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Association PRISM Geneve
Promotion des Réseaux Intégrés de Soins aux Malades

e Objectifs
— Renforcer la continuité & la coordination
— Accompagner I'émergence de nouvelles formes de coopération

 Méthodologie depuis 2012

— Partenariat avec institutions :

Cité Générations, Direction Générale de la Santé GE,
imad - soins a domicile,
Service de médecine de premier recours — HUG, etc.

— Méthodologie « bottom-up » & PDSA:

e >100 intervenant-e-s

* >80 équipes patient - inf — médecin
=> Processus et Outils



“Improving primary care for patients with chronic
ilIness: the chronic care mode

III

2. Systeme de santé

Organisation du systeme de soins

3. Soutien ala 4. Prestations 5. Soutien a 6. Systémes de
prise en charge de soins la prise de renseignements
autonome décisions cliniques

Personne soignée nteractions Equipe de
i A i . soins formeée
informée, active et productives -

et proactive

motivée

Résultats cliniques et fonctionnels

Adapté de Bodenheimer T, Wagner EH, Grumbach K. Improving primary care for patients with chronic illness: the chronic
care model, Part 2. JAMA [Internet]. 2002 Oct 16;288(15):1909—14. Available from: PM:12377092



M. Favre,
Fils en Italie

Dr
Traitant



La collaboration interprofessionnnelle

«Suggere des rapports égaux entre professions qui
visent un méme but, nécessite non seulement de
connaitre la spécificité et les compétences de
chacun mais aussi d’abandonner les schémas
hiérarchiques pour se concerter, prendre et porter
ensemble la responsabilité des décisions prises»

Coppet Pia, 2010, L’'indispensable interprofessionnalité des
soins.



Equipe efficiente: Caractéristiques

Structure Contribution individuelle Processus d’ équipe
organisationnelle

Buts clairs Connaissance propre Coordination

Culture appropriée Confiance (Communicatio >
Taches spécifiques Implication ' Prisededecision
Réles distincts Flexibilité Gestion des conflits
Leadership pertinent Relation sociales
Membres adéquats Suivi des activités
Ressources appropriées

Réf: Michan S, Rodger S. Characteristics of effective teams: a literature review. Aust Health Reuv.
2000;23(3):201-8.



L'efficience de la communication en
éequipe
Les qualités de l'information
e Complete: rien ne manque
* Pertinente: rien de superflu
* Lisible: langage commun et simple

* Breve et concise
e Continue: pas de rupture dans les échanges

Ref: TeamSTEPPS®



Contextes de la communication

Différentes institutions: cabinet du
médecin, soins a domicile, structure
sociale

Dossier non-partageable / fax / papier
Gouvernance en silo

Espaces de rencontres & processus
interprofessionnels

Informatique et interopérabilité

Meéconnaissance de la valeur ajoutée
de la communication
interprofessionnelle

Silos disciplinaires / professionnels
Manque d’espaces pour concrétiser /
|égitimer l'interprofessionnalité

Proximité géographique

Légitimité: Connaissance réciproque
et confiance

Méme patientele

Méme e-dossier (interprofessionnel)



La communication interprofessionnelle

. Communication « urgente »
- téléphone, fax, SMS

. Communication: transmission d’informations
« non-urgentes »
- lettres, rapports,...

et

- réunions interprofessionnelles
- outil: partage d’éléements du dossier patient



Ligne de vie et maintien a domicile (1)

. Patient complique - .. . Patient complexe
viislia e Réunion
domicile par . .
I infirmicre interprofessionnelle

Plusieurs maladies
Mobilité réduite Déces du

Troubles visuels conjoint
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Prise en charge interdisciplinaire

Participants: médecin traitant, infirmiere référente, patient & proche,..

Lieu: domicile, cabinet du médecin.

Processus et outils:

*Plan de soins partagé (PSP)

Priorités du patient/proche

*Plan de traitement partagé

«Décider des rendez-vous

*Moyens de communication



Ligne de vie et maintien a domicile (2)

L Patient Compliqué ...... s Patient Complexe .....................

Visite a
domicile par
I” infirmiére

Réunion Réun .
interprofessionnelle Interprof..

[ Plan de soins partagé ]
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Plusieurs maladies -
Mobilité réduite Déces du Proche

Troubles visuels conjoint RaD
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Que communiquer ?

Partage de q Consensus

I’évolution et sur les
résultats problématiques
Répartition Consensus sur
des taches les objectifs

\Consensus
sur les

moyens
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Plan de soins partagé

Prénom Mathilde
Nom FAVRE
Date de naiss 20.01.1933

Obijectifs

Jean-Pierre FAVRE (fils): 0039 76 543 21 21
Jeanne BRUN (amie): 079 674 52 31

Inf. Sabine FIRMIERE: 079 898 89 89
sab.firm@inf-ge.ch

Dr. Chantale THEURE: 078 596 56 85

Mme aura une alimentation répondant a ses
souhaits et adaptée a son diabéte et a son

cabinet.theure@hin.ch
En I'absence du médecin, contacter 022 123
45 67 urg.medic@medic.ch

Colloque réseau du 20.11.2015 au domicile

de Mme Favre, en présence de Mme, JP
Favre, S. Firmiere et Ch. Theure

g insuffisance cardiaque.
=] Mme: informer infirmiere si les repas a domicile
= ne lui conviennent plus.
2 Inf: surveillance glycémie (cf. schéma) et
alimentation, poids, livraison repas, évaluer satisf.
La peau de Mme sera intacte.
=S Mme : créme quotidienne.
8 Inf: soins de plaie selon protocole, rdv hebdo chez
o podologue.
S
~ .g Mme pourra revoir ses amies, sortira en toute
ez sécurité et bénéficiera de I'aide requise.
% ~§ Mme : prévenir Inf si soucis.
S s Inf: évaluer pertinence du téléalarme, organiser
g accompagnement.

Ne pas aller en Maison de retraite: rester a
la maison.

Directives anticipées rédigées.

Eviter la Clinique des Deux Lacs

\

\
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Vu par chaque patient-e

= | &
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@ https//etoile.int.docdesk.ch/ehealth-hpp-web/flocale=fré#PatientTab_SCP_80756001139900002007

MonDossier
B Medicalch

Connecté & ma santé

| IMPRIMER > EN |4 DE IT | LOGOUT |

m

-AVRE . Mathilde

——
DONNEES MEDICATION
MEDICALES

DONNEES DONNEES PLAN DE SOINS

ADMINISTRATIVES D'URGENCE

IOTIFICATIONS (34) Versionactuelll] ~ EXPORT v |  NOTIFIER MODIFIERLEPLANDESOINS NOUVELLE OBSERVATION |

)OSSIER(S)

ARAMETRES Initialisé par Séverine SCHUSSELEF. le 03.06.2015 Derniére modification faite par Seéverine SCHUSSELEF. le 03.06.2015
ESINSCRIPTION (DOSSIER) T

Promotion de la santé
. _ 07.06.2015-11:15 | 07.06.2015-11:15 | 06.06.2015 - 09:00
03.06.2015 Mme prendra le traitement prescrit.

Inf: accompagnement et évaluation lors passages réguliers;

FiReErplaee e Einier Mise en place du semainier. Mise en place du semainier.
P L Mme dit &tre frés contente Mme dit étre trés contente
Dr: coordonner avec Dr Daher pour le ttt du diabéte. de ne plus avair ce soucis. de ne plus avair ce soucis.

05.06.2015- 10:10 || L]

Organisé livraison des
repas de midi (Mme ne
souhaite pas celui du sair).

Nutrition

03.06.2015 Mme aura une alimentation répondant a ses souhaits et
adaptée a son diabete et a son insuffisance cardiaque.

Mme: informer infirmiere si les repas a domicile ne lui conviennent
plus.

Inf: surveillance glycémie (cf. schéma) et alimentation, poids.

Inf: organiser livraison repas, évaluer satisfaction de Mme

07.06.2015-11:15 | > 07.06.2015- 11:15 e

. " . e Mme ne se sent pas
03.06.2015 Mme pourra revoir ses amies, sortira en toute sécurité et bénéficieral . Mme a pu parler de feu son Mme a pu parler de feu son encore préte a aller

e ) . : . :
de I'aide requise. . €poux et exprimer son €poux et exprimer son manger avec ses amies
Mme : prévenir Inf si soucis. chagnn'par d&SI pleurs. chagnn’par d&':‘: pleurs. aujoud'hui. Préfere reporter
Inf: évaluer pertinence du téléalarme, organiser accompagnement. Soulagée ensuite. Soulagée ensuite. 4 la semaine prochaine.

Perception de soi / Etat émotionnel




Développement du Plan de Soins Partage
éléments informatiques

Medlink MoriDassier Mediway
a Medical.ch
. Connecté a ma santé
Dossier Dossier
infirmier patient

PSP
| ]




Take-home messages

La communication dans I'équipe interprofessionnelle
ambulatoire nécessite des nouveaux outils et processus

Les contextes doivent étre propices a
I'interprofessionnalité:

— Eléments du Chronic Care Model

'accompagnement des changements des pratiques (au
niveau des individus et des institutions)
# de la formation

Eléments pour convaincre décideurs & financeurs ?



