit pour:

* Harmoniser les pratiques en région et définir des outils
communs d’intervention;

* Recenser les expériences et pratiques pour soutenir leur
circulation en région et auprées du Collectif national;

* Valoriser plus largement la gestion de cas auprés de leurs
partenaires.

Enrégion Occitanie, 3 ETP gestionnaires de cas (en moyenne)
par MAIA déploient la méthode d’intégration aupres des PA
en perte d’autonomie (données 2018).

QUE FONT LES GESTIONNAIRES
DECAS?

Le gestionnaire de cas a une double fonction:

* Il intervient aupres des personnes agées en situation
complexe.

Ilest garant de la prise en charge globale des personnes qu'’il
suit (notion de file active). Il évalue la situation selon une ap-
proche multidimensionnelle, élabore avec la PA le Plan de
Service Individualisé?, détermine et planifie le recours aux
différents professionnels et services pour la mise en ceuvre
de ce plan. Il collabore avec les partenaires sans se substituer
aeux et accompagne (peut se déplacer) la PA tout au long de
son parcours, a son domicile, en établissement sanitaire, ou
en accueil de jour... Les missions et compétences du GC MAIA
sont définies par arrété.

LUARRETE DU 16 NOVEMBRE 2012 définit le
référentiel d’activités et de compétences du
gestionnaire de cas dans les MAIA:

Quant au référentiel de compétences:

- Evaluer une situation complexe;

- Elaborer et conduire un plan de service individualisé;

* Organiser et coordonner les interventions des
différents acteurs;

* Communiquer et conduire une relation (avec la
personne agée et son entourage; avec les
professionnels);

* Mettre en ceuvre I’éducation pour la santé.

18. Les Cahiers Pédagogiques de la CNSA (2014, Octobre): MAIA Méthode d’action pour I'intégration des services d’aide et de soins dans le champ de I'autonomie.
19. Les critéres d’orientation en gestion de cas sont disponibles dans la circulaire de 'annexe 7 relative a la mise en ceuvre du plan national Maladie Neurodégénératives 2014-2019.
20. PSI: outil de gestion de cas qui sert a définir, a planifier et a suivre 'ensemble des interventions assurées auprés d’une personne agée en situation complexe.



Quant au référentiel d’activités:

* Entretien relationnel avec la personne et son
entourage;

*Recueil d’informations a l'aide d’un outil
multidimensionnel standardisé;

*Synthése de ['évaluation multidimensionnelle a
domicile;

* Définition, réalisation et suivi du plan de services
individualisé;

* Réalisation et suivi du plan de services individualisé;

* Coordination avec le médecin traitant et les
professionnels concernés, transmission des données
au pilote MAIA;

* Information et formation.

* Il méne un travail d’observation sur le territoire et contri-
bue a la remontée d’informations (notamment sur les
manques ou insuffisances en ressources pour accompa-
gner correctement la PA, sur l'analyse des parcours et le
repérage des ruptures et leurs causes. Ces données ali-
mentent, notamment, le travail du pilote MAIA et de ses
partenaires en tables de concertation tactique et straté-

gique.

Pour [I'Observatoire de la Fondation Médéric
Alzheimer (avril 2016), 88 % des gestionnaires de
cas interrogés au niveau national disent que ce qui
distingue la Gestion de cas d’autres Fformes
traditionnelles de 'accompagnement est la relation
privilégiée dans la durée avec la personne.

@ https://www.cnsa.fr/documentation/lettre_

& observatoire_41.pdf

Ainsi le gestionnaire de cas a une place de coordinateur, en
favorisant la coresponsabilité des professionnels tout au
long du parcours de santé de la personne agée. Par ses mis-
sions, il est vecteur de l'intégration des services.

Voir la vidéo sur le role du gestionnaire de cas:
@E https://www.cnsa.fr/outils-methodes-et-territoires/
maia

L'INCLUSION EN GESTION DE CAS ET
L’ANALYSE DE DONNEES CLINIQUES

LES COMMISSIONS D’INCLUSION “MAIA”

En Occitanie, les pratiques de primo-analyse des situations
complexes, et d’orientation vers les services (dont la gestion
de cas MAIA) different selon les territoires:

* La MAIA Nord Pyrénées Orientale dispose d’une commis-
sion d’inclusion regroupant de multiples institutions et
partenaires impliqués dans le parcours des personnes
agées. La démarche de construction de cette instance est
détaillée dans l'objectif 1 de ce document;

* Les MAIA de Haute-Garonne, du Gers et du Lot ont compo-
sé une cellule d’orientation réunissant les pilotes et les GC.
Ils décident ensemble de l'inclusion ou de la réorientation
de la situation, en élaborant des pistes de travail.

L’ANALYSE DE DONNEES CLINIQUES ISSUES
DE LA GESTION DE CAS MAIA

Démarche d’étude des parcours des
personnes agées suivies en Gestion
de cas (MAIA 31 Nord & Lauragais)

Méthodologie de I’étude

L’analyse des besoins non couverts a été menée en 2016, a
partir des PSI, outil de travail au quotidien des GC. Il s’agis-
sait d’identifier les causes de I’écart entre besoins existants
et besoins non ou partiellement couverts dans le parcours
de santé des personnes agées. La classification des écarts a
été faite selon le modele d’analyse EVISA.

LE MODELE D’ANALYSE EVISA

(Evénements indésirables liés aux soins
extrahospitaliers): autour de x catégories
d’événements indésirables influencés par différents
facteurs: situation médicale, situations liées aux
professionnels de santé, pratiques professionnelles
a risque, environnement et systéme de santé, soins
a risque, environnement patient, comportement
patient a risque.

Résultats

Sur 121 parcours de personnes agées suivies en gestion de
cas montre ['étendue des domaines dans lesquels les ges-
tionnaires de cas accompagnent les PA:

*Santé:27 %

* Médico-social: 15 %

* Vie quotidienne / social: 14 %

* Accompagnement social / famille: 20 %

* Accompagnement administratif: 14 %

* Logement: 11 %

Les causes de non-couverture des besoins des PA sont de
trois ordres:

* Raisons liées a la personne et a son entourage;

* Raisons liées aux acteurs du systeme d’aide et de soins;

* Raisons liées a 'organisation du systéme d’aide et de soins.

La pilote MAIA 31 Lauragais a participé a un groupe de ré-
flexion national mené par la CNSA et le cabinet IPSO-FACTO
sur la recommandation 12 de l’évaluation nationale des
MAIA?", A l'issue de ce travail mené avec diverses MAIA en
France, un processus d’identification des écarts liés aux be-
soins du parcours PA permettant d’agir au niveau clinique,
organisationnel et institutionnel, a été retenu.

21. Constat issu de la recommandation 12: « La remontée des dysfonctionnements
et l'observation des problématiques systéme par les gestionnaires de cas sont vecteur
d’intégration mais ont besoin d’étre outillés (logiciel métier, outils de recueil des
dysfonctionnements, indicateurs communs). »

@ https://www.cnsa.fr/rapport-devaluation-des-dispositifs-maia
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GESTIONNAIRE PILOTE
DE CAS

Observation des
“dysfonctionne-
ments”

Qualification / Analyse

saisie partagée

Agrégation /
analyse

Eléments entrants

Niveau de
la personne

Niveau
organisationnel

PARTENAIRES

Remontées au
niveau des
professionnels

Ajustement du
PSI / interventions

Ajustement

Remontées en ICT de 'offre

Actions correctives

Eléments de sortie

Démarche de recueil et d’analyse des
difficultés et réussites dans la gestion
de cas (MAIA Sud Pyrénées-Orientales)

La pilote et les gestionnaires de cas de la MAIA Sud PO ont
dressé un tableau de bord des “Réussites et Difficultés” dans
l'exercice de leur fonction sur leur secteur d’intervention,
dont les premiers constats sont les suivants.

Les problématiques médicales, celles en lien avec les ai-
dants, les établissements sanitaires, les intervenants a do-
micile, les démarches administratives et les mesures de pro-
tection sont les plus fréquentes.

BASE D’ANALYSE

De mars 2016 a Septembre 2018, 153 situations
complexes réparties sur les 3 secteurs de la MAIA
Sud PO (personnes ayant bénéficié d’un suivi
intensif par un gestionnaire de cas). Les trois
secteurs concernent 151 communes sur 13 cantons.

Apres présentation en TS en Novembre 2018, deux axes de

travail proposés par les gestionnaires de cas ont été retenus

par la table stratégique, afin d’échanger avec les partenaires

MAIA en groupe de travail sur les thémes suivants:

* les problématiques relatives au logement et notamment
celles liées aux situations d’encombrement du domicile;

* les sorties d’hospitalisation.

Ce travail a permis aux gestionnaires de cas d’objectiver les
freins et les leviers dans le parcours de la PA et de mettre en
évidence leur réle comme acteur de la démarche d’intégra-
tion sur les territoires.

D’autres dynamiques d’analyse partenariale similaires
existent sur les territoires, comme celle de la MAIA 65. Les
pilotes MAIA ont créé un tableau permettant de recenser et
d’analyser 'ensemble des dysfonctionnements observés par
les gestionnaires de cas et leurs partenaires. Ces difficultés
et les réponses apportées par les acteurs sont remontées en
tables de concertation MAIA.

Témoignage

« Ce travail permet d’'avoir une photographie de
l'ensemble du territoire, de faire remonter les be-
soins pour faire évoluer les politiques publiques et
améliorer la prise en charge des personnes. »

UNE GESTIONNAIRE DE CAS

UN PROCESSUS CONTINU
DE FORMATION ET DE PARTAGE
D’EXPERTISE

Les GC participent a de nombreuses actions de sensibilisa-
tion, de formation et partagent leurs expériences en inter-
venant dans des colloques et formations. Ces initiatives
contribuent au développement continu des compétences et
de U'expertise des GC et ont permis de déployer deux forma-
tions sur des problématiques touchant les PA: ‘'une sur les
aspects juridiques de la prise en charge des PA (voir fiche
Focus 4) ; 'autre concerne les troubles psychiatriques des su-
jets agés.



LE CAHIER DES CHARGES

DE LA FORMATION PSY MAIA 65

Ouvrir la formation a tous les partenaires qui
interviennent dans la PEC au domicile (gestion de
cas MAIA, mission PA du Département, CLIC, SSIAD,
SAAD, cabinets infirmiers..) pour améliorer
I'accompagnement des personnes souffrant de
pathologies d’ordre psychiatrique et vivant a
domicile.

Les objectifs de cette formation étaient de présenter
la filiere psychiatrique du département, les apports
théoriques sur les pathologies psychiatriques, la
connaissance des outils de repérage, I'acquisition
= d’unepostureprofessionnelle Face auxcomportements
= perturbateurs.

A partir de l'analyse de 10 situations cliniques, les gestion-
naires de cas de la MAIA 65 et leurs partenaires ont rédigé un
cahier des charges de formation, validé par la table straté-
gique. En 2015, environ 50 participants des Hautes-
Pyrénées (gestionnaires de cas, partenaires et professionnels
de santé) ont suivi la formation (sur 4 jours).

L'ARS et les GC Occitanie travaillent pour élaborer un com-
plément de formation dans le domaine de la psychiatrie du
sujet agé.

Au-dela des formations, les GC MAIA participent a des ac-
tions de sensibilisation dans différents domaines (refus de
soins, écrits juridiques, prévention de la maltraitance, du
risque suicidaire, conduites addictives et accompagnement,
approche carpe diem, les proches aidants dans l'accompa-
gnement de situations complexes...).

Partage d’expertise

Les gestionnaires de cas sont invités a témoigner sur leurs
expertises des problématiques de territoires lors de col-
loques ou a intervenir dans le cadre de formations initiales
(AS, DIU GC MAIA, IDE, CESF...).

Enfin, une étude menée en 2018 montre que 90 % des MAIA
d’Occitanie disposent d’un Groupe d’Analyse de Pratiques.
Quelques MAIA bénéficient également d’actions de supervi-
sion.

EXEMPLE DE PARTICIPATION SUR LE THEME

des Pratiques actuelles avec les Familles, lors
du Congrés EFAT CIM IAC 2018 qui a eu lieu
= le 31 mai, 1* et 2 juin 2018 a Toulouse.

@R nttps://www.youtube.com/watch?v=z-4Zthvl)ZY&list=PL
tujvbcZwYXNKalj4jmePHSwtfL95m1)n&index=33&t=0s

BILAN D’ACTIVITE DE LA GESTION
DE CAS MAIA EN OCCITANIE

A travers les différentes actions décrites précédemment, les
gestionnaires de cas de la Région Occitanie se sont pleine-

ment saisis de leurs missions pour s’approprier cette fonc-

tion, 'enrichir et la déployer de maniére spécifique au regard

des particularités des territoires. En 2018, 4182 personnes
agées ont bénéficié d’un suivi en gestion de cas MAIA

(2076 entrées et 1821 sorties). Quelques indicateurs en Oc-

citanie:

* Taux d’inclusion dans la file active de 68 %, avec un taux de
consentementa 95 %;

* Délai moyen d’inclusion aprés une 1% visite a domicile
(VAD) de 26 jours (lié a la disponibilité de la personne, son
entourage et des professionnels);

* Délai moyen 1* VAD — synthése d’évaluation: 49 jours??;

* Durée moyenne d’intervention: 415 jours (1 an, 1 mois et
20 jours environ);

* Causes de sortie: entrée eninstitution (35 %), décés (27 %),
hors critéres suite évolution de la situation initiale (21 %),
refus-demande du patient (8 %), déménagement (4 %),
passage de relais a l'un des services du guichet intégré
(2 %), autres raisons (7 %).

Indicateurs MAIA Occitanie 2018 =
Moyennes par ETP de gestionnaire de cas

60
50
40
30
20
0
Entréesen gestiondecas(T2) I File active étendue

(T1:attente VAD + T2 : VAD ok) sur 'année
Bl Chargeencas(T1+T2)au31/12/18
Bl VAD par mois

Sorties de gestion de cas (T2)
I File active (T2) sur lannée

Témoignages

« La MAIA est un vrai plus dans 'accompagnement
de la personne dgée et se trouve trés complémen-
taire des suivis proposés, plusieurs situations ont
pu étre ainsi gérées avec un mieux-étre pour les
personnes, plus soutenues, mieux entendues en
lien avec l'ensemble de leur parcours et en parte-
nariat. »

UN PROFESSIONNEL DU DEPARTEMENT DU LOT

« Depuis l'arrivée des gestionnaires de cas, notre
vision des interventions complexes, l'appréhension
des adhérents et la mise en place des aides ont
complétement changé car nous ne nous sentons
plus seuls. »

UN RESPONSABLE DE SAAD - SECTEUR TOULOUSE

22. Temps entre la premiére visite a domicile et la rédaction d’une synthése servant de base a la rédaction du PSI. La synthése nécessite la mise en confiance la personne et son

entourage et de contacter tous les acteurs en place.
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FOCUS 3

Le déploiement du guichet

intégré en Occitanie

Le guichet intégré est un des trois mécanismes de la MAIA
qui vise a apporter une réponse au sentiment de “parcours
du combattant” des personnes agées et de leurs aidants. Ce
processus “guichet intégré” propose d’accompagner les ac-
teurs d’un territoire qui souhaitent améliorer et organiser
leurs lieux d’accueil d’information et d’orientation pour
mieux répondre aux besoins de la population.
Vidéo sur le Guichet intégré
@R https://vimeo.com/262936621
Cahier pédagogiques MAIA, CNSA)

X https://www.cnsa.fr/documentation/CNSA_CahierPe_
dagogique_MAIA_HD.pdFf

PRESENTATION DU
GUICHET INTEGRE (GI)

L'objet du Gl est de s’assurer d’une réponse harmonisée et
unique aux demandes des PA a tout endroit du territoire des
MAIA, adaptée aux besoins de ces personnes, en les orien-
tant vers les ressources adéquates.

Le mécanisme du Gl repose sur:

* Lintégration de l'ensemble des guichets d’accueil et
d’orientation du territoire?*. Cette organisation est notam-
ment permise par la démarche de concertation;

* Le déploiement d’outils communs permettant une mise en
lien de ces lieux avec I'ensemble de l'offre de service sani-
taire et sociale;

* La collaboration entre tous les partenaires sanitaires, so-
ciaux et médico-sociaux chargés de linformation, de
l'orientation et de la coordination des interventions sur le
territoire;

* La co-construction doutils tels que des fiches d’orienta-
tion, des annuaires partagés, des référentiels missions, des
supports de communication...

LE GI: POUR INFORMER ET ORIENTER

4 FONCTIONS

accueil de la demande, analyse de la situation,
repérage multidimensionnel des besoins et
orientation de la personne.

Les actions de déploiement du Gl ont été conduites dans les
territoires MAIA des leur installation. Sur la base de ces pre-
miéres expériences, des travaux ont été menés en région
Occitanie pour harmoniser ces outils, par exemple:

* En ex-Midi-Pyrénées, travail mené en 2015-2016 ayant
abouti a la réalisation d’un guide méthodologique du gui-
chet intégré (juin 2017);

* En ex Languedoc-Roussillon, travail d’harmonisation d’une
fiche d’orientation régionale, rédaction d’un cahier des
charges pour 'hébergement de la fiche d’orientation sur
Internet et finalisation d’un algorithme d’aide a l'orienta-
tion.

Avec la fusion des régions Midi-Pyrénées et Langue-
doc-Roussillon et des deux ARS, les pilotes MAIA ont capita-
lisé les travaux EX- MP et LR a travers un groupe de travail sur
le Gl a échelle de I'Occitanie.

LE GROUPE DE TRAVAIL OCCITANIE
SURLEGI

Le groupe de travail est composé des pilotes MAIA Occitanie

et de plusieurs membres du GIP e santé afin de prendre en

compte les systemes d’information en cours de déploiement

(Via trajectoire, Entract, INZEECARE, ROR, médimail etc...).

Il s’est donné pour mission d’impulser et de s’assurer de la

mise en ceuvre progressive sur les territoires MAIA d’Occita-

nie, du processus de guichet intégré, en poursuivant les ob-

jectifs suivants:

* Mobiliser I'ensemble des pilotes Occitanie sur un projet
commun et partagé;

* Assurer la représentation des Pilotes Occitanie au sein des
lieux de décisions stratégiques régionaux e-Parcours;

* Positionner les TcS des MAIA comme décisionnaires de l'or-
ganisation du Gl et du déploiement des outils e-parcours;

* Contribuer a développer un systeme d’information partagé
du Gl (développement des outils: Portail PPA, Fiche
d’Orientation numérisée, annuaire partagé ROR...).

Témoignage

« On s’entend pour travailler sur l'opérationnalisa-
tion du guichet intégré dans toutes ses compo-
santes du diagnostic initial a la mise en ceuvre opé-
rationnelle. »

CR DU GROUPE DE TRAVAIL Gl OCCITANIE, DU 20 JUIN 2018

23. Intégration des guichets d’accueil et d’orientation réunit tous les opérateurs (Conseil départemental, CLIC, réseau gérontologique, centre communal ou intercommunal d’action

sociale, établissement de santé, service de soins infirmiers a domicile —SSIAD—, services sociaux du conseil général et des caisses de retraite, équipe médico-sociale APA, plate-

forme de répit, médecin de ville, réseau de santé...).



METHODE DE TRAVAIL

Le groupe a organisé un travail d’harmonisation autour de

5 thématiques:

1. Un Kit d’appui au déploiement du Gl pour les pilotes;

2. Lacirculation de la fiche d’orientation au sein du Gl (workflow);

3.L'annuaire MAIA des services d’aide et de soins dans le
champ de 'autonomie (en lien avec le ROR);

4. Les indicateurs parcours du Gl;

5. Loutil d’aide a 'orientation (algorithme).

BASE DE TRAVAIL

* Des travaux du groupe de travail EX MP et LR;

* Des contributions des MAIA Occitanie;

*Des systemes d’information en cours de
déploiement en Occitanie (Via trajectoire, Entract,
INZEECARE, ROR, médimail etc...);

* Du cadre national et régional.

ACTIONS MISES EN (EUVRE

Afin 2019, de nombreuses actions ont été menées:

* La fiche d’orientation est accessible sur le Portail régional
PPA (en cours de test);

* l'algorithme d’aide a 'orientation est en cours d’implanta-
tion;

* 'annuaire régional est accessible via le Portail PPA (en
cours de test);

*Le peuplement du ROR est en cours en lien avec le GIP
e-sante Occitanie (les formations des établissements au
ROR ont concerné, en 2019, les départements 32, 82, 34, 09
et 65. Tous les départements seront concernés en 2020);

* Une vidéo de présentation du Gl adaptée a chaque dépar-
tement a été réalisée;

* Des formations aux outils du guichet intégré ont démarré
sur plusieurs territoires: 65, 66, 31.

GROUPE 3
Annuaire

Peuplement ROR
trame recueil

d’informations

Demande par la FO
(Portail PPA)

Processus et outils
harmonisés

GROUPE 1
Kit du guichet intégré

Outil d’aide
al’orientation

Perspectives de travail

* L'ensemble des outils seront finalisés d’ici fin 2020 afin de
prévoir un déploiement régional début 2021, ce qui im-
plique de tester les outils et de finaliser le peuplement des
annuaires sur 'ensemble des territoires;

* Les outils du Gl constitueront une brique du futur SNAC
(Systeme Numérique d’Appui a la Coordination) qui équi-
pera les futurs DAC, dispositif d’appui au parcours de santé
complexe, en 2022.

Témoignage

« En plagant la table stratégique MAIA via le pilote
local, au cceur de la stratégie de peuplement du
ROR, il devient un outil de travail commun, de mise
en ceuvre de référentiels et de catégorisations
communes entre sanitaire et social et accélere po-
tentiellement le processus intégratif MAIA. La
connaissance des acteurs et des opérateurs permet
au pilote, dans une approche territoriale et colla-
borative, de rendre le peuplement efficient et posi-
tionné dans une logique de “systéme d’orientation”
et non simplement comme un annuaire 2.0. »

PILOTE MAIA PORTE DES CEVENNES

RECO

GROUPE 5

ALGO Algorithme d’aide

/ a lorientation

Monitoring
de la réponse

Observatoire

GROUPE 2 GROUPE 4
Workflow - circulation de la FO

Indicateurs

Synthese des travaux engagés
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V2 Mise en ligne FO + annuaire

+ Algo (niveau FG+UO)
01/12/2019
V1 test de la FO (65) Recette V2 V3 FO + Annuaire + Algo
01/01/2019 | au 28/02/2020 | 1e trimestre 2021
2019 2020 2021 2022
AUJOURD’HUI
Pré-peuplement R
Peé-peuplement I 01/03/2019-27/09/2019

RORB2 3457 I -

ROR 22, 34,82 01/04/2019-31/03/2020

e ron T D 01/01/2020-31/12/2020
généralisation

Test
FO V 2(EG+UO) + Généralisation test _ 01/12/2019-31/12/2020

Test PPA:
annuaire MAIA Occitanie + trame peuplement RECO 2 01/12/2019-28/02/2020
Peuplement 01/03/2020-31/12/2020

RECO 2 niveau UO + finalisation algo niveau UO

dpemener L :
déploiement GI 01/01/2019-31/03/2021

DAC
01/07/2022

2022

Evolution FO + AlgoV3 B 01/01/2021-31/03/2021

Généralisation Déploiement régional GI _ 01/04/2021-01/07/2022

Calendrier prévisionnel guichet intégré Occitanie

Une partie du groupe de travail Guichet Intégré Occitanie

CONTACT

Pilote MAIA
Cyril Giraud, pilote MAIA Porte des Cévennes



FOCUS 4
Le guide juridique et pratique
d’accompagnement de la

personne agée en perte
d’autonomie a domicile

PRESENTATION DE LA DEMARCHE

LE GUIDE JURIDIQUE

L'accompagnement des personnes agées en perte d’auto-
nomie vivant a leur domicile est régi par des dispositions lé-
gales et réglementaires nombreuses. La publication de la loi
n°2015-1776 du 28 décembre 2015, relative a l’adaptation
de la société au vieillissement, a fait émerger un besoin de
repéres actualisés, permettant aux professionnels de s’ap-
proprier les conséquences opérationnelles dans leurs inter-
ventions au quotidien. Les acteurs éprouvent naturellement
des difficultés a appréhender 'ensemble de ce cadre juri-
dique.

LE GROUPE DE TRAVAIL DU PROJET
GUIDE JURIDIQUE

Le Guide juridique a été élaboré par Olivier Dupuy (Docteur
en droit - formateur, référent des MAIA Occitanie) dans le
cadre d’un travail collaboratif entre pilotes et gestionnaires
de cas des MAIA de 'ex-région Midi-Pyrénées:

* Le guide est issu des questionnements ayant émergé lors
de formations départementales en région ex-MP sur
2015-2016, sur les aspects juridiques de 'accompagne-
ment des PA a domicile;

* Des pilotes MAIA ont ensuite organisé des groupes de tra-
vail et de relecture d’une premiére version du guide sur leur
territoire, en y associant plusieurs partenaires;

* Parla suite, des rencontres ont été organisées pour diffuser
le guide (sous la forme de formations), a l'initiative des
MAIA d’Occitanie avec le soutien de 'ARS;

* Une premiére version numérisée du guide a été réalisée en
2017, puis réactualisée 2 fois en 2018 et 2019 en lien avec
I’évolution de la législation.

Ce guide s’inscrit également dans les objectifs du
Plan maladies neurodégénératives 2014-2019,
lequel souhaite « faire des droits de la personne et de
la réflexion éthique un levier de la conduite du
changement » (orientation n° 9).

Qui fait usage du Guide Juridique ?

Le guide est destiné aux professionnels accompagnant les
personnes agées en perte d’autonomie. Les porteurs du pro-
jet ont apporté une attention a définir clairement la nature
du document: un ensemble de repéres juridiques basés sur
des retours d’expériences; il ne constitue en aucun cas une
interprétation opposable aux partenaires, aux personnes ac-
compagnées ou a leur entourage. Il est désormais accessible
librement via le portail Personnes Agées Occitanie, dans
'onglet “appui aux professionnels”.

X https://www.personnes-agees-occitanie.fr/guide-
juridique

Pourquoi ce Guide ?

* Communiquer des repéres juridiques communs aux institu-
tions et aux professionnels participant a I'accompagne-
ment des personnes dgées en perte d’autonomie;

* Viser a alimenter la discussion entre partenaires au sein
d’espaces de questionnement éthique.

Comment est-il congu ?

La structure du guide respecte la chronologie du parcours de
la personne agée en perte d’autonomie a domicile, défini en
six axes. Constitué de fiches détaillées (accessibles sur le lien
internet), chaque MAIA a le choix d’y intégrer des variantes
opérationnelles en tenant compte des spécificités des terri-
toires.

Un guide adossé a des repéres éthiques

Ce guide manifeste le questionnement éthique dans l'ac-
compagnement des personnes agées en perte d’autonomie
qui est au cceur de l'action des MAIA. C’est dans cet objectif,
qu’un préambule a été rédigé par le Dr Catherine Du-
pré-Goudable et le Pr)acques Lagarrigue, de 'Espace de Ré-
flexion Ethique Occitanie.

@é www.ere-occitanie.org
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Le préambule propose un rappel des principaux
repéres éclairant la démarche éthique en santé a
savoir les principes et valeurs fondamentales des
professions de santé. Les principes universels de la
réflexion éthique que sont [lautonomie, la
bienfaisance, la non-malfaisance et la justice
permettent la plupart du temps de clarifier les
conflits de valeurs en jeu dans les situations
complexes, en fournissant un cadre de référence qui
présente de Facon structurée les divers arguments
recevables (cf. T. Beauchamp et J. Childress: “Les
principes de I'éthique biomédicale” Les Belles lettres,
2008.)

ACTIONS DE MOBILISATION AU NIVEAU
DEPARTEMENTAL ET REGIONAL

Plusieurs ateliers ont été déployés sur différents territoires
MAIA dans |'objectif de s’approprier le guide et approfondir
les aspects juridique et éthique d’'un accompagnement a
domicile.

M Ateliers juridiques MAIA 81

Suite a une conférence animée par Olivier Dupuy, a laquelle
ont participé environ 150 partenaires, 6 ateliers (répartis sur
le Département du Tarn avec une trentaine de participants)
ainsi qu’une soirée spécifiquement dédiée aux médecins li-
béraux, ont été organisés autour des thématiques suivantes:
échanges et partage, le consentement, les mesures de pro-
tection juridique. L'objectif était multiple: favoriser une
meilleure interconnaissance entre les participants, dévelop-
per les bases d’une culture juridique commune, mettre a dis-
position des outils et des référentiels co-construits.

M Journée départementale de sensibilisation MAIA 34
(Nov. 2018)

Suite a la mise a disposition du Guide Juridique, sur le portail
électronique “Parcours Personnes Agées”, une journée de
réflexion éthique et juridique sur '’échange et le partage
d’informations, a été organisée sous forme de tables rondes.
Celles-ci étaient animées par des gestionnaires de cas MAIA,
des professionnels de terrain et a permis d’accueillir
128 participants. Cette journée a fait I'objet d’un recueil de
Questions / Réponses abordées durant cette rencontre.

EXEMPLE DE QUESTIONS

*Quelle conduite a tenir face a une demande
d’admission en EHPAD, secteur fermé, alors que la
personne n’est plus en capacité de donner son
consentement et qu’il n’y a pas de représentant
légal ?

* Quelle décision prendre Face a une personne agée
qui refuse d’entrer en EHPAD, au contraire de sa
famille qui ne peut plus s’occuper de cette
personne ?

* Le représentant légal a-t-il plus de droit que la
personne de confiance ?

* Le consentement des personnes dgées vulnérables
non protégées est-il éclairé ?

*Quelles informations peut-on partager avec
'aidant naturel d’une personne, quand il y a
opposition/discorde/mésentente entre elles ?

* Quelle est la place d’'un mandataire a la protection
des majeurs dans le partage d’informations
concernant la personne protégée ?

Chaque réponse apportée s’appuyait sur des textes
réglementaires, lajurisprudence et un positionnement
éthique.

B Journée départementale sur la thématique
“Les aspects juridiques et éthiques de I'accompagne-
ment des personnes dgées” MAIA 12 (Nov. 2018)

A la demande des professionnels et dans l'objectif de les ac-
compagner dans le développement de pratiques communes,
les trois pilotes MAIA du département ont organisé égale-
ment une journée d’échanges avec le soutien du CD de
[’Aveyron et de ’ARS Occitanie, en novembre 2018.

Y ont participé: les professionnels de santé hospitaliers et
libéraux, les SSIAD - Centre de soins, les SAAD (responsables
de secteurs), les coordinateurs de Points Infos Séniors, CCAS,
Service social du Département... (116 participants).

De nombreux experts et professionnels y ont apporté leur
contribution (juge des tutelles, notaire, responsable de |'uni-
té de protection des majeurs, CD12, référente qualité et
contractualisation ARS-DD12, URPS Infirmiers, Postelo?
(Reso Occitanie, un membre de I’espace national de réflexion
éthique sur les MND et un témoin), en présence également
de Mr O. Dupuy.

THEMATIQUES ABORDEES

* les mécanismes juridiques et les aspects éthiques de
I'anticipation de la perte d’autonomie décisionnelle ;

* les procédures de signalements et les différentes me-
sures de protection des biens et des personnes ;

* le cadre juridique de I’échange et du partage d’informa-
tions entre professionnels accompagnant une méme
personne.

Plus de 83 % des participants se sont dits satisfaits par cette
journée et 97 % d’entre eux ont exprimés qu’une telle jour-
née contribuait a développer des pratiques professionnelles
communes.

24. Postelo: plateforme sécurisée, de télé-expertise pour les professionnels de santé.



Témoignages

«La présentation des intervenants était a la fois
théorique et pratique, ce qui m’a permis de faire le
lien avec des situations vécues au quotidien. »;

« Journée tres intéressante qui a permis d’avoir des
réponses concretes a des problématiques rencon-
trées au quotidien. De plus ce type de journée per-
met de rencontrer et d’échanger avec les profes-
sionnels présents. »;

«Rencontre et échanges avec des professionnels
et des structures différentes. La présentation du
guide juridique apporte des reperes dans le droit et
l'accompagnement des personnes dgées. Des in-
tervenants de qualité, avec des échanges forts in-
téressants. »

EXTRAIT DES REPONSES AUX QUESTIONNAIRES D’EVALUATION

B Journées de sensibilisation MAIA Sud Pyrénées-
Orientales (Janv. 2019)

Deux journées de sensibilisation sur les themes abordés
dans le guide en présence d’0. DUPUY ont réuni plus de 55
participants. Au regard de l'intérét certain et du besoin d’ac-
compagnement juridique, une 3¢ a été organisée le 19 dé-
cembre 2019 sous forme d’ateliers dont les deux théma-
tiqgues ont été choisies par la pilote et ses partenaires:
'accompagnement d’une personne &gée vivant dans un lo-
gement “dégradé” co-animée par 'Unité de Lutte contre
’habitat indigne de 'ARS 66 et I'accompagnement d’une
personne agée atteinte de troubles psychiatriques co-ani-
mée par I'Equipe Mobile de Psycho-Gérontologie (EMPG) du
Centre Hospitalier de Thuir.

QUELS SONT LES BENEFICES ?

Le guide juridique est un outil d’acces facile, dédié a I'appui
des professionnels. Il permet de fédérer les acteurs du terri-
toire autour de problématiques juridiques concrétes, ren-
contrées par les professionnels au quotidien. Une récente
mise a jour (septembre 2019) prend en compte la loi du
23 mars 2019% impactant la protection des majeurs. Elle
tient également compte des nombreuses remarques judi-
cieuses collectées aupres des professionnels accompagnant
les personnes agées en perte d’autonomie sur I'Occitanie.

CONTACTS

Pilote MAIA

Brigitte Barreiro, pilote MAIA, Tarn Ouest
Pascale Bernard, pilote MAIA Tarn Sud
Olivier Dupuy, Docteur en droit - formateur
Catherine Bouget, référente ARS Occitanie

25. Loi de programmation 2018-2022 et de réforme pour la justice

Rencontre des représentants des gestionnaires de cas MAIA Occitanie. Les gestionnaires de cas participent
activement aux différents projets portés par les MAIA Occitanie, dont le guide juridique.
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FOCUS 5
Le partenariat URPS MK-MAIA

Le Masseur-Kinésithérapeute (MK) est un acteur essentiel dans le champ de ’lautonomie,

particuliéerement dans le cadre de I’évaluation des capacités fonctionnelles de la PA.

L'aspect multifactoriel du vieillissement de la population et
le maintien de 'autonomie de la PA imposent le recours a
des intervenants multiples et complémentaires issus des
domaines sanitaire, social et médico-social.

La prise en charge (PEC) thérapeutico-éducative?®, la pré-
vention des chutes?, I'évaluation et la prescription des équi-
pements et appareillages?®, la participation a l'aménage-
ment du domicile, ... sont autant de compétences MK au
service de la PA. Ainsi, “la masso-kinésithérapie joue un réle
essentiel dans le maintien a domicile des personnes agées”
(HAS, 2005).

La participation des MK a la démarche d’intégration des ser-
vices d’aide et de soins aupres des personnes agées propo-
sée par les MAIA s’est alors construite pas a pas. Le partena-
riat URPS MK - MAIA Porte des Cévennes co-construit en
2016 a permis ’émergence d’un projet a l'échelle de I'Occi-
tanie dés 2017.

PRESENTATION DE LA DEMARCHE

Les premiers échanges entre le pilote MAIA Porte des Cévennes
et les représentants de I'URPS MK ont donné lieu a la rédaction
d’un argumentaire pour un projet commun autour:

* D’un axe a visée compréhensive pour une mise en miroir du
paradigme libéral avec celui de l'inter professionnalité,

* D’un axe a visée participative, pour une meilleure implica-
tion des MK libéraux dans les démarches de coordination
clinique et territoriale, par la création d’espaces de concer-
tation supplémentaires.

Cet argumentaire a donné lieu a l'organisation des 1 Ren-

contres MAIA-MK a Alés, en avril 2016. Cette rencontre a

permis:

* une meilleure appréhension de la démarche MAIA par les
MK,

* une reconnaissance de la place qu’ils occupent dans ce dis-
positif,

* un approfondissement du diagnostic de la MAIA Portes des
Cévennes.

Parallélement, 'URPS MK a été volontaire pour développer la
démarche “cadre-focus” ?° en partenariat avec la MAIA Porte
des Cévennes. L'objectif de cet outil est d’affiner le diagnos-
tic en faisant un zoom sur une catégorie professionnelle, un
segment du parcours de santé et/ou sur une thématique
commune ciblée, notamment la lisibilité de |'offre de service.
Initialement né de la volonté de « faire un zoom sur » (focus),
celui-ci est aussi devenu un moyen et un outil pour réfléchir
au processus d’intégration pouvant étre mis en ceuvre dans
le respect des spécificités de chaque partenaire.

Le cadre focus poursuit les objectifs suivants:

Améliorer la lisibilité
de I'offre

b
(6] 2,

Proposer un Formaliser
protocole de mise un référentiel
a jour des données d’intervention

(5 (3

Proposer
des projets

Analyser les freins
et les leviers

(4]

Identifier 'implication
des acteurs dans
le parcours

Les objectifs de la méthode “cadre focus” MAIA

Cette méthode de travail a également été développée au-
prés d’autres catégories d’acteurs sur la MAIA Porte des
Cévennes: SSIAD, IDEL, Soins palliatifs (Equipe mobile de
soins palliatifs et Réseau de soins palliatifs).

26. Aussi bien en situation aigiie ol peuvent survenir des conséquences fonctionnelles, qu’en situation chronique et plus complexe avec des altérations des capacités fonctionnelles.

Voir HAS, 2005.
27.Voir SFDRMG & HAS 2005 ; SFGG & HAS, 2009.

28. Voir Arrété du 9 Janvier 2006 fixant la liste des dispositifs médicaux que les masseurs-kinésithérapeutes sont autorisés a prescrire

29. Exemples de cadre-focus réalisés sur le territoire MAIA Portes des Cévennes:

Soins palliatifs @ https://www.personnes-agees-gard.fr/appui-aux-professionnels/prive/les-soins-palliatifs-sur-le-territoire-de-la-maia-porte-des-cevennes
SSIAD : @) https://www.personnes-agees-gard.fr/appui-aux-professionnels/prive/les-soins-palliatifs-sur-le-territoire-de-la-maia-porte-des-cevennes



LE GROUPE DE TRAVAIL
AYANT PORTE LE PROJET REGIONAL

LES BENEFICES DU PROJETET
LES PERSPECTIVES

En 2017, 'URPS MK Occitanie était représenté dans 10 MAIA
sur 35, dont la MAIA Porte des Cévennes. Face a ce constat,
'URPS MK a souhaité poursuivre le partenariat avec les MAIA
al’échelle de la région.

Dés 2017, 'URPS MK et d’autres MAIA se sont réunis pour
co-construire une stratégie commune d’évolution des rela-
tions partenariales au bénéfice du processus d’intégration
MAIA - MK. Les rencontres ont abouti a 'organisation des
1" Rencontres Régionales MAIA-MK Occitanie a Mont-
pellier, en septembre 2017.

DEFINITION DU PROJET REGIONAL

Quel est I'objet du partenariat et du processus d’intégration ?
Le “Projet MAIA-MK” poursuit plusieurs objectifs: « Com-
ment mettre les compétences MK au service de la MAIA ? » et
« Comment mettre la MAIA au service des MK libéraux ? »

Comment évoluer d’une relation partenariale au proces-

sus d’intégration MAIA-MK?

Cette évolution a été rendue possible en:

* Développant une meilleure compréhension des principes
d’intervention des MK (champ professionnel libéral) et des
MAIA (intégration);

* Mettant le bilan-diagnostic-kinésithérapeutes au service
de la MAIA et de la gestion des cas complexes;

* Co-construisant des outils d’aide a 'orientation et des pro-
cessus communs de travail ;

* Faisant participer des MK aux TcT des MAIA;

* Rendant visible l'offre MK sur les territoires en faveur de
l’autonomie.

ACTION DE MOBILISATION
AU NIVEAU REGIONAL

Ces 1" Rencontres Régionales MAIA-MK, ont été un lieu de
partage d’expériences et d’ateliers de travail pour permettre
aux Pilotes et aux Délégués MAIA-MK de se rencontrer,
d’échanger et de travailler ensemble en vue d’initier et de
co-construire des actions en faveur de l'intégration des MK
libéraux®°.

URPS MK

Occitanie ARS Occitanie

Témoignage

« Véritable chantier a ciel ouvert qui se dessine,
belle aventure humaine, mais aussi lecon d’humili-
té... Bref, un travail au long cours... mais une dyna-
mique MAIA-MK qui est en route ! »

MK, DELEGUEE MAIA-MK MANDATEE PAR L'URPS MK OCCITANIE EN MAIA
PORTE DES CEVENNES, RESPONSABLE DU PROJET MAIA-MK OCCITANIE

Une réelle compréhension des compétences croisées entre

MK et MAIA s’est peu a peu construite au travers des diffé-

rentes actions et conférences. Une déclinaison autour de

quelques projets a été lancée. Les perspectives de poursuite
du partenariat sont les suivantes:

* Identifier 'ensemble des MK participant aux TcT des MAIA
pour réaliser un état des lieux 2 ans apres (en cours);

* Mieux intégrer les MK sur la phase « Diagnostic » des pa-
tients. Un travail d’intégration du diagnostic MK pouvant
8tre associé a I'Outil d’Evaluation Multi Dimensionnel
(OEMD) « interRAIl » a été mené: une fiche diagnostic a été
élaborée (restant a déployer);

* Réaliser une fiche « standardisée » sur le role du MK dans la
prescription faite en sortie d’hospitalisation et ainsi mieux
intégrer les MK avec les autres professionnels intervenant a
domicile (restant a déployer);

* Promouvoir le cabinet MK comme une porte d’entrée du
Guichet Intégré MAIA. Pour cela, une formation a été
congue aupres des MK (pour s’approprier la méthode MAIA
et le role des MAIA sur leur territoire); la formation a été
déployée sur le territoire de la MAIA Porte des Cévennes
(restant a déployer sur la région);

* Poursuivre le peuplement du ROR. Les MK et les MAIA sont
fortement impliqués dans les projets de déploiement des
Services Numériques d’Appui a la Coordination. En effet,
ensemble, ils participent activement au peuplement du
ROR Occitanie.

Témoignage

« Le processus d’intégration MAIA-MK, ainsi que sa
mise en ceuvre, ont été rendus possibles par des
rencontres (pilote / représentant MK au sein de la
MAIA), sources d’échanges, de partages et surtout
de co-construction. Il a permis notamment d’en-
trevoir les spécificités du monde libéral de fagon
générale et plus spécifiqguement celui des MK. »

PILOTE MAIA, PORTE DE CEVENNES

CONTACTS

Pilote MAIA

M. Cyril GIRAUD - Pilote MAIA Porte des Cévennes
Mme Catherine BOUGET, référente MAIA -

ARS Occitanie

30. @ http://urps-mk-occitanie.fr/avec-les-maia-renforcons-le-role-du-kine-dans-

le-bien-vieillir-_2_38.html
@R http://urps-mk-occitanie.fr/1eres-rencontres-maia-mk_4_5.html
@ https://www.youtube.com/watch?v=ANLYXKkA7j8
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CONCLUSION

La Méthode d’intégration a désormais une longue histoire
de plus de 10 ans dans les territoires de la région Occitanie.
La richesse et la diversité des actions répertoriées dans cet
ouvrage démontrent I'ampleur de I'ambition portée par les
MAIA: intégrer, coordonner les organisations et profession-
nels au bénéfice du parcours de la personne dgée et de ses
aidants.

Cet ouvrage nous informe sur la fagon dont les pilotes, ges-
tionnaires de cas et leurs partenaires ont su travailler en-
semble, partager des visions et des intéréts communs, pour
agir en proximité.

Il rend compte des expertises déployées par les pilotes MAIA

visant:

* une connaissance fine et de proximité des territoires,

* des pratiques managériales et de communication pour
imaginer, concevoir et déployer des projets novateurs et
animer des groupes de travail,

* une co-construction d’outils de coordination, d’échanges
et de circulation d’information,

* une adaptation aux évolutions du systeme de santé et aux
orientations des politiques publiques nationales, régio-
nales ou départementales.

Les pilotes MAIA ont souhaité montrer que les actions me-
nées ont émergé a partir des besoins des territoires. Cer-
taines d’entre elles ont d’abord été déployées localement
avant de se diffuser a I’échelle départementale, voire régio-
nale.

C’est un cheminement pragmatique qui est révélé, parfois
fait “d’essai-erreur”, mais toujours porté par une volonté
claire d’agir au bénéfice du mieux-étre de la personne agée.

La participation a la transformation du systéme de santé ap-
parait ainsi comme un processus complexe, pour lequel les
pilotes ont expérimenté et capitalisé leur expérience “che-
min faisant”.

Les actions des MAIA prennent la forme de processus et
d’outils partagés: annuaires, référentiels, guides, supports
de communication... Pour autant, une part essentielle du
travail réalisé réside dans «ce qui ne se voit pas », a savoir:
une volonté de faire ensemble, une meilleure compréhen-
sion de l'autre, des mots et des valeurs partagés, une
confiance réciproque... Autant d’éléments qui nécessitent
du temps pour cimenter 'intégration des acteurs sur un ter-
ritoire.

Cet ouvrage a pour ambition d’étre un réservoir d’inspira-
tions et de références concrétes pour participer a l’évolution
du systéme de Santé. Ainsi, 'ensemble des apports de la mé-
thode MAIA est un socle durable sur lequel capitaliser dans
la perspective de la convergence des dispositifs d’appui a la
coordination.

Les pilotes MAIA d’Occitanie dédient cet ouvrage aux parte-
naires avec lesquels ils travaillent depuis toutes ces années.
Les pilotes sont la pour les accompagner et les fédérer et
c’est bien leur mobilisation et leur investissement au quoti-
dien qui font vivre la méthode MAIA.



SYNTHESE DES RETOURS

D’EXPERIENCES

PRESENTATION GENERALE

Les pilotes MAIA ont recensé 96 initiatives accomplies ou en cours
couvrant les 10 Objectifs de l'Intégration.

Ces initiatives ne représentent pas la totalité des actions menées
sur les territoires. Ce sont celles que les pilotes ont jugées les plus
représentatives de leurs activités pour illustrer la mise en ceuvre
de l'intégration. 4 MAIA n’ont pu répondre, en raison d’un chan-
gement dans la gouvernance ou dans le management de la struc-
ture.

Objectis 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Initiatives 17 12 11 5 16 8 2 6 16 3

Récapitulatif des actions menées par objectif

Objectif 1 - Se connaitre et travailler ensemble

Création de documents de signalement et de mise sous pro-
tection avec un guide juridique départemental: « En 2017, suite
alamise en place d’'un groupe de travail rassemblant IARS, le TGl et le
CD, des documents officiels validés ont été diffusés auprés de l'en-
semble des partenaires. Le remplissage de ces documents facilite le
traitement du dossier en balayant l'ensemble de la situation. » (MAIA
Couserans et Portes d’Ariége et MAIA Pays de Foix Haute Ariége et Pyrénées
Cathares).

Diagnostic des filieres gériatriques: « Un travail fin de diagnostic
des ressources des filiéres gériatriques sur l'ensemble du départe-
ment de lAude a été réalisé. Il a été présenté a l'ensemble des parte-
naires puis a chaque nouveau professionnel arrivant dans [Aude. Il
est désormais tres utilisé par ces derniers pour construire leurs pro-
jets d’intervention. » (MAIA Est Audois et Ouest Audois).

Le livret Infos “clés en main”: « Améliorer l'acces a l'information
pour les professionnels et le grand public; faciliter la mise a jour des
informations jusqua larrivée des SNAC (ROR, Via Trajectoire, etc.);
articuler les effecteurs de coordination installés sur le territoire (EPA,
MAIA, PTA, PCPE, etc.) pour répondre aux besoins de lisibilité des
effecteurs daide et de soin (PSL, SSIAD, SAAD). L'objet est de savoir
comment articuler entre effecteurs de coordination une mise a jour
fluide des données, comment faciliter l'accés aux professionnels et au
grand public, dans le contexte de larrivée attendue des SNAC. » (MAIA
Est Audois).

Boite a outils: « Suite au déploiement de la boite a outils du Millavois
construite pour les professionnels lors du Contrat Local de Santé
2016 et synthétisant les principaux professionnels intervenant au-
prés des PA sur ce bassin de santé, les acteurs ont construit la boite a
outils du Saint-Affricain et se réunissent régulierement dans le cadre
de groupes de travail MAIA pour la mettre a jour et la faire évoluer »
(MAIA Sud Aveyron).

Partenariat UPRS-MK - MAIA: « Organisation des premiéres ren-
contres URPS-MK - MAIA en avril 2016 a Alés pour permettre aux MK
du territoire de se situer dans la complexité de la PEC de la PA de
60 ans et plus en perte d’'autonomie, de comprendre ce qu'est la MAIA
au regard des enjeux du maintien a domicile, de l'autonomie et de lin-
ter-professionnalité, de mieux connaitre les partenaires du territoire,
et d'évaluer et analyser les pratiques des MK y intégrer les dimensions
MAIA. » (MAIA Porte des Cévennes).

Le carrefour de I'information: « Afin de mieux se connaitre et par-
tager les informations relatives aux domaines du sanitaire, médi-
co-social et social, un carrefour de l'information a été instauré au sein
du guichet intégré, a chacune des tables de concertation tactique.
Chaque partenaire peut présenter ses missions et services, toujours a
partir d’'une situation concréte de parcours; chacun s’inscrit dans la
complémentarité de l'autre. Les nouveaux projets y sont également
présentés, ainsi que les différentes actions engagées sur le territoire a
destination des personnes dgées. » (MAIA Grand Nimes).

Un Guide de pratique de chaque service: Qui Fait quoi? :
« Améliorer la lisibilité des services aux PA et des dispositifs existants
par les professionnels. Un outil de communication synthétique a été
élaboré, qui présente l'organisation de l'offre de service, son contenu
et les modalités d’acces. Cet outil est composé de fiches présentant les
différents services. Un référentiel sous forme de nuancier explique la
nature du service, a qui il s‘adresse et comment y accéder; il indique
aussi les coordonnées des structures concernées sur le secteur de la
MAIA. » (MAIA Aigoual Pic St Loup).

Guichet Concerté - Guichet Intégré (descriptif et comparatif):
« Mieux comprendre les complémentarités (ou pas) des deux guichets
Intégré et Concerté. » (MAIA Orb/Biterrois).

Cartographie partagée de la couverture des services du terri-
toire: « Mettre en place une cartographie des ESA SSIAD CDS EHPAD
SAD portage de repas a la demande des partenaires; demande TCT
TCS. » (MAIA de la Lozére).

Guide Bien vieillir en Lozére: « A la demande des TCT le Guide est
construit sur le recensement de lintégralité de [loffre en
EHPAD-SAD-résidence autonomie/résidence service.» (MAIA de la
Lozére).

Pdle partenaires aidants 65: « Le péle a pour objectif de mobiliser
les acteurs (aidants, associations, institutionnels, politiques...) qui
ceuvrent en faveur des aidants familiaux et en favorisant les échanges
pluridisciplinaires pour co-construire des réponses aux besoins des
aidants. La MAIA est membre du comité d’animation avec AG2R La
Mondiale, le CD, la PTAR, la MSA et le Péle MND. » (MAIA Lourdes -

Lannemezan).

Commission d’inclusion en gestion de cas: « Commission réunis-
sant les 2 centres hospitaliers du département ainsi que le Conseil
Départemental, les usagers et 'union départementale des CCAS. Elle
se réunit mensuellement depuis 5 ans. Elle a favorisé la co-construc-
tion de la notion de complexité avant que les nouveaux criteres soient
établis. Elle est a 'heure actuelle un outil d’information, de rencontre
et de travail en commun entre les institutions concernées. » (MAIA
Nord Pyrénées-Orientales).

Guichet Intégré et Complémentarité: « Sur le territoire, certains
partenaires ont des critéres de complexité proches dans l'accompa-
gnement des personnes dgées en perte dautonomie. A ce titre, il
semble pertinent de mieux repérer qui fait quoi et comment. Ce
groupe participe a la construction du Gl sur le territoire. » (MAIA Tarn
Nord).

Outil de sensibilisation pour les primo-accueillants: « Création
et diffusion d’un outil de sensibilisation a lorientation pour les pri-
mo-accueillants du territoire qui a donné lieu a un travail de
co-construction en table tactique et a permis de réinterroger aussi la
place de chacun dans le parcours et le “qui fait quoi” sur le territoire. »
(MAIA Tarn Nord).
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Groupe de Réflexion et d’Analyse des situations complexes:
«Aprés une phase d’évaluation de la CDOSSC 82, réorientation du
travail de cette instance. Aujourd’hui, ce groupe est animé par un sys-
témicien dont la mission est d’examiner les procédures en cours, me-
surer l'écart entre le cadre législatif et la pratique professionnelle et
apporter des pistes de réflexion pour l'ensemble des professionnels.
La commission est désormais appelée GRASC 82. » (MAIA 82).

Espaces d’intégration des territoires intercommunaux:
« Groupes de travail visant a améliorer les pratiques professionnelles
par une meilleure connaissance du qui fait quoi (échelle intercommu-
nale). » (MAIA 82 Ouest).

Les petits-déjeuners de la MAIA: «Afin de renforcer l'in-
ter-connaissance entre les partenaires et d’échanger de maniére
conviviale sur des sujets autour de la personne dgée en perte d’auto-
nomie et de ses aidants, la MAIA Sud PO organise des petits-déjeu-
ners. lls ont également vocation a étre organisés de maniére itiné-
rante chez les partenaires volontaires afin de rencontrer les équipes
et visiter les services et structures daide et de soins en charge des
personnes de plus de 60 ans et de leurs aidants.» (MAIA Sud
Pyrénées-Orientales).

Objectif 2 - Améliorer la pertinence des recours
au systéme de santé

La carte de liaison personnelle: « Co-construction par les profes-
sionnels de la ville et de I'hdpital d’une carte de liaison ville hépital
ainsi qu’une notice d'utilisation. Distribution de l'outil en cours. »
(MAIA Sud Aveyron).

La Navette Domicile - hopital - domicile: « Il s'agit de faciliter la
transmission d’informations relatives a la personne entre les diffé-
rents professionnels dans son parcours. A cette fin un outil “La Na-
vette. Domicile — hépital — domicile” a été élaboré. Il s’agit d’un dos-
sier papier contenant des informations sur la personne prise en
charge, que cette derniére garde a son domicile et qu'elle apporte
avec elle en cas d’hospitalisation. Désormais, le dossier est envisagé
comme numérique. » (MAIA Centre et Nord Aveyron).

Réponses aux Urgences Médico-Sociales: « Un diagnostic du ter-
ritoire de la MAIA a mis en évidence un nombre significatif de recours
aux services des urgences non médicalement justifiés pour le couple
aidant-aidé. Un groupe de travail a élaboré un projet de réponse a ces
urgences médico-sociales. Ce projet proposé a lARS en 2016, s'ins-
crit dans la prévention de la fragilité et des situations a hauts risques
de dégradation. En 2019, ce travail a été poursuivi par ‘élaboration
d’un guide de repérage a destination de tous les professionnels (dont
les aides a domicile ont été la 17 cible). » (MAIA Grand Nimes).

Carte A'DOM - Lien Ville-Hopital: «Un groupe de travail sur le
parcours de soins Lien Ville Hopital réunissant les acteurs des
3 champs a élaboré une carte permettant aux soignants d’identifier
tous les professionnels qui accompagnent la PA. En cas d’hospitalisa-
tion cette carte permet de faciliter le parcours de soins et le retour au
domicile et d’éviter les ruptures de parcours. Elle est expérimentée en
2019 avec une évaluation a 6 mois pour une éventuelle diffusion sur
tout le département. » (MAIA Aigoual Pic St Loup).

Etude sur I'offre d’Hébergement Temporaire sur le territoire de
la MAIA: «Rencontre des Etablissements proposant de I'héberge-
ment temporaire sur le territoire de la MAIA. Un questionnaire a été
réalisé; son analyse a été transmise pour action a I/ARS apres valida-
tion de la TCT. » (MAIA Orb/Biterrois).

Carte Parcours Lien Ville-Hopital: «Face aux différents besoins
d’information entre les services de ville et 'hdpital, la mise en place
d’une carte parcours a pour objectif de faciliter l'information en
amont de [hospitalisation et le lien avec les services du PASS et le re-
tour a domicile. » (MAIA de la Lozére).

Planning partagé des interventions a domicile: «A la demande
des partenaires, l'outil Planning permet de partager au domicile un

seul outil de communication pour tous les intervenants (libé-
raux-structures). » (MAIA de la Lozére).

Lien ville-hépital-ville: « Réflexion sur une carte Contact. L'idée a été
abandonnée en 2018 mais reprise du travail sur la thématique lien
ville-hdpital-ville avec les partenaires en 2019. » (MAIA 65 Pays de I’Adour).

Problématique des toilettes “médicalisées”: «Création d’un
guide sur les métiers du domicile. » (MAIA 65 Pays de I’Adour).

Repérage de la fragilité: fiche de modifications des situations a
domicile: « Mise en ceuvre dans des services daides a domicile d’'un
outil de repérage de fragilité en lien avec les libéraux. » (MAIA Nord
Pyrénées-Orientales).

Outil de coordination entre le domicile et les services des ur-
gences: « Un kit d’'urgence version papier faisant la navette entre le
domicile/les urgences et les urgences/le domicile a été proposé par
les membres du groupe “sorties d’hospitalisation”. Les objectifs
étaient d’assurer une prise en charge de qualité de toute personne de
plus de 60 ans, dans son parcours de soins, en sécurité, personnali-
sée, en cas d’urgence médicale suivie ou non d’une hospitalisation.
Une nouvelle proposition a été formulée par les membres du groupe:
une version hybride (DMP et papier) est en cours d’étude en lien avec
la CPTS. » (MAIA Sud Pyrénées-Orientales).

Transmissions Ville-Hopital-Ville: «Une fiche navette a été
congue, pour transmettre en cas d’hospitalisation d’une PA vivant a
domicile toutes les informations utiles a sa prise en charge. A son re-
tour au domicile, des documents gradués en fonction des métiers,
issus du dossier patient informatisé, utiles a la prise en charge a do-
micile, sont envoyés vers les professionnels du domicile. La fiche est
en cours dexpérimentation (sur la période de juin 2019 a mai
2020). » (MAIA Tarn-Sud).

Objectif 3 - Fluidifier le recours aux droits,
aux prestations sociales et aux services

Le mémo du “parcours idéal”: «Le mémo a été réalisé a la de-
mande du représentant du Conseil de ['Ordre des médecins, afin que
ces professionnels libéraux puissent mieux activer les aides sociales
dans l'accompagnement des PA sur [Aude. Le mémo comprend deux
volets: le Plan Médical et le Plan Social; sont listés l'ensemble des
structures, services et professionnels du département pouvant étre
mobilisés. » (MAIA Est Audois et Ouest Audois).

Le Mémento Parcours Sénior a I'attention des professionnels:
« Le mémento vise a la simplification des parcours des PA en intégrant
le guichet concerté dans le paysage des dispositifs existants sur la
ville de Narbonne. Issu d’un travail partenarial regroupant CARSAT
CLS CCAS CLIC et MAIA, il permet d’identifier le bon interlocuteur, en
fonction de l'dge, du degré d’autonomie, et des problémes rencontrés.
Cette plaquette a été financée par la CARSAT pour une distribution a
l'ensemble des professionnels du territoire. » (MAIA Est Audois).

Le guide de réflexion pour entrer en EHPAD: «Les demandes
d’entrée en EHPAD sont souvent trop tardives. Comment choisir son
lieu de vie ? Un guide des EHPAD a été créé, par un travail partenarial
entre URPS médecin, coordonnateur d’EHPAD, direction d’EHPAD,
personnel d’EHPAD, pilotes MAIA, services de protection des majeurs,
service du département pour les situations préoccupantes. » (MAIA
Ouest Audois).

Ateliers et table-rondes sur I'accés aux droits: «Dans le cadre
d’un programme national, les professionnels du sanitaire, médi-
co-social et social, et des représentants d’associations ont élaboré le
diagnostic d’un quartier sensible, sur la question de l'accés aux droits
et a linformation des PA. Des propositions d’actions ont été formali-
sées et déployées sur le quartier concerné. » (MAIA Grand Nimes).

Guide de l'usager et des droits a destination des profession-
nels: « Création d’'un Guide Pratique a destination des professionnels
et des PA, dont l'objectif est d'apporter des informations pratiques et
locales, sur les personnes dgées, autonomes de 60 ans et plus, vivant



a domicile sur le territoire de la MAIA. Ce guide est diffusé sur un ter-
ritoire de 80 communes et pourra intégrer la carte d’informations
médico-sociales et le recueil d’aide. L'objectif est de lever les freins
pour l'acces des PA aux dispositifs de droit commun, faciliter les dé-
marches sociales et de santé des PA et sensibiliser les professionnels
sur la problématique des PA. » (MAIA Aigoual Pic St Loup).

Guide des seniors: «En collaboration avec le Contrat Local de Santé
(CLS) et la communauté de communes Grand Orb, création d’un Guide
Pratique a destination des seniors. L'objectif est d'apporter des infor-
mations pratiques et locales, aux PA de 60 ans et plus, vivant a domicile
sur ce territoire Grand Orb (24 communes). Le guide a été diffusé a
12000 exemplaires; il intégre la carte d'informations médico-sociales
et un questionnaire destiné au PA de 60 ans et +. » (MAIA Orb/Biterrois).

Travail sur un Guide d’aide a I'orientation: « Travail sur les alertes
du FAM et déploiement de l'intervention des structures relevant des
différents niveaux d’alerte. Travail en cours. » (MAIA de la Lozére).

Annuaire MAIA 65: « Co-construction d’'un annuaire collaboratif
des services d'aide et de soins pour les personnes dgées http://an-
nuaire.maia65.fr. » (MAIA 65 Lourdes et Lannemezan).

Protection des majeurs: créer des liens pour faciliter I'accés a la
protection des majeurs: « Rencontres entre la Cellule Adultes Vulné-
rables du CD avec les professionnels des champs sanitaire et médi-
co-social ainsi que les élus afin de permettre de mieux comprendre les
mécanismes de protection des majeurs mais aussi de pouvoir sollici-
ter lexpertise du CD. » (MAIA Nord Pyrénées-Orientales).

Groupe Soins d’Hygiéne: « Suite aux constats des difficultés a trou-
ver des IDEL pour les soins d’hygiéne, le groupe travaille sur cette pro-
blématique afin d’essayer de trouver des solutions. » (MAIA Tarn Ouest).

Guide des aidants 65: « Guide papier réalisé en partenariat avec le
CD65 avec pour objectif de recenser toute l'offre existante pour les
aidants. Le guide s’appuie sur l'annuaire MAIA. » (MAIA 65 Lourdes et
Lannemezan).

Objectif 4 - Mettre en place une organisation
collective des fonctions d’accueil sur le territoire

Outils d’aide a I'orientation partagée: «Afin d’harmoniser les
procédures d’accueil au sein du guichet intégré, des groupes de tra-
vail ont élaboré un annuaire du territoire et un référentiel des mis-
sions de chacun. Un outil simplifié de lisibilité des différents disposi-
tifs existants est en cours de production, élaboré par les pilotes région
ex LR, en partenariat avec la CARSAT. » (MAIA Grand Nimes).

L'Accueil de proximité: « Rencontre et travail partenarial avec les
MSAP en émergence et un centre social et leurs agents d’Accueil pour
présenter le guichet unique intégré, définir les articulations entre les
services et les liens avec la CARSAT. Présentation de l'action "Accueil
de Proximité Pour [Accés aux droits” (accueil social inconditionnel).
Un travail partenarial entre la CARSAT et la MAIA autour du guichet
concerté (GC) / guichet intégré (Gl) a permis un approfondissement
des missions et la création d’un outil pour améliorer la lisibilité de
l'articulation entre GC/ Gl. » (MAIA Camargue Vidourle).

Action de sensibilisation des agents d’accueil de mairies et
CCAS a la démarche Gl: «Mise en ceuvre du premier niveau du Gl
par la sensibilisation des agents des CCAS et des mairies a l'accueil,
l'information et lorientation des Personnes Agées et de leurs proches.
Choix d’un territoire de proximité pour mener une expérimentation,
puis évaluation, modélisation et déploiement sur l'ensemble du dé-
partement. Le projet a vocation départementale est issu d’un dia-
gnostic territorial partagé et validé a chaque étape par les différentes
concertations stratégique et tactique portées par les MAIA Nord, Sud
et Lauragais. » (MAIA 31 Nord).

Formations des acteurs du Gl: « Déploiements des formations et
sessions de sensibilisations aupres des acteurs du Gl.» (MAIA 65
Lourdes et Lannemezan).

Créer une organisation collective des fonctions d’accueil entre
les 3 champs: « Recherche-Action pour créer un modele réplicable. »
(MAIA Nord Pyrénées-Orientales).

Objectif 5 - Structurer 'observation des
réponses et des mécanismes de rupture

Mise en place d’espaces de coordination sur Foix et Tarascon:
«Divers partenaires se retrouvent face a des situations qui peuvent
leur paraitre complexes. lls ont a leur disposition un espace de coordi-
nation ol ils peuvent venir échanger sur la situation anonymisée. Ils
peuvent exposer les difficultés rencontrées et bénéficier alors d’un
croisement des regards en s'appuyant sur d’autres professionnels ex-
perts dans leur domaine. » (MAIA Pays de Foix Haute Ariége et Pyrénées
Cathares).

Expérimentation d’un projet territorial d’accompagnement
des proches aidants de personnes dgées ou de personnes han-
dicapées: « Pour éviter [‘épuisement, rompre lisolement et accom-
pagner les proches aidants de personnes dgées ou de personnes en
situation de handicap. Un plan d’actions territorial pour l'accompa-
gnement des proches aidants correspondant au diagnostic et aux
services a développer et un Guide de la démarche pour généralisation
dans le département (en partenariat avec la CD30, le service territo-
rial de l'autonomie du CD30, la maison des aidants). » (MAIA Porte des
Cévennes).

Analyse collective des problématiques de parcours: « L'analyse
de problématiques de parcours en concertation tactique est un levier
en faveur de l'amélioration des accompagnements. A partir des
constats issus de situations concrétes exposées, des thématiques sont
retenues pour la constitution des groupes de travail, ayant pour ob-
jectif d'apporter des réponses améliorées a ces différentes probléma-
tiques. » (MAIA Grand Nimes).

Soutien des aidants et solutions de répit: « Ftude sur l'accueil de
jour en EHPAD (points de vigilance, freins a 'accés) et en réponse éla-
boration d’un document de présentation a destination des profes-
sionnels. Diagnostic des solutions de répit (plateforme de répit, ESA,
actions des associations) et réalisation d’'une cartographie. Partici-
pation a [‘étude départemental sur 'Hébergement Temporaire en in-
tégrant un axe aidant. » (MAIA Camargue Vidourle).

Besoins en toilette médicalisée a domicile: « Une étude quantita-
tive des besoins en toilette médicalisée a domicile a été réalisée a par-
tir des listes d’attente de 10 SSIAD. Des propositions ont ensuite été
émises en table tactique pour couvrir les besoins, puis remontées en
Table Stratégique. Résultats: ouverture de 7 places supplémentaires
de SSIAD; 2 études approfondies sur les codits infirmiers en SSIAD et
les profils de prise en charge en SSIAD menées par la DDARS 31; une
journée de sensibilisation des IDEC de SSIAD a la nomenclature des
actes infirmiers réalisée par la CPAM 31. » (MAIA 31 Nord et MAIA 31
Lauragais).

Analyse des retards de sortie de SSR: « Co-construction d’'une
étude entre 3 Etablissements hospitaliers du Lauragais. Proposition
d'ajustement de l'offre de service par la Table Tactique, et remontée
des données en Table Stratégique. » (MAIA 31 Lauragais).

Groupe de réflexion sur les zones de fragilité observées sur le
territoire: « Aprés avoir créé le Guide pratique des Guichets Intégrés,
et avoir élaboré une stratégie pour sa diffusion et son utilisation, nous
avons décidé d’identifier les difficultés liées aux ruptures de parcours
auxquels les professionnels sont confrontés au quotidien. Nous avons
partagé nos expériences, pour apporter des solutions alternatives et
ensuite les faire remonter auprés des décideurs. » (MAIA Orb/Biterrois).

Tables rondes sur 'analyse des ruptures de parcours issues de
I'observatoire des GC: «Echanger et alimenter un observatoire
partagé sur les besoins du territoire, identifier et graduer les axes de
travail des TCT. » (MAIA de la Lozére).
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Enquéte sur les besoins en accueil de jour sur le territoire: « A la
demande des partenaires du Sud Lozére, mise en place des éléments
permettant d’identifier les besoins en accueil de jour ou structure de
répit. » (MAIA de la Lozére).

Tableau de recueil des dysfonctionnements: «Création d’un
tableau permettant de recenser et analyser l'ensemble des dysfonc-
tionnements remontés par les tables de concertation et les
gestionnaires de cas ainsi que les réponses apportées.» (MAIA 65
Lourdes et Lannemezan).

Enquéte sur les Unités Spécifiques Alzheimer (USA) dans le 65:
«L’enquéte a pour but de recenser les USA en activité dans les EHPAD
des Hautes-Pyrénées et de mieux comprendre leurs caractéris-
tiques. » (MAIA 65 Lourdes et Lannemezan).

Diagnostic « Val d’Adour »: « Objectif de mise en commun des dia-
gnostics et annuaires a l'échelle du Pays du Val d’Adour (territoire a
cheval sur le 65, le 64 et le 32). Travail mené dans le cadre du CLS en
coopération avec les MAIA Est Béarn et Sud Gers, la MDS du Val
dAdour, les CLIC VMG, Gers Ouest et Sud et le pole Autonomie Est
Béarn. » (MAIA 65 Lourdes et Lannemezan).

Enquétes sur les besoins des personnes de + 60 ans et de leurs
aidants dans le 66: depuis 2017, des enquétes de 5 mois sont
menées via des questionnaires sur 3 territoires de la MAIA (la Cer-
dagne-Capcir-Haut-Conflent, la C6te-Vermeille et le Haut-Valles-
pir). « Objectif: recueillir des données auprés des PA de + plus de 60
ans et des aidants afin d'affiner les diagnostics en matiére d'offres de
services et de soins. Des réunions de sensibilisation avec l'ensemble
des acteurs (SAAD, SSIAD, ESA, EHPAD, établissement sanitaire,
équipe PA/PH du CD66, CLIC du CD 66, GC) et les professionnels de
santé libéraux ont été organisées et relayées par les URPS Infirmiers
et Médecins. Les analyses ont été présentées en tables tactiques et
stratégiques en 2018 et 2019. Des axes de travail ont été définis.
Forte mobilisation des acteurs du Gl du territoire pour l'action et l'aide
au remplissage. » (MAIA Sud Pyrénées-Orientales).

Gestion de cas: premiers constats (mars 2016 - septembre
2018): «Un document a été réalisé par les gestionnaires de cas sur
les difficultés et les réussites rencontrées pendant 2 ans et demi d’ac-
tivité, puis présenté en table stratégique (novembre 2018), dans le
but de les accompagner dans leur réle d’acteur du guichet intégré. Ce
travail de recensement et d’'analyse participe au diagnostic. Il a per-
mis de définir des axes de travail pour améliorer le parcours en lien
avec les partenaires. » (MAIA Sud Pyrénées-Orientales).

Cellule d’analyse des ruptures de parcours: « En lien avec les pro-
fessionnels du territoire, cette cellule d'analyse interprofessionnelle
permet, a partir de situations rencontrées, de mettre en perspective
les dysfonctionnements de la filiere gérontologique, les ruptures de
parcours générées et par le biais d’une approche systémique et holis-
tique, de chercher a évaluer, analyser et résoudre les écarts entre ce
qui s’est passé et 'attendu dans un souci d'amélioration des pratiques
et d'observation du territoire. » (MAIA Tarn Nord).

Cellule d’analyse de pratiques professionnelles: « Difficultés des
professionnels face a des situations trés complexes, ne sachant pas
quoi faire pour assurer un maintien a domicile dans des conditions
correctes pour les personnes et leur entourage. Possible mise en
échec ou étre rendu difficile de leur travail. Les partenaires expriment
le besoin de pouvoir échanger sur ces situations et croiser les regards
en sappuyant sur d’autres professionnels et/ou “lavis d’experts”. »
(MAIA Tarn Sud).

Clarifier et ajuster les différentes interfaces lors d’un accom-
pagnement des PA: «A partir de constats de dysfonctionnement
lors d’un accompagnement collectif, des staffs pluriprofessionnels
ont été mis en place, avec le Service Territorial Autonomie (STA) du

département, les SAAD et SSIAD, les centres hospitaliers, les EHPAD.
Des procédures de fonctionnement collectif ont été élaborées (fiche
de liaison spécifique STA/Gestion de cas/ filiére gériatrique du
CHU...). » (MAIA Grand Nimes).

Expérimentation de la démarche Patient traceur: « Mobilisation
des partenaires autour de la démarche du patient traceur. Mise en
ceuvre de l'expérimentation en partenariat avec l'université de Tou-
louse. Au-dela de l'approche qualitative d’analyse de parcours, cette
méthode concourt a l'inter-connaissance des acteurs et a la mise en
ceuvre de bonnes pratiques permettant de rendre plus cohérents les
aides et les soins apportés a domicile ou en établissement de santé. »
(MAIA 31 Lauragais).

Référentiel d’Aide et de Soins a domicile: « Création d’un réfé-
rentiel d'aide et de soins a domicile émanant d’un travail partenarial.
Savaleur s'appuie sur le partage d’une culture commune et surla cla-
rification des pratiques professionnelles de laide et du soin. Il permet
une prise en charge adaptée aux besoins de la personne et respec-
tueuse des pratiques. La version 1 est finalisée. Une version V2 a été
réalisée pour un déploiement sur le département. » (MAIA 31 SUD).

Expérimentation MSS Santé: « Le projet a pour objectif de doter les
professionnels du territoire d’un outil pour échanger linformation:
EHPAD, MAIA, SAAD, SSIAD, Equipe médico-sociale, CLIC, Mandataire
judiciaire... Une expérimentation a été menée par [ASIP Santé sur le
territoire de la MAIA Gers Ouest afin de permettre aux professionnels
d'étre équipés de la messagerie sécurisée de santé (MS Santé) per-
mettant de communiquer avec tout professionnel sur le territoire
national. » (MAIA Gers Ouest).

Etat de I'offre de passage de nuit sur le territoire pour étre
force de proposition sur le territoire: «Aprés avoir diffusé un
questionnaire aupres de bénéficiaires, via les SSIAD et certains pro-
fessionnels, le guichet intégré a souhaité élaborer un cahier des
charges pour faire une proposition concréte, autour de l'offre de nuit,
portée par plusieurs services a présenter aux financeurs (en cours de
construction). » (MAIA Orb/Biterrois).
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Procédure “classeur de liaison partagé” et formation sur le se-
cret professionnel et le partage d’information: « Le classeur de
liaison partagé vise a assurer une bonne communication entre les
différents intervenants et éviter que plusieurs supports de liaison
coexistent sur un méme domicile (ce qui peut nuire a la bonne trans-
mission des informations entre les intervenants). La procédure a été
validée avec une juriste dans le cadre d’une formation pluripartena-
riale sur le secret professionnel et le partage d’information. » (MAIA
65 Lourdes et Lannemezan).

Réunions Territoriales Autonomie: «Mise en place de réunions
pluridisciplinaires regroupant les professionnels de niveau 2 (CCAS,
CLIC..) sur les bassins de santé. Ces rencontres leur permettent
d'échanger sur les pratiques, les actualités et les situations posant
probleme sur leur territoire. » (MAIA 65 Pays de I’Adour).

Fiche unique d’informations sociales renseignée par les tra-
vailleurs médico-sociaux des établissements sanitaires et mé-
dico-sociaux: « Création d’une fiche de liaison indiquant les infor-
mations nécessaires pour la PEC des patients: améliorer la prise en
charge des situations complexes en hospitalisations programmées et
non programmées et assurer le retour a domicile ou l'orientation en
établissement sanitaire ou en structure médico-sociale. Il existait sur
le département plusieurs types de fiches, et souvent peu utilisées.
Chaque acteur a été d’accord pour abandonner sa propre fiche au
profit d’une fiche commune “intégrée” (validée par les ASS des éta-
blissements sanitaires). La fiche va étre prochainement diffusée. »
(MAIA Sud Pyrénées-Orientales).



Référentiel en santé mentale: « Travail partenarial entre Contrat
local de santé (CLS), Centre Médico-psychologique (CMP), Service In-
tégré de [Accueil et de l'Orientation (SIAO), Accueil Socio-Médical
(ASM) et MAIA pour la compréhension du parcours en santé mentale
de ['Ouest Audois qui sera étendu sur [Aude. Se connaitre pour mieux
sarticuler entre psychiatrie et acteurs du domicile autour des problé-
matiques pluri-pathologiques santé mentale et perte cognitive. Ce
référentiel sert de référence pour les professionnels du social, du soin
et du handicap qui souhaitent comprendre le secteur de la psychiatrie
et de la santé mentale. » (MAIA Ouest Audois).

L'offre en géronto-psy sur le territoire de la MAIA: « Quelles
perspectives pour la géronto-psychiatrie sur le territoire de la MAIA ?
(suite a un diagnostic réalisé). Dans le cadre du mémoire d’un étu-
diant, un questionnaire autour de la problématique de la géronto-psy
a été adressé a l'ensemble des gestionnaires de cas des MAIA Occita-
nie. L'analyse a été transmise a tous les partenaires concernés pour
les informer des conclusions et des pistes de travail. Elle est en ligne
sur le portail Parcours Personnes Agées. Sur le territoire de la MAIA
Orb et Biterrois une prochaine réunion est programmée avec l'équipe
mobile intersectorielle de psychiatrie gériatrique, devant augurer le
démarrage d’un travail de renforcement de cette filiere sur le terri-
toire. » (MAIA Orb/Biterrois).

Le Classeur de coordination et d’accompagnement personnali-
sé au domicile (CCAP): « Pour faciliter laccompagnement des PA, un
classeur a été congu, et partagé par la personne accompagnée, ses
aidants et l'ensemble des professionnels. Ce projet a permis de : mettre
en évidence les activités de coordination entre professionnels et ai-
dants-aidés; analyser le concept de communication, de coordination
et d’intégration a travers le partage d’informations entre profession-
nels ayant des cultures professionnelles différentes.» (MAIA Pays de
Foix Haute Ariége et Pyrénées Cathares, MAIA Couserans et Portes d’Ariége).

Le cahier de liaison SSIAD et SAD: « Un cahier pour se coordonner
pour travailler ensemble, un cahier pour optimiser les infos utiles a un
suivi pluriprofessionnel a domicile en attendant de passer au numé-
rique. » (MAIA Ouest Audois).

Travail partenarial pour sensibiliser a la démarche éthique: « Le
groupe Inter-Comités Ethique de la MAIA UGR est né en mai 2013.
Son objectif est d’essaimer une culture éthique sur le territoire. De-
puis 2018, nous travaillons en collaboration avec une fondation pour
co-construire un outil d’aide a la réflexion éthique (boite a outil
Ethique) qui permettra a toutes les structures du territoire de mettre
en place aisément un groupe de réflexion éthique. Le groupe éthique
de la MAIA UGR se met également a disposition de tous les profes-
sionnels du territoire, ne disposant pas de groupe ou comité éthique
dans leur structure, afin que ces derniers puissent soumettre une si-
tuation réelle. A lissue de la réflexion, le groupe propose des pistes
concreétes pour répondre a la problématique éthique. » (MAIA Uzége
Gard Rhodanien, UGR).

Evaluer la coordination par la mise en place d’un Classeur de
Coordination et d’Accompagnement personnalisé (CCAP):
« Participer au décloisonnement des services et des secteurs, et favo-
riser la communication interprofessionnelle, aidants et personne ac-
compagnée a travers la mise en place d’'un outil d’intégration au sein
de 4 SPASAD. Evaluer l'importance de la coordination et la corespon-
sabilité des professionnels dans la prise en charge a domicile avec la
collaboration du Département Santé Publique Toulouse 3 et d’un fi-
nancement CNSA. » (MAIA 31 Toulouse).

Monalisa: « Lutter contre l'isolement des dgés en soutenant et susci-
tant l'engagement bénévole de proximité. La MAIA fait partie des ani-

mateurs de la coopération départementale avec le CD et la fédération
ADMR 65. » (MAIA 65 Lourdes et Lannemezan).

Une halte répit pour répondre aux ruptures de parcours et aux
besoins de la population et des professionnels: « Participation a
une étude des besoins et structuration autour du diagnostic territo-
rial MAIA pour la création d’une halte répit sur le territoire de la MAIA
Tarn nord. L'analyse des besoins en Table Tactique MAIA, la mise en
perspective des problématiques de territoire de proximité ont permis
la création d’un groupe de travail sur les conditions de répit de l'ai-
dant et la réponse territoriale a y apporter. Ce travail de co-construc-
tion a donné lieu a un projet de halte répit qui devrait voir le jour sous
peu. » (MAIA Tarn Nord).

Formation commune des SAAD du département a la Bientrai-
tance avec I'écriture d’une charte de bientraitance: «Aprés
deux ans et une session de formation par an, la moitié des SAAD du
département ont suivi la formation et dispose d’'une mallette pédago-
gique pour continuer la formation en interne de leur personnel. Un
groupe de travail sur l'écriture de la charte de bientraitance a démar-
ré. » (MAIA Couserans et Portes d’Ariége et MAIA Pays de Foix Haute Ariége
et Pyrénées Cathares).

Journée MAIA départementale sur le Guide juridique: «“Les as-
pects juridiques et éthiques de l'accompagnement des personnes
dgées” : journée organisée pour présenter le guide juridique et les
pratiques de l'accompagnement des personnes dgées en perte d’au-
tonomie a domicile. Des tables rondes autour de diverses théma-
tiques ont été proposées. » (Les 3 MAIA de I’Aveyron).

Prévention collective de la maltraitance a domicile: « Constat
fait que les repérages de la maltraitance a domicile étaient insuffi-
samment exploités. Décision de mise en place de séquences de sensi-
bilisation et d’information a destination des professionnels, des ci-
toyens, des aidants (organisation avec des professionnels experts). »
(MAIA Grand Nimes).

Répit et soutien aux aidants (groupe local et départemental »:
«Partant de divers constats (difficulté a orienter vers les différents
dispositifs et les structures pour les Aidants, méconnaissance dans le
domaine des aidants, l'alternative des accueils de jours peu utilisée.
Trois pistes ont été identifiées : 1) approfondir létat des lieux; 2) amé-
liorer la communication et l'information sur les missions des diffé-
rentes structures et dispositifs; 3) mieux faire connaitre pour mieux
utiliser les ressources existantes. Le but: Prévenir ‘épuisement des
aidants, accompagner la PA dans sa globalité, travailler avec la fa-
mille et les professionnels, identifier accueil temporaire. Ce travail
est mené de concert avec le CD34. Au niveau local des rencontres
sont organisées et un guide des aidants est édité. » (MAIA Aigoual Pic St
Loup).

Etude des dynamiques des CCAS: « Une étude de territoire des dy-
namiques portées par les CCAS autour des thématiques prévention,
lutte contre l'isolement, soutien aux aidants, transport a été menée.
Les problématiques Parcours et identification des CCAS comme lieux
d'accueil et d'orientation vers le guichet intégré ont été identifiées. Un
document de synthése a été réalisé. » (MAIA Camargue Vidourle).

Sensibilisation a la prise en charge des maladies neuro-évolu-
tives en lien avec le pdle MND: « Analyse des besoins des profes-
sionnels de terrain, SAAD et SSIAD mais aussi A.S de centre hospitalier
et co-construction d’une dynamique de formation partagée sur les
maladies neuro-évolutives, l'accent étant mis aussi sur la définition
d’un parcours le plus adapté possible pour les personnes atteintes de
ces maladies, a la suite de ces sessions de sensibilisation. » (MAIA Gers
Est).

Formation commune psy sujet agé entre les acteurs d’appui a
la coordination: «Les acteurs de la coordination du territoire du
Gers ont suivi deux journées de formation sur l'accompagnement des
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personnes dgées a domicile en situation de handicap psychique. Au
total, une dizaine de coordonnateurs de parcours (CLIC, Réseau de
santé, PTA et gestionnaires de cas MAIA) ont échangé avec l'appui
d’un psychologue et d’un représentant de 'UNAFAM 32 sur les spéci-
ficités de l'accompagnement des personnes en situation de handicap
psychique et les solutions a apporter au quotidien. Au-dela de l'ap-
port métier, cette action a également permis aux équipes d’échanger
sur les pratiques d’accompagnement et co-construire un langage
commun. » (MAIA Gers).

Guide pratique de la bonne utilisation du Guichet Intégré:
«Apres 5 ans de travaux en commun, le Guide de la bonne utilisation
du Gl, a pour objectif d’harmoniser les éléments de langage permet-
tant a tous de mieux s‘approprier Uintégration. Ce Guide a également
un objectif pédagogique car il rassemble, dans un méme document,
des outils et des procédures co-construits avec les partenaires en
groupes de travail et validés en TT et TS. » (MAIA Orb/Biterrois).

Organisation d’une journée “Le partage d’information - cadre
juridique et principes éthiques”: « 128 participants assistent aux
conférences et tables-rondes animées par des pilotes et des gestion-
naires de cas MAIA et des professionnels de terrain, (CARSAT, CH Lu-
nel, Montpellier et Pézénas, SSR, CCAS, IPRS-MK, CD, mandataires ju-
diciaires, HAD, SSIAD, SSAD), associations d’usagers, gestionnaires de
cas et pilotes MAIA. Un livret a été rédigé a partir des questions/ré-
ponses posées lors de cette journée. » (MAIA Est Héraultaise).

Groupe de travail “Communication inter-partenaires MAIA du
territoire Est-Héraultais”: « Organisation d’un groupe de travail
autour du théme de la communication entre les différents partenaires
du guichet intégré de la MAIA. Proposition de mise en ceuvre de “Café
rencontre” pour échanger et discuter des actualités de chacun avec
moins de formalisme qu'en table de concertation tactique, organiser
des rencontres sur des thématiques précises telles que «A la ren-
contre des associations qui luttent contre 'isolement » et proposition
de mise en ceuvre d’une liste de discussion Framaliste (réseau social),
afin de faciliter les échanges directs entre les différents partenaires. »
(MAIA Est Héraultaise).

Groupe de travail “Tissus social du territoire Est-Héraultais”:
«Organisation d’'un groupe de réflexion autour des missions des ac-
teurs sociaux du territoire. Son objectif: faciliter l'activation du bon
service par une connaissance affinée des prérogatives mais égale-
ment des limites de chacun et la réalisation d’un référentiel mission
intégrant les missions principales et les missions secondaires. » (MAIA
Est Héraultaise).

Table ronde CDAD: «journée d’échanges avec le Tribunal sur les
mesures de protection; création d’une plaquette d’informations en
cours » (MAIA 65 Pays de I’Adour).

Prise en charge des troubles psychiatriques: « Formation GC et
partenaires sur les pathologies psychiatriques et les dispositifs d'ac-
compagnement dans les Hopitaux psychiatriques. » (MAIA 65 Pays de
I’Adour).

Guide pratique sur les mesures de protection juridiques et les
mesures administratives: « Un guide pratique sur les types de me-
sures administratives et judiciaires (illustré par des questions sur “qui
fait quoi ?”). Les objectifs du projet étaient les suivants: favoriser l'in-
terconnaissance pour mieux prendre en charge les personnes, étre
capable de distinguer les différentes mesures de protection juridiques
et d’identifier les actions des intervenants dans les situations de la vie
courante: qui fait quoi en matiére de logement, de santé, d'accés aux
droits, de gestion des démarches administratives et financieres. Tra-
vail mené en lien avec I'Unité Adultes Vulnérables du Département,
membre du groupe de travail “mesures de protection”. » (MAIA Sud
Pyrénées-Orientales).

Ateliers juridiques: «Partager une culture commune sur le terri-
toire avec les professionnels autour des questions juridiques se po-
sant dans l'accompagnement des PA en perte d’autonomie a domi-
cile. » (MAIA Tarn Ouest).

Formation a I'analyse systémique: « Sensibilisation de 3 jours par
un systémicien (travail des situations cliniques a partir d’'un géno-
gramme...). » (MAIA 82)

Mettre en synergie les effecteurs de coordination: Suite a l'in-
terrogation de différents acteurs sur le théme des différents niveaux
de coordination en santé : des actions ont été menées en réponse,
poursuivant trois objectifs: 1) améliorer l'acces a l'information pour
les professionnels et le grand public; 2) faciliter la mise a jour des in-
formations jusqu'a larrivée des SNAC (ROR, Via Trajectoire, etc.); 3)
articuler les effecteurs de coordination installés sur le territoire (Es-
paces personnes Agées (EPA), MAIA, PTA, PCPE, etc.) pour répondre
aux besoins de lisibilité des effecteurs d'aide et de soin (PSL, SSIAD,
SAAD). » (MAIA Lot Nord et MAIA Lot Sud).

Intégration de la gouvernance: «Projet d'intégration des diffé-
rentes instances en lien avec les personnes dgées (TCS et TCT MAIA,
Copil PAERPA, CFPPA..). Extension dans un second temps vers le
champ du handicap. » (MAIA 65).

Plateforme Territoriale d’Appui: «Participation de la MAIA au
projet “SOS situations complexes” porté par le GCS Relais santé Pyré-
nées (ex-Réseau de santé Arcade). » (MAIA 65 Lourdes et Lannemezan).



LISTE DES ACRONYMES

AED: Aide Educative a Domicile
AMF: Association des Maires de France

ANESM: Agence Nationale de I'Evaluation et de la qualité
des établissements et Services sociaux et Médico-sociaux
(entre 2007 et 2018)

ARS: Agence Régionale de Santé
ASM: Accueil Socio-Médical

AsslAC: Association pour I'Intégration et I’Appui a la Coor-
dination

ASV (loi): loi Adaptation de la Société au Vieillissement
AVS: Auxiliaire de Vie Sociale

AS: Aide-Soignant

ASS: Assistant de Service Social

CASF: Code de I’Action Sociale et des Familles

CCAP: Classeur de Coordination et d’Accompagnement
Personnalisé

CCAS: Centre Communal de I’Action Sociale
CD: Conseil Départemental

CDCA: Conseil Départemental de la Citoyenneté et de I'Au-
tonomie

CDOSSC: Commission Départementale d’Orientation et de
Suivi des Situations Complexes

CFPPA: Conférence des Financeurs de la Prévention de la
Perte d’autonomie des Personnes Agées

CH: Centre Hospitalier

CLIC: Centre Local d’Information et de Coordination
CLS: Contrat Local de Santé

CMP: Centre Médico-Psychologique

CNSA: Caisse Nationale de Solidarité pour I’Autonomie
CPAM: Caisse Primaire d’Assurance Maladie

CPTS: Communauté Professionnelle Territoriale de Santé
DAC: Dispositif d’Appui a la Coordination

DDARS: Délégation Départementale de ’ARS

DIU: Dipléme Interuniversitaire

DMP: Dossier Médical Partagé

EHPAD: Etablissement d’Hébergement pour Personnes
Agées Dépendantes

EPA: Espace Personnes Agées

ERHE : Equipe Relais Handicaps Rares

ESA: Equipe Spécialisée Alzheimer

ESP: Equipes de Soins Primaires

FAM: Foyer d’Accueil Médicalisé

FO : Fiche d’Orientation

GC: Gestion de cas

GCS: Groupement de Coopération Sanitaire
Gl: Guichet intégré

GRASC: Groupe d’Analyse et de Réflexion des Situations
Complexes

HAD: Hospitalisation A Domicile

HP: Hépital Psychiatrique
IDE: Infirmiére Diplomée d’Etat
ISS: Inégalités sociales de santé

MAIA: Méthode d’Action pour l'Intégration des services
d’aide et de soins dans le champ de ’Autonomie.

MDA : Maison Départementale de ’Autonomie

MDPH: Maison Départementale des Personnes Handicapées
MK: Masseur-Kinésithérapeute

MSA: Mutuelle Sociale Agricole

MSP: Maison de Santé Pluridisciplinaire

MSAP: Maisons de Services Au Public

MSSAnNté : Messagerie Sécurisée de Santé

OTSS (loi): I'Organisation et la Transformation du Systeme
de Santé (l0i 2019)

PA: Personne Agée

PAERPA : Personnes Agées En Risque de Perte d’Autonomie
PCPE: P6le de Compétences et Prestations Externalisées
PEC: Prise en Charge

PETR: Péle d’Equilibre Territorial Rural

PH: Personne Handicapée

PMND: Plan Maladies Neuro-Dégénératives

PRS: Plan Régional de Santé

PSI: Plan de Service Individualisé

PSL: Professionnels de Santé Libéraux

PTA: Plate-forme Territoriale d’Appui

RAPT: Réponse Accompagnée Pour Tous

ROR: Répertoire Opérationnel des Ressources

ROR-MSS: Répertoire Opérationnel des Ressources — Volet
Médico-Social

RSI: Régime Social des Indépendants

SAAD: Service d’Aide et d’Accompagnement a Domicile
SIAO: Service Intégré de I'’Accueil et de 'Orientation
SSIAD: Service de Soins Infirmiers A Domicile

SSR: Soins de Suite et de Réadaptation

SNAC: Systeme Numérique d’Appui a la Coordination
STA: Service Territorial d’Autonomie

TcS (ou TS): Table de concertation Stratégique

TcT (TT): Table de concertation Tactique

TGl : Tribunal de Grande Instance

UDCCAS: Union Départementale des CCAS

UGA: Unité Gériatrique Aigué

UMP-PA: Unité Mobile Psychiatrique Personne Agée
URPS: Union Régionale des Professionnels de Santé

URPS-MK: Union Régionale des Professionnels de Santé -
Masseur-Kinésithérapeute

USA : Unité Spécifique Alzheimer
VAD : Visite A Domicile
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