Les obj ec’rifs

* Simplifier, optimiser le parcours de santé
des personnes agées et de leurs aidants,

* Proposer, a tout endroit du territoire, une réponse
harmonisée et adaptée aux besoins des personnes,

e Soutenir a domicile, aussi longtemps que possible
et dans les meilleures conditions.
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¢ 1 Pilote
o 3 Gestionnaires de cas
o | Secrétaire

CONTACTS :
80, Avenue Augustin FLICHE
34295 MONTPELLIER Cedex 5

Tél.: 04673324 21

maia-est-heraultaise@chu-montpellier.fr

Maladies Infectieuses Ve
o ers
et Tropicales
€ ® Fac de Lettres

rnat

=7
MAIA
Est-Héraultaise

Avenue Emile Hapital SAINT ELOI

Bertin Sans
\L Vers Cité U Triolet

Arrét . d

L
MAIA

L'intégration des acteurs
pour I'autonomie
des personnes agées

une méthode

Pour améliorer
le pavrcours de santé
des Pevrsonnes Agées

de + de 60 ans

en perte d’autonomie

Au sewvvice des pvofessionnels
de santé (aides et soins)

du tevvitoive Est-Hévaultais

Pour mieux connaitre
les diffévenfs disposififs

et champs d’intervention

Pouwr facilifev‘ la coordination
et 'intégration des services

du tevvitoive

2eme gdition : 07/2017

MONTPELLIER

( F I I l @ D Agence Régionale de Santé

Occitanie
‘CENTRE HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE



La MAIA, ¢'e<T auol T

* Une méthode qui associe tous les acteurs engagés
dans 'accompagnement des personnes agées de + 60 ans
en perte d’autonomie et de leurs aidants.

LES oRrJECTIFS

o Eviter les ruptures du parcours sante,

o Améliorer la connaissance des dispositifs,

o Limiter les pertes de temps, les redondances
et les doublons.

O ui peut bénéficier

de la gestion de cas ¢

Les personnes a domicile agées de + 60 ans présentant :
e Une perte d’autonomie,

o Des critéres de complexité. *

Nécessitant un suivi intensif au long cours.

l es Cvritéres de complexifé

Critérve 1
Situation instable qui compromet le maintien a domicile
en raison d'un probléme :
A - d'autonomie fonctionnelle,
B - relevant du champ médical,
C - d'autonomie décisionnelle.

Cvritére 2
Aides et soins insuffisants ou inadaptés.

Cvritérve 3
Pas de personne ressource, ni d'entourage proche en
mesure de mettre en place et coordonner les réponses
aux besoins.

Si les 3 criteres sont validés alors la multiplicité des
champs a suivre et Uintensité de l'accompagnement
nécessite le suivi par un gestionnaire de cas.

NB : un simple renforcement des aides nest pas suffisant
pour mobiliser un gestionnaire de cas.

Sur sollicitation des professionnels de proximité :

* Médecin traitant, IDEL , Pharmaciens, Kinésithérapeutes, etc...

o Services sociaux,
o Services d‘aides et de soins a domicile,
« Et/ou des Etablissements de Santé.

Avec le consentement de la personne
et/ou de son représentant

|

Analyse de la demande a partir d’alertes
(santé, environnement familial, social,...
Orientation a "aide d’une fiche unique

La situation remplit
les 3 critéres de complexité

l l

Sinon

ORIENTATION VERS
GESTION DE CAS UN AUTRE SERVICE
DU GUICHET INTEGRE

Ce service est gratuit pour les bénéficiaires

Tél.: 04 67 33 24 21

Les gestionnaires de cas

« Référents » des personnes agées
en situation complexe

e |Lsont habilités a évaluer globalement les besoins
par le Plan de Soins Individualisé (PSI),

e |ls initient et animent les concertations cliniques
avec L'ensemble des intervenants du domicile
et garantissent le lien entre tous les services
nécessaires (médicaux, paramédicaux, sociaux).

Animateur du dispositif et de la concertation
entre tous les partenaires des différents secteurs :

o |L établit un diagnostic organisationnel
d'identification des ressources, de connaissance
des actions et des interventions du territoire,

* |Lorganise et anime les instances
de concertation (table stratégique et table tactique),

o |Limpulse Uintégration des services d‘aides
et de soins du territoire par la mise en place,
entre autre, d'outils communs (annuaire de ressources,
fiche de liaison,...),

o | fait remonter les difficultés rencontrées et les
hesoins observeés sur le territoire.




