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LA MAIA

MAIA : Méthode d’Action pour I’Intégration des services d’aide et de soins dans le
champ de ’Autonomie- (CNSA)

Objectifs :
- Développer une méthode de travail entre professionnels :

homogénéiser les pratiques
simplifier le parcours de soin et de vie de la personne agée

- Permettre d’apporter une réponse harmonisée, compléete et adaptée aux
besoins du public

Moyens :
. - Concertations entre les professionnels du sanitaire, du médico-
social et du social - espace collaboratif

- Construction d’'outils et de processus communs

- Systeme d’information partagé

Public :

- Personnes de plus de 60 ans en perte d’autonomie fonctionnelle et
malades Alzheimer jeunes



ORGANISATION DU GUICHET INTEGRE

Le parcours est conditionné par la porte d’entrée dans le systeme

Parcours d’aide et de soins

J’analyse Je repere

la demande les besoins

Guide . , . .
, . Formulaire d’analyse multidimensionnel
d’entretien

Référentiel
missions




LE SERVICE (GESTION DE CAS

Public :

En direction des personnes de plus de 60 ans dont la
complexité de la situation met en jeu la fluidité de leurs
parcours et le projet de vie a domicile

Objectifs :

Service de recours pour les professionnels

Professionnel référent de la situation assurant la
coordination des interventions

Aide a I’élaboration d'un projet de vie individualisé

Suivi intensif sur du long terme



AUJOURD’HUI SUR LE VAL D’OISE

Des diagnostics territoriaux
Des concertations territoriales et départementales

Des réflexions engagées : le lien ville/hopital, la
culture gérontologique, les valeurs éthiques dans
'accompagnement, ’analyse du parcours de la
personne agée dépendante ...

Des outils communs en cours d’expérimentation :
référentiel des missions, guide d’entretien a
laccueil, formulaire d’analyse et d’orientation
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ANAP : LE PARCOURS DE LA PERSONNE
AGEE VILLE / HOPITAL SUR LE 95 OUEST

LE REPERAGE DES FRAGILITES
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LA DEMARCHE ANAP

Engagement de 'ARS, la CHT Nord Val d’'Oise et TANAP

Diagnostic du parcours ville/hopital (Mars 2014)

Axes d’amélioration :

« Information et accessibilité des services » > MAIA

« Flux d'information ville/hopital »
« Repérage des fragilités et son suivi opérationnel »



REPERAGE DES FRAGILITES

Objectifs :

Prévenir la perte d’autonomie, ’hospitalisation

Apporter des outils et une procédure en soutien aux professionnels

Identifier et suivre la personne en situation de risque

Groupe de travail :

4 médecins, service social CRAMIF, masseur-kinésithérapeute,
SSIAD, conseil général, MAIA

Expérimentation :

Services d’aide a domicile, SSIAD, masseur kinésithérapeute,
médecins libéraux



DEMARCHE A DOMICILE

4 outils élaborés par le groupe a destination des professionnels :

1. Un guide support de repérage des fragilités permettant d'identifier
le ou les éléments touchant les domaines de la santé/ 'autonomie

fonctionnelle/ les aspects familiaux et sociaux

2. Une gnlle de synthése de ou des élements recueilhs

3. Un outil d’aide a I'onentation en fonction des besoins identifiés

4. Un repertoire non exhaustif des professionnels et structures par

seclsurs
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ATION

ERAGILITE AVANT ORIENT

LE ROLE DE PREVENTION
DE

Eléments de fragilité

importants a signaler

L’AIDE A DOMICILE i -

DE L'AUXILIAIRE DE VIE

o Afait une ou des chutes, ou présente souvent des hématomes

= Aune perte d’appétit, ne se prépare plus ses repas

Le professionnel doit étre attentif lorsque la personne :

Exprime une sensation de fatigue inhabituelle

DE L'AIDE SOIGNANTE
o Aeu une hospitalisation en urgence
Le professionnel intervenant au quotidien auprés d'une personne agé o
vivant a domicile o Devient triste ou agressive
est o Qublie mes passages

un acteur essentiel pour repérer :
prend plus

Un changement de comportement de la personne

o Abesoind'une

Une modification de la situation a domicile repas..

vétements

A signaler au responsable du service et a la famille O Nevaplus cher

Commence 4 se perdre dans la prise de ses médicaments ou ne les

7 Commence & avoir des propos incohérents

aide plus importante pour la toilette, I'habillage, les

o Sedéplace de plus en plus difficilement, sort moins fréquemment

0 Reste plus longtemps au lit, ne s’habille plus ou ne change plus ses

cher son courrier, ne |'ouvre plus
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PROJECTIONS

Déploiement :

Utilisation de la grille par les médecins de la filiere gériatrique
du Centre Hospitalier de Pontoise

Grille renseignée et annexée au compte-rendu médical a
destination du médecin traitant

Bilan a venir :

La sensibilisation des auxiliaires de vie, aides a domaicile, aides
solgnantes

L’utilisation des outils
Les orientations proposées
Le suivi



OPTIMISATION DE LA FILIERE GERIATRIQUE

Numéro unique (avis, orientation) : 01.30.75.45.94,
Gériatre joignable pour avis d’orientation, de conseils

Fiche de liaison EHPAD/CHRD : organisation de ’hospitalisation

et du retour sur la structure

Equipe soins palliatifs en EHPAD



Merc1 pour votre attention



