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Présentation générale

La Méthode d'Action pour LlIntégration des
services daide et de soins dans le champ de
l'Autonomie (MAIA) vise a simplifier le parcours
de vie et de santé des personnes agées et de
leurs aidants.

La méthode repose sur une démarche
d'intégration permettant de dépasser la simple
juxtaposition de plusieurs coordinations de
structures et d'acteurs.

L’objectif de la MAIA est de réduire la
complexité du systéeme par un
ajustement des réponses aux besoins
des personnes prévenir,
accompagner, dispenser des aides,
soigner au bon moment, par la
meilleure ressource disponible et, in
fine, faciliter, simplifier le parcours
des personnes agées en perte |
d’autonomie. /

La coopération des acteurs est soutenue dans l'action des MAIA par les gestionnaires de cas qui
interviennent aupres de personnes agées, en situation dite «trés complexe», nécessitant une coordination

intensive et durable.
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Le porteur du projet

Le porteur de la MAIA Val d’Oise Sud est
L’Association Gérontologique Vallée de
Montmorency-Rives de Seine, régie par la Loi 1901 et
créée en 1998.

L’association porte la MAIA depuis le 30 juin 2012 par
I’ARS lle de France.

L’Association a pour objet de :

Organiser et planifier le parcours de soins et coordonner la
prise en charge du patient sous la responsabilité de médecins
en lien avec les autres acteurs de la coordination.

Apporter un appui aux différents intervenants (professionnels
de santé de premier recours, sociaux, médico sociaux, aidants
familiaux) auprés du patient.

Favoriser la bonne articulation entre la ville et ’hopital et le
décloisonnement des secteurs sanitaires, social et médico-
social.

Favoriser le maintien a domicile et le développement de
pratiques gérontologiques, cancérologiques et de soins
palliatifs a domicile.

Participer a une évaluation pluridisciplinaire des besoins des
personnes a domicile et dans les établissements sanitaires,
sociaux et médico sociaux.

Organiser tout service d’accompagnement, de soins,
d’hospitalisation des patients, des personnes agées et/ou
handicapées.

Participer a la formation des professionnels, organiser des
échanges de pratiques, diffuser les recommandations (HAS),
développer les démarches qualité.

Susciter et participer a la création de toute structure ou
dispositif utile a la population fragilisée, sur le territoire Val
d’Oise sud.

L’Association Gérontologique s’est engagée dans
plusieurs projets dont les actions reléevent de
’évaluation des besoins, de [’élaboration de
projet de vie et de la coordination aupres du
public agé en perte d’autonomie :

2002 : deux CLIC
2004 : Structure évaluatrice en convention avec
La CNAV

2008 : réseau de
Joséphine

2011 : MIGAC (fin en 2012)

2012 : MAIA du territoire sud du Val d’Oise

santé gérontologique

2017 : Le réseau Joséphine devient tri-
thématique gérontologie, oncologie, soins
palliatifs

2017 : Proposition de portage d’une PTA et
de Terr E-Santé

Le territoire couvert par les services de
[’association est adossé au territoire des 34 villes
de la MAIA VO Sud.
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Le porteur du projet

Les engagements :

La poursuite de la démarche d’intégration MAIA : concertation, guichet intégré, Sl, gestion de cas
La poursuite du déploiement du guichet intégré

La poursuite des actions transversales

Le maintien de ’activité de gestion de cas

Les moyens complémentaires :

Le recrutement d’un poste mi-temps de secrétariat : Mutualisation au sein de [’association d’un poste

d’assistante MAIA.
Validation par I’ARS IDF pour le recrutement d’un 5¢™e poste de gestionnaire de cas
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L’équipe dédiée a la MAIA en 2017

La pilote de la MAIA. Sophie MELAN a pris ses fonctions, a temps plein, le 1¢" juillet 2012.

En 2017 :
Membre du Conseil Territorial de Santé du Val d’Qise (CTS 95) et de son bureau
Membre du COPIL pour le déploiement du Plan Territorial de Santé Mental 95, émanant du CTS 95
Déléguée en binome, pour U’lle de France, au sein du Collectif National des Pilotes MAIA

L’équipe des gestionnaires de cas :

Dominique GAMBA, infirmiére, recrutée en 2015, DIU obtenu en 2013
Audrey OCANA, Conseillére en Economie Sociale et Familiale, recrutée en 2014 DIU obtenu en 2015
Laure PONTHUS, infirmiere, recrutée en aodt 2016, DIU obtenu en 2017
Agnes BERTIN, assistante de service social, recrutée en aoit 2016, DIU obtenu en 2017

Le DIU, Dipléme Inter Universitaire de gestion de cas, vise a assurer ['évaluation, la planification, la coordination
et la continuité des services, en vue d'une intégration des soins et des services aupres des personnes en perte
d'autonomie.

L’ARS a autorisé en juillet 2017, le recrutement d’un cinquiéme poste de gestionnaire de cas.
Recrutement en cours au 31 décembre 2017

L’assistante de I’ensemble de |’équipe :
Mélanie COUSIN, secrétaire, recrutée pour la MAIA a mi-temps au sein de [’association arrivée mi 2017

Habilitation du service de gestion de cas pour accueillir les stagiaire du DIU :

Criteres d’habilitation : Dispositif MAIA validé par ARS, Pilote en poste sur la MAIA au cours du stage, Table
Tactique et Table Stratégique déja réunies, Gestionnaire de cas tuteur dipléomé, 15 situations minimum en file
active par GC tuteur, Monitorage régulier des PSI (Plans de Services Individualisés), Guichet Intégré des services
du territoire en cours de déploiement.

Accueil de stagiaires en MASTER 2, aupreés de la pilote.
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Le projet de la MAIA en 2017

Sur la base des besoins identifiés depuis 2012

Développer les
pratiques
d’orientation et
de partage
d’information

U O0o0Oo

o0 O OO

Développer la
connaissance de

’offre de services

et de soins

guichet intégré
O Répondre aux besoins d’évolution de U'articulation entre la ville et I’hopital

O Mettre en place un plan de communication

Organiser
’articulation
entre les
acteurs de
ville et les
hopitaux

Intégrer
’ensemble
des CCAS
ala
démarche

Développer
la formation
des acteurs
de l’accueil
de 1¢r
recours

Mobiliser
autour des
Systemes
d’Information
numeériques

Accompagner les professionnels a la mise en pratique des outils créés
Sensibiliser les points d’accueil de premier recours comme les CCAS
Préparer le plan de formation-sensibilisation des professionnels a [’accueil, ’évaluation et
’orientation des personnes et des aidants.
Déployer les Systemes d’Information
Peupler le Répertoire Opérationnel des Ressources
Former les directions d’établissement a la mise a jour du répertoire et la connaissance
des Systemes d’Information, SI
Former les professionnels a ’information et ’accompagnement de la population sur le
Sl Via Trajectoire Médico-Social
Préparer ’ouverture du portail d’accés Web MAILLAGE 95
Permettre U’insertion du e-parcours et de U'outil TERR E-Santé dans la démarche du

Améliorer la
communication
MAIA
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Des

Eléments de diagnostic départemental

transmis par I’ARS au Conseil territorial de Santé 95

Quelques déterminants de santé notables pour le Val d’Oise:

= Des risques naturels et industriels présents

= Un parc de 15000 logements privés potentiellement indignes

*= Une qualité de l’eau pouvant étre améliorée

indicateurs socio économiques moins

favorables qu’en IDF :

Niveau de vie médian le plus faible de la
région apres le 93 (2013)

Taux de pauvreté au dessus de la médiane
d’IDF (2013)

Nombre de bénéficiaires du RSA en hausse :
+46% entre 2009 et 2015

Part des bénéficiaires de la CMUC supérieure
a celle d’IDF en 2015 et en hausse

Un indice de développement humain, IDH2,
santé, éducation et niveau de vie, en baisse.
Inférieur a 0,39 sur des communes de U’Est
et U’Ouest. Mais néanmoins Argenteuil et
Bezons

Des

indicateurs de santé défavorables par

rapport a la moyenne IDF :

Espérance de vie des hommes et des femmes
a la naissance plus basse que la moyenne IDF
Taux standardisé de mortalité a 65 an set
plus pour 100 habitants supérieur a la
moyenne |IDF

Une surmortalité (2014) pour les tumeurs,
les maladies de ’appareil circulatoire et
cérébro-vasculaires

Un taux (2014) de prévalence plus élevé
pour les diabétes, les maladies coronaires et
les insuffisances respiratoires chroniques
graves



2.1 Caractéristiques générales du territoire R i At

Eléments de diagnostic départemental
transmis par I’ARS au Conseil territorial de Santé 95

Représentation du taux de prévalence du diabéte type 1 et type 2 en 2012 et IDH-2
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Eléments de diagnostic départemental
transmis par I’ARS au Conseil territorial de Santé 95

L’offre de prévention dynamique, développées sur les zones en IDH2 défavorables a consolider et
étendre sur les territoires les plus isolés :

Une quarantaine de promoteurs locaux soutenus par U’ARS : santé globale des personnes en
situation de précarité, conduites addictives, nutrition et buccodentaire, santé mentale, ...

Des promoteurs régionaux en soutien d’interventions départementales : Ligue contre le cancer,
ANPAA, Aides

Des institutions qui déploient des programmes de prévention spécifiques : MSA, PRIF, CRAMIF,
CPAM, Conseil départemental, Préfecture

L’offre de dépistage :

PSVO, Prévention et Santé en Val d’Oise : agit sur le dépistage organisé des cancers du sein et
colorectal, bientot le dépistage du cancer du col de l'utérus, ainsi que sur la formation et
promotion du dépistage auprées des professionnels.

Le Conseil départemental gere les 4 Centres Gratuit d’Information, de Dépistage et de
Diagnostic, CeGIDD, pour les maladies sexuellement transmissibles : Cergy, Argenteuil, Garges-
lés-Gonesse et I’hopital de Gonesse.

Le conseil départemental et ’ARS menent ensemble ’activité de lutte contre la tuberculose et
les vaccinations.



Eléments de diagnostic départemental
transmis par I’ARS au Conseil territorial de Santé 95

Zones déficitaires et fragiles en ambulatoire

Concernant la démographie médicale de ville

48 % de la population du Val d'Oise se situe dans une zone déficitaire ou fragile
(données zonage 2015).

Zonage SROS 2015
W Dsficiaire
[JFraaile

NB: Absence de faculté de médecine

2.1 Caractéristiques générales du territoire

14



2.1 Caractéristiques générales du territoire At

Eléments de diagnostic départemental
transmis par I’ARS au Conseil territorial de Santé 95

Centres de Sante et
Poles et maisons de santé pluri-professionnels

1
- . ""“. .
G by .
7

= Développement des
structures d’exercice
collectif : 4 maisons de
santé pluridisciplinaires,
3 prochainement et des
projets en cours.

= 22 centres médicaux et
dentaires

Centres de Santé
suEica s o Prutes,
o MEDICAL ET DENTARE e e
frEER

oairare

Masons et Pdies de Santé Pl professorneles
@rsr oven

@57 an projet

Denaté des Médeors pénéralstes Roéraux

(Omigratoens) pour 10 000 habitants par canton SROS |
o015

Oewe2sas
MerreSiné
Betetin?
Wertte 7105

Wentred 1 et23s
=

Des difficultés persistantes de couverture de ’ensemble du territoire pour la permanence des soins
ambulatoires la nuit et le WE.
Une organisation départementale de SOS médecins

Des points fixes de consultations de garde : Argenteuil, Magny, Bezons, Louvres, Taverny et Saint-Ouen
L’Aumone.

Une permanence dentaire a [’hopital de Pontoise.
Le département est couvert en réseaux de santé.

15



2.1 Caractéristiques générales du territoire

Eléments de diagnostic départemental
transmis par I’ARS au Conseil territorial de Santé 95

[

I"S Etablissements de santé du Val-d'Oise
Groupements Hospitaliers de Territoires

Dempeton cuttrvmise
TS

Etablissements do santé
Catégories d'établissements
Lentres
|4 Hospealinston Courte durde (MCOUrgencan) GHT Nord Queat Vala'Olse
Hospralisaticn Coutte dutée (MCO)
I Hospraisaden Longue durée (SSRISLD) = Médecine

Groupements Hospitaliers de Territoires

GHT 0305

GHT Sud Vard' Qlse - Nord Hauts-de-Seine

T Mospealizason Longue durse {SSRSLD)

Date: 15032017

Le taux de recours aux urgences dans le Val d’Oise, non suivi d’hospitalisation,
est largement supérieur a celui de UIDF

16



2.1 Caractéristiques générales du territoire

Eléments de diagnostic départemental
transmis par I’ARS au Conseil territorial de Santé 95

e Le taux d’équipement en psychiatrie adulte [egérement supérieur au taux

régional
Tx equipt ADULTE Rang
/100 000 hbts régional
Val d'Oise 113,75 3eme
lle de France 108,35

Taux d’equipement septembre 2016 : lits / places pour 1 000 habitants de 75 ans et plus

® Pour les personnes handicapées : le taux d’équipement est légérement supérieur a la moyenne
régionale pour les MAS, FAM et SAVS mais inférieur pour les foyers de vie et foyers d’hébergement.
L’Idf reste sous-équipée par rapport aux autres régions.

17



2.1

Le découpage en Cantons : 11 cantons
Décret n°2014-168 du 17 février 2014

Les cantons

Argenteuil 1
Argenteuil 2
Argenteuil 3
Deuil-La-Barre ‘Bl
Domont

Ermont

Franconville

Herblay
Montmorency
Saint-Ouen-LAumone
Taverny

Baillet-en-France

Montsoult

SAINT
OUEN
MALA Val d'Qise SUD - pilote.maia%Ssud L'AUMONE
1%

Caractéristiques générales du territoire

Territoire de la MAIA Val d'Oise SUD
CANTONS 2014

Nombre de villes par canton

Vill@nes-  Villiers<~
sous-Bois le- -
Sec
Attairville :
LeAl\:gynil-
TAVERNY
SAINT OUEN L'AUMONE
Ecouen MONTMORENCY
DOMONT
Villiars-le-Bel HERBLAY
FRANCONVILLE
Saceles | ERMONT

DEUIL LA BARRE
ARGENTEUIL 1-2-3

Part de la population répartie

par canton

ARGENTEUIL
1-2-3
33%

DOMONT
10%

HERBLAY
10%

DEUIL LA
BARRE

ERMONT 10%

9%

— 3

et 1

— )
= 2
===y)
e 4
e [

————

10
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2.1 Caractéristiques générales du territoire Eha

Le découpage en Communautés d’agglomérations : 5 CA Janvier 2016

Répartition de la Population du territoire sud
par communauté d'agglomération

Vallée de
Saint Germain L'Oise et des 3
Boucles de foréts
Seine 0;13%

5%

d’ Agglomeratuons
1% jJanvier 2016

Métropole : )
Metropole du Grand Paris St.0uenTsumdng

TS Boude Nord de Seine
Communautés Erogry
d’agglomérations
i Viserso-Bal

I Mare Valée
. Val Parisis
. Saint-Gemmain Boucks de Seine

Communauté de Communes

. CCde laVallde de L'Ofse et des 3 forits

19
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Les contrats locaux de santé T USCLAEES

Evolution des contrats locaux de santé (CLS) : outils de contractualisation transverse pour coordonner au
mieux les politiques de santé publiques de santé d’un territoire et répondre aux enjeux de réduction des
inégalités sociales et territoriales de santé et d’amélioration des parcours de santé.

Ils proposent une approche globale portant sur la prévention, [’accés aux soins, |’accompagnement médico-
social et les déterminants sociaux de la santé, ayant pour objectifs :

» Favoriser ’innovation

+ Faciliter les approches intersectorielles

 Garantir la participation formalisée des différentes catégories d’acteurs locaux et des habitants
« Assurer le suivi et les conditions de |’évaluation continue et finale.

Communauté d’agglomérations du VAL PARISIS
2017

CLS et CLSM en cours de déploiement

Echanges avec les acteurs du territoire

Les Contrats Locaux de Santé du territoire MAIA Val d'Oise Sud

Villes ARGENTEUIL, BEZONS 2017 Rt

CLSM en cours de déploiement
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Evolution de la démographie du Val d’Oise

MAIA Val d’Oise Sud Val d’Oise
Superficie 173 km? 1 246 km?
population totale (2017) 578 589 1231 356
Densité 3 344 Hbt/km?2 988 Hbt/km?
communes 34 185
Cantons (fiche code cantons en annexe) 10 21
communautés d'agglomération et de communes 5 11

La population totale du territoire Sud = 47% de la population du Val d’Oise

Evolution de la population Evolution de la population totale
du territoire Val d’Oise Sud du Val d’Oise
590 000 Sources INSEE et CPAM 95 sources INSEE et CPAM 95
580 000 o 1250 000
570 000 S . 1200 000 D/D/D/D—D’D
560 000 . . o 1150 000
550000 1100 000

année année année année année année
2012 2013 2014 2015 2016 2017

année année année année année année
2009 2013 2014 2015 2016 2017
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Evolution dans le cadre de vie de la population 4gée du Val d’Oise

250 000
200 000
150 000
100 000
50 000
0

Nombre de personnes

50
40

30
20

20
0

Evolution du lieu de vie des personnes de 60 ans ou plus

du Val d’Oise

Source score-santé

42

En 5 ans, le lieu de
vie a évolué :
Domicile = + 12%
Collectivité = +3,7%

Stable

42

a domicile men collectivité
204 435
182 511 188 490 193 462 198 644
8 352 8 466 8 614 8 643 8 660
I | | | |
2010 2011 2012 2013 2014
Proportion de personnes agées vivant seules dans le Val d'Oise
Source score-santé
m60-74 ans ®75-79 ans 80 ans et +
43 42 42
33 32 31 30 30
) I ) I 21 I 21 I
2010 2011 2012 2013

2014
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2.2 La population du territoire MAIA Val d’Oise Sud

Evolution de la population agée

A%
R Ed -
Lerveth

L)

+de 75 ans

Variations en 5 ans, de 2013 a 2017

+ de 60ans Val d’Oise + de 60 ans VO Sud + de 75 ans VO Sud

+9,15% +11,5% +7,97%
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® 2.2 La population du territoire MAIA Val d’Oise Sud

Densité de la population agée

Population de plus de 60 ans (INSEE 2013):
109 030 personnes de plus de 60 ans en 2014 Sur le territoire de la MAIA Val d’Oise Sud

Légende

Part des &0 ans par commune
[ Jentre 4.9 et 15 8%
[[Jentre 15.9 et 18.4%
[Jentre 18.5 et 20.8%
[Tlentre 20.9 et 23 8%

Pl entre 23.9 et 56.4%
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.x 2.2 La population du territoire MAIA Val d’Oise Sud
)

Densité de la population agée

Population de plus de 75 ans (INSEE 2013) :
39 052 personnes de plus de 75 ans sur le territoire de la MAIA Val d’Oise Sud

Beauchamp

Eaubonne
Part des +75 ans par commune
[IMaoins de 4%

[JDe 4a5,4%
PCessasex
PCe674a85%

P Frius de 2,6%

Montmorency

St Gratiﬁrr]lghien w




2.2 La population du territoire MAIA Val d’Oise Sud

Densité de la population totale du territoire sud et des quartiers prioritaires

Le Taux de pauvreté représente
la proportion d’individus ou de
ménages dont le niveau de vie
est inférieur pour une année au
seuil de pauvreté.

Taverny _ S kS, W Contours départements Ile-de-France
> b - Ocontour
‘ ) ‘ N Intercommunalités de la région Ile-de-France
Ermont . L A gl Y | 'Contours des Intercommunalités
f ¥ "_. Quartiers prioritaires : Taux de pauvreté
25/ ( y A= 5>
Franconville iy [Jentre 22 et 30.7%
[]entre 30.8 et 33.5%
LS [entre 33.6 et 36.7%
SANnos [l entre 26.9 et 39.6%
B entre 39.7 at 74.8%

Densité de population des communes d'fle-de-France au
ler janvier 2018 (habitants/km?2)

[ ]muoins de 50 hab/km?
[ ]entre 50 et 150 hab/km?

: [Jentre 150 et 500 hab/km?
Bezons A

: [Jentre 500 et 2500 hab/km?

B plus de 2500 hab/lkm?
Communes d'fle-de-France
[]Contours administratifs

' Herblay

: & M‘ontigny

Montmagn
St Gratien 4

Argenteuil 4
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Evolution des bénéficiaires de I’APA de 2013 a 2017

3650
3600
3550
3500
3450
3400
3350
3300
3250

Evolution des dossiers APA au 31 décembre de chaque année du territoire MAIA VO Sud

2013

2014

2015

2016

2017
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2.3 Les ressources du territoire Val d’Oise Sud

Les territoires des acteurs sociaux et médico-sociaux
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2.3 Les ressources du territoire Val d’Oise Sud

Les acteurs du champ médico social en 2017
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Les acteurs du champ médico social
Les coordinations : en 2017 le territoire est couvert pas un seul réseau de santé

Structures de Coordination
La réunion des territoires des réseaux A
de santé qui deviennent tri-thématiques
facilite la visibilité entre les réseaux :
Coordination et appui pour I’oncologie, T
la cancérologie et les soins palliatifs, a lico
domicile.

Le réseau Joséphine (territoire MAIA Sud LES RESEALIX DE SANTH
total) débute ses nouvelles missions tri- ONCONOGE.
thématiques, au 1¢ juillet 2017 avec

une équipe renforcée. O

Le 31 décembre 2017, fin de

’intervention du réseau ONCONORD sur

le territoire. f

Missions/objectifs Actions mises en ceuvre

Evaluer les besoins du patient (médicaux, diététiques, psychologiques, sociaux, évaluation de la douleur, accés
aux soins) afin de proposer une réponse adaptée : bilan transversal des besoins du patient

Coordonner le — - - - — -
Rédiger, organiser et évaluer la mise en ceuvre des plans personnalisés de santé (PPS)

parcours de santé

Nt Offrir une réponse globale aux besoins de la personne dans une approche transversale (sanitaire, sociale,

psychologique et environnementale)

situation complexe — S - : - : - - S -
P Faciliter I'accés aux soins de support, a I'Education Thérapeutique du patient, I'acces aux soins hors

nomenclature...

Coopérer/soutenir avec les professionnels de santé libéraux, hospitaliers, les professionnels des secteurs social

Appui aux - . . . . . .
et médico-social pour construire des réponses partagées aux situations complexes ;

professionnels du — — —
Accompagner les acteurs de proximité dans la formalisation de protocoles organisationnels

premiers recours - - - - - - - - —
Formations pluri-professionnelles ou profession, au « lit du malade », échanges de pratiques Ville-Hopital ou

formation action.




2.3 Les ressources du territoire Val d’Oise Sud

Les acteurs du champ médico social en 2017
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2.3 Les ressources du territoire Val d’Oise Sud

Les acteurs du champ sanitaire

Les professionnels de premier recours : les médecins libéraux en forte diminution
Source CPAM95 2017

Médecins omnipraticiens Médecins spécialistes

\ A N N N

.
s 5 s P

SOS
médecins

Densité des omnipraticiens: Dengité des médecins spécialistes -

En nombre de médecins pour 10 000 assurés £n nombre de spécialistes pour 10 000 assurés
B Pusde20 B Puscszo

B 10a199 B 10a199

O 1a 49 O 1a 49

0 o : O o

Moyenne : 7,9 Moyenne : 8,9
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2.3 Les ressources du territoire Val d’Oise Sud

¢ Les acteurs du champ sanitaire

Evolution du nombre de professionnels de santé libéraux sur le territoire
Source CPAM95

Evolution du nombre de praticiens de santé libéraux sur le territoire MAIA VO Sud
entre 2013 et 2017

m 2013 2016 2017

600
482
500 394 431
382
400 -
300 - 248
| 144 171
-
O T T T T T T . T T 1
o S S 5 o S S L
& & & & Y N & o
X N & & £ xS N <
3 o & & S O o (@
$ & Q N W @ ‘° S
Q J & NS R N
o &@o O
o
- .. - . Masseurs- s .
Omnipraticien Spécialistes Ch]rurg1ens- Infirmiers kinésithérapeute Pedicures- Orthophonist Pharmaciens
s dentistes s podologues es
+0,83% +3,8% +2,8% +1,8%
0%

en 1an en 1an en 1an en 1an
+6,63% +19,7% +4,8% +17,3% +5,8%
en 4 ans en 4 ans en 4 ans en 4 ans en 4 ans




2.3 Les ressources du territoire Val d’Oise Sud

Les acteurs du champ sanitaire

Activités gériatriques des établissements de santé
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premier Comité de Coordination Opérationnelle en octobre 2017.

Elle est composée de représentants médicaux et administratifs des membres et partenaires de
la filiere : hopitaux publics, cliniques privées, établissements médico-sociaux, partenaires de

ville et MAIA.
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SCORE-Santé - 16/04/2017

Nombres de places d'accueil permanent pour personnes agées - Unité : Nombre - Période : 2015
EHPAD

USLD

Maisons de retraite non EHPAD

Résidences Autonomie

Ensemble des établissements d'hébergement permanent

Taux d'équipement en accueil permanent - Unité : Pour 1 000 - Période : 2015

EHPAD

USLD

Maisons de retraite non EHPAD

Logements foyers

Ensemble des établissements d'hébergement permanent

Nombre de lits d'hébergement médicalisé aprés 2009 - Unité : Nombre - Période : 2014

EHPAD

Unités de soins de longue durée

Ensemble

Taux d'équipement en hébergement médicalisé a partir de 2009 - Unité : Pour 1 000 - Période : 2014
EHPAD

Unités de soins de longue durée

Ensemble

Nombre de places en hébergement temporaire et de jour pour personnes agées - Unité : Nombre -
Période : 2012

Hébergement temporaire

Accueil de jour

Taux d'équipement en places d'hébergement temporaire et de jour pour personnes agées - Unité :
Pour 1 000 - Période : 2012

Hébergement temporaire

Accueil de jour

Val-d'Oise

7028
455
68
2243
9794

99
6

1
32
138

6880
435
7315
99
105

46
111



Nombre de places alternatives a l'accueil permanent pour personnes agées-Unité: Nombre-Période: 2015
Accueil temporaire

Accueil de jour

Accueil de nuit

Nombre de médecins libéraux - Unité : Nombre - Période : 2010

Omnipraticiens

Densité d’omnipraticiens libéraux pour 1 000 personnes agées de 75 ans ou plus-Unité: Pour 1 000-Période: 2010
Ensemble

Nombre d'infirmiers selon le mode d'exercice - Unité : Nombre - Période : 2014

Salariés exclusifs

Libéraux

Ensemble

Densité d’infirmiers libéraux pour 1 000 personnes agées de 75 ans ou plus - Unité : Pour 1 000 - Période : 2014
Ensemble
Nombre de chirurgiens-dentistes selon le mode d'exercice - Unité : Nombre - Période : 2014

Libéraux

Nombre de pharmaciens selon le mode d'exercice - Unité : Nombre - Période : 2012

Titulaires d'officine

Nombre de masseurs-kinésithérapeutes selon le mode d'exercice - Unité : Nombre - Période : 2014
Libéraux

Nombre de places en soins infirmiers a domicile - Unité : Nombre - Période : 2012

Ensemble

Taux d'équipement en places de soins infirmiers a domicile - Unité : Pour 1 000 - Période : 2012
Ensemble

Nombre d'hospitalisations par age - Unité : Nombre - Période : 2013

65 a 74 ans

75 a 84 ans

85 ans et plus

Taux d'hospitalisation par age - Unité : Pour 1 000 - Période : 2013

65 a 74 ans

75 a 84 ans

85 ans et plus

65
160

920

14
6535

977
7512

14

513

409

829

1170

33617
28598
14096

456
589
694



PARTIE 3
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L’intégration des services au
sein du territoire en 2017
1.Les structures participant au dispositif
2.La concertation au sein du territoire
3.Les axes de travail de I’année 2017
4.La gestion de cas
5.Le pilotage de la MAIA




3.1 Les structures participant
au dispositif

3.2 La concertation au sein
du territoire




3.1 Les structures participant au dispositif
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[ Réseau de santé tri-thématique (fin 2017)

Service gestion de cas

CCAS / Villes

Hopital (service sociaux, MCO, SSR, urgences)

Filiere Gériatrique

Cliniques SSR (polyvalents, gériatriques, cardiologique,
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SSIAD
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3.2 La concertation au sein du territoire

Les structures participant au dispositif :
La Table de Concertation Tactique

Nombre de structures présentes au Fréquence de présence au cours
moins 1 fois par champ des 14 Tables Tactiques
depuis 2013 60 56

40

s 34 50
P 29 42
§ 30 + 26 22 40
325 23
&
o 20 30
b 15 - 13
& 9 10 . 10 20
g 10 5 14
= |

0 T T T T 1

3
2013 2014 2015 2016 2017 0 , , , I |
~®—Meédico-Social & Sanitaire —f=Social 1 fois 2 a 4 fois 5 a 9 fois 10 a 14 fois

La Table de concertation tactique s’est réunie 3 fois en 2017 :

Les relevés de décisions et Comptes Rendus sont transmis systématiquement a tous les invités.

La table de concertation tactique accueille chaque fois de nouvelles structures.

Les représentations sont a leur bon niveau (ou avec un mandat) a 90%.

Les partenariats se développent avec le service social départemental afin de favoriser la mise en
réseau des acteurs.

La stabilité des établissements engagés depuis |’origine est visible: 26 sont venus au moins 4 fois.
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Les structures participant au dispositif :
La Table de Concertation Tactique

Représentation des secteurs en Table Tactique

18%

19%
63%

i Médico-Social L1 Sanitaire u Social

Médicosocial : 3 SSIAD absents
depuis le début sont en voie de
mobilisation, les EHPAD ont été
fréquemment représentés en
2017, les SAAD sont moins
nombreux, les structures
d’évaluation et de coordination
toujours présentes (CD APA ou
AGVMRS).

6 Résidences Autonomie
souhaitent rejoindre la table
tactique.

Tables des 3 MAIA mais gardent le lien.

Social : La mobilisation du secteur social prend progressivement de ’ampleur : SSD, CRAMIF, CCAS
et Communauté d’agglomération. Les CCAS sont de plus en plus sensibles au développement du
guichet intégré, mais leur disponibilité en réunion reste difficile a obtenir. Les représentants des
associations de malades France Alzheimer et Parkinson sont trop peu nombreux pour participer au

Sanitaire : les Centres Municipaux de Santé commencent a se mobiliser, sensibilisés par la gestion
de cas. L’hopital est investi depuis le début et 'HAD est présente. Quelques infirmieres libérales

viennent occasionnellement.
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Les structures participant au dispositif :
La Table de Concertation Stratégique

Réunie 1 fois en 2017

Nombre d'institutions représentées en Table de Concertation Stratégique depuis

2013

: @—o—o——o\V_{)ﬁS

Nombre
d'institutions
=
o

o & &S Kl &
M Ny ¥

Afin de valider ou faire évoluer certains
sujets, les pilotes du Val d’Oise
recherchent la représentation de la
CPAM 95, du Conseil de Lordre des
Médecins et de I’URPS médecin.

Il reste important de soutenir aux 2
niveaux de concertation la présence
des associations représentant la
population et les malades, mais les
bénévoles sont difficiles a recruter.

Les institutions représentées au moins une fois en
Table Stratégique jusqu’en 2017 :

ARS IDF

ARS DELEGATION DEPARTEMENTALE
CONSEIL DEPARTEMENAL

CNAV IDF

CRAMIF 95

CODERPA / CDCA 95

DIRRECTE 95

France ALZHEIMER 95

France PARKINSON 95

MSA 95

ORDRE DES INFIRMIERS 95
UNCASS/UDCCAS 95

UDAF 95

URPS Kinésithérapeutes 95

URPS infirmiers 95

URPS pédicures podologues 95

GCS SESAN IDF 42




3.3 Les axes de travail de
’année 2017

A partir d’observations diagnostiques continues, et
retenues par les acteurs du territoire, la feuille de route
développe deux aspects :

> Les axes de travail pour renforcer l’intégration des
services d’aide et de soins

> L’offre du territoire et les problématiques parcours
existantes



»

La feuille de route 2017

Sensibiliser les points d’accueil de premier recours comme les CCAS

Préparer un plan de formation-sensibilisation des professionnels a l’accueil, |’évaluation
et l'orientation des personnes et des aidants.
=  Accompagner les professionnels a la mise en pratique des outils créés

Accompagner le déploiement des Systemes d’Information Partagés
Poursuivre les travaux d’amélioration de U’articulation entre la ville et [’hopital

Développer un plan de communication sur MAIA



3.3 Les axes de travail pour renforcer I’intégration

en 2017

Concertation

) Secteur médico-social et
Etablissements de santé bien
impliqués

CCAS encore trop peu mobilisés

La MAIA encore méconnue de
certains acteurs

(1) Harmoniser la démarche de Guichet
Intégré et diffusion d’une enquéte
(2) Déployer un plan de communication MAIA
(3) Organiser une journée départementale
(4) Poursuivre les rencontres avec les CCAS

TCT
11/10/2016

TCS
20/10/2016

Guichet intégré

Les outils sont déployés mais |’usage
est a améliorer entre les structures

Besoin d’un support informatique et
d’une aide a U'orientation

(5) Développer un plan de formation-
sensibilisation en soutien aux CCAS
(accueil de la population agée, évaluation
des besoins, orientation vers le bon
professionnel)

(6) Préparer l’ouverture du portail
MAILLAGE95

(7) Démarrer le peuplement du Répertoire
Opérationnel des Ressources

TCT
11/10/2016

TCS
20/10/2016

Gestion de cas

Absence d’outil commun au services
de gestion de cas MAIA

Mettre en route le logiciel métier choisi par le
VO et paramétré au niveau régional en 2016

TCS
Fin 2015

Les points 1; 2; 3; 6 et 7 sont animés par les 3 MAIA sur le département.

Les fiches projet sont décrites dans le rapport commun du Val d’Oise
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3.3.1 axe de travail 4 - Rencontrer et mobiliser les CCAS

Objectif :

Poursuivre la sensibilisation des CCAS a la démarche
d’intégration MAIA

Connaitre les organisations des CCAS et leurs besoins
Mobiliser les CCAS vers la TCT et les formations

Rappel - date de décision :

Table Tactique du 11/10/2016
Table Stratégique du 20/10/2016

Réalisé (actions et dates)

Rencontres CCAS

Février2017 : Ermont, Bessancourt, Val Parisis
Mars 2017 : Béthemont

Avril 2017 : Bessancourt, Sannois

Mai 2017 : Val Parisis

Juin 2017 : St Leu

Juillet 2017 : Franconville

Aolt 2017 : Eaubonne

Octobre 2017 : Argenteuil

Enquéte sur les besoins en formation adressée aux Maires de
10 villes

Résultats (cf. indicateurs)

Présence en TCT

Préparation mutualisée de formation

Préparation de commissions sociales locales
Participation aux évaluations externes des services

Actions a réaliser
Rencontrer les CCAS restant

Revoir au niveau départemental
’UDCCAS

Leviers :

» Formation au peuplement du ROR et
a Uinformation de Uutilisation de Via
Trajectoire

» Rencontres facilitées par les réunions
préparatoires du CLS de la
communauté d’agglomération Val
Parisis




»

3.3.2 Axe de travail 5 - Former a l’accueil, I’évaluation des besoins et ’orientation

Objectif :

Développer un plan de formation pour les CCAS (accueil de la
population agée, évaluation des besoins, orientation vers
|’offre adaptée)

Rappel - date de décision
Table Tactique du 11/10/2016

Réalisé (actions et dates)

Partenariat avec le TISMS (CD) d’Eaubonne et le CCAS
Argenteuil

Réunions de préparation : avril, mai, juin, juillet, décembre
2017

Enquéte adressée aux Maires de 10 communes

Grille d’évaluation des séances de formation

Résultats (cf. indicateurs)

En cours de préparation

10 CCAS enquétés + Argenteuil

Perspective de formation de 40 a 50 personnes

Actions a réaliser
Créer un jeu de plateau
Rencontrer le CNFPT (organisme
collecteur fonction Publique
territoriale

Leviers :

Validation de la formation avec le
CNPFT

Partenariat avec le SSD et le CCAS
d’Argenteuil

Démarche généralisée sur les
autres territoires MAIA
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3.4 Organisation du territoire : les problématiques parcours

Les actions entreprises par thématiques

Instance

Thématique Constat Axes de travail de décision
et date

Thématique 1 PoAm.ts de ruptures dans les parcours ville- 2 parcours patients 21 mars 2017
Hopital traceurs

Thématique 2 Dgfaut d’ a[t1§:ulatlon entre les acteurs de Carte de coordination 26 septembre
ville et I’hopital 2017

Participer au
développement de TERR  Juillet 2017
E-Santé et E-parcours

Nécessité de développer les outils

Thématique 3 .
numériques

48



»

3.4 Organisation du territoire : les problématiques parcours

3.4.1 Axe de travail - Thématique 1 - Patient-Usager Traceur

Objectif :

Analyser U’articulation des professionnels entre eux, au
travers de 2 patients-usagers ayant eu des épisodes de
parcours de santé Ville / I’hopital

Rappel - date de décision

Octobre 2016 : échec de la réponse collective des acteurs a
I”AAP sur ’amélioration des articulations VH

Décembre 2016 : Copil MAIA Ville -Hopital valide le
déploiement de ’action

Table Tactique du 21 mars 2017 confirme

Réalisé (actions et dates)

Fin mars a mi-juin 2017 : Action réalisée (avec stagiaire M2)
Mai 2017 : validation du plan d’action par le copil VH

Mai 2017 : Rencontre CDOM95 pour présenter l’action aux
médecins

Recrutement de 2 patients, procédure de consentement et
d’enquéte mis en ceuvre, rencontre des professionnels,
analyse des parcours (atouts et déficits)

Juin 2017 : présentation en TCT des éléments

Résultats (cf. indicateurs)
Diapositives suivantes

Actions a réaliser
Finalisé

Leviers :

Soutien des hopitaux et participation
active des professionnels

Projet développé avec un stagiaire M2
Freins : difficulté de réunir les acteurs
de ville avec ceux de [’hopital
(disponibilités)

Point de vigilance : mise en perspective
des préconisations
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V 3.4 Organisation du territoire : les problématiques parcours

3.4.1 Axe de travail - Thématique1 - Patient-Usager Traceur

Eléments de réflexion issus de [’analyse des patients-usagers-traceurs, concernant
l’articulation entre les acteurs de Ville et ’hopital :

1) Communication Ville-Hopital:
o A lentrée:
- Envoi systématique de la synthese d’évaluation du GDC
- Identification de ’ensemble des partenaires de la prise en charge : utilisation de la
carte de coordination ? (SSIAD, SAD, Coordination ...)
o En hospitalisation:
- Travail en amont des Assistantes sociales
- Non rupture de la prise en charge de la « Ville » a I’Hopital: VAH IDE de liaison SSIAD, HAD,
GDC, ...
- Staff pluridisciplinaire pour les situations repérées complexes, en amont de la sortie
o A la sortie:
- CRH / fiche de liaison : plan d’aides a la sortie avec détails, partage de certains éléments
(selon la loi et le partage d’informations) nécessaires a la prise en charge aux acteurs du
domicile et/ou Etablissements d’hébergement
- Utilisation du FAMO comme fiche de liaison vers les partenaires de la prise en charge
(domicile/Etablissements d’hébergement)

2) Concernant la question de ’aidant :
o Role important de l’accompagnement au long court en cas d’aidant épuisé ou défaillant.

3)Concernant la gestion de cas :
o Plus-value dans la programmation de U’hospitalisation : lien avec le Médecin traitant et les
partenaires

o Sécurisation de la sortie d’hospitalisation
50



® 3.4 Organisation du territoire : les problématiques parcours

Actions préconisées pour
favoriser ’articulation entre
les deux secteurs

Transmission des Synthéses d'évaluation
multidimensionnelle réalisées par les Gestionnaires
de cas (médecdins f cadres)/ AS)

Mise en ceuvre des groupes de travail « Check-list
pour entrées et sorties »

Groupe de travail sur I'amélioration de la partie suivi
social

Participation des acteurs de coordination a certains
staffs de sorties / visites préalables

Trombinoscope intervenants

Groupe de travail « dossier unigue » SAD [ S51aD [
HAD pour prise en charge domicile

Réunions réguliéres a organiser entre SAD et SSIAD
pour coordonner la prise de médicaments

Intégration des données du plan d'aides dans le
support @ communiguer aux différents partenaires :
identifier les informations nécessaires, systématiser
les bonnes pratiques et faire apparaitre les aides
proposées et celles refusées le cas échéant.

3.4.1 Axe de travail - Thématique 1 - Patient-Usager Traceur

I

Gestion de cas

Les partenaires

Assistantes  sociales/

MALA

A discuter awvec les
structures concernges

saD [/ ss1AD wont v
réfléchir

MALA

SAD / SSIAD

Delai

immeéediat

sortie

Domicile

Domicile
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»

3.4 Organisation du territoire : les problématiques parcours

3.4.2 Thématique 2- Mise en service d’une Carte de coordination

Objectif :

Faciliter la coordination et [’organisation des suivis.
Diffuser un mode de communication entre les personnes
soignées et les professionnels.

Permettre aux personnes d’étre actrices de leur santé.

Rappel - date de décision

Fait suite a une 1¢ expérimentation réalisée en 2016, par

la diffusion de 900 cartes
Table Tactique du 26 septembre 2017

Réalisé (actions et dates)

Décembre 2017 : préparation et rédaction du projet
Décembre 2017 a février 2018 : Action initiée avec
stagiaire.

Résultats (cf. indicateurs)

Nombre de professionnels mobilisés

Nombre de cartes complétées

Evaluation de la satisfaction de la population et des
professionnels

Nombre de lieux d’exposition de |’affiche

Evolution des contacts, accessibilité des services, notion
de parcours

Actions a réaliser
Déploiement du projet en 2018
Création et édition de U’affiche

Facteur de réussite :
Mobilisation de la population
Vigilance :

Ne pas limiter la diffusion a la population
agée

Leviers :

Soutien de la filiere gériatrique

Projet développé avec une stagiaire M2,
partie prenante hospitaliere

Soutien municipal de la ville d’Eaubonne
Soutien des URPS (carte URSP)

Ajustement a prévoir :

Elargissement de la diffusion au dela de la
commune d’Eaubonne initialement choisie
pour le nouveau démarrage
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3.4 Organisation du territoire : les problématiques parcours

3.4.2 Thématique de parcours - axe de travail - Thématique 2
Carte de coordination

2016
900 CARTES
DISTRIBUEES

UN OUTIL DE PRESENTATION DES ACTEURS
* Format papier - Taille carte vitale 33% EN

« Des coordonnées de professionnels a contacter PL“;C:AQ'I’:ES
* Un petit mémento sur I’hospitalisation et la conduite a tenir,

* les choses a ne pas oublier

Permettre aux personnes d’étre actrices de leur santé

UNE Un document pratique et de petite taille
SATISFACTION

Extérieur Intérteur

PLUS DE 80%

MANIFESTE A PA— e
L MES PRINCIPAUX SOIGNANTS
e M | Vos soignants
(S 5
)
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3.4 Le service de gestion
de cas en 2017




»

La gestion de cas

Les étapes de ’accompagnement

L’accompagnement des personnes en gestion de cas suit des étapes précises :

VVVVYVVVVVVYY

Réception de la demande : premier contact dans les 5 jours et échange avec les professionnels
Etude en équipe et attribution de la demande a un gestionnaire de cas et réponse aux professionnels

Evaluation multidimensionnelle avec les professionnels, la personne et son entourage

Synthése de |’évaluation
Transmission a ’ensemble des partenaires en place

Réorientation possible a ce stade si la situation ne reléve pas de la gestion de cas
Conception avec la personne et les professionnels du Plan de Services Individualisé :

Concertation, mise en place, ajustements, accompagnements
Suivi de la situation
Réévaluations réguliéres, environ tous les 6 mois

Sortie et Relais de la gestion de cas si : entrée en EHPAD, déménagement hors territoire, refus éclairé et
renoncement validés en concertation pluri professionnelle avec relais et mise a disposition, déces.

L’évaluation multidimensionnelle s’appuie sur U’ensemble des alertes de

>

YVVVYVY

Uorientation :

Les problématiques de santé : le volet psycho-comportemental et
cognitif, les aspects médicaux

La perte d’autonomie fonctionnelle et le volet des activités réalisées

Le volet familial (dynamique et ressources mobilisables)

Le volet habitat, le cadre de vie

Les problématiques sociales et économiques (protection sociale,
prestations, ressources, acces aux droits, gestion)

L’évaluation nécessite :

V'V VY

\4

L’observation de la personne dans son environnement a domicile,

Un échange avec elle et son entourage,

Un échange avec ses soignants,

L’analyse des écarts entre les capacités de la personne, ses
performances et ses souhaits

La revue des documents disponibles.

Le PSI, Plan de Services
Individualisé qui en découle
est :

Un carnet de route réalisé
avec la personne et les
professionnels a chaque
nouvelle évaluation.

le PSI, permet de planifier
Uintervention des acteurs
professionnels et de
’entourage pour répondre
aux besoins et aux souhaits
des personnes.



3.4 Le service de Gestion de Cas

La file active

Situations suivies
167 situations évaluées et/ou suivies en 2017 au
31 décembre 2017

78 30 37 90
nouvelles demandes réorientées Sorties définitivement suivis en cours en fin
de suivi en 2017 (soit parmi les nouvelles soit d’année

sur des suivis anciens ne
relevant plus de la GC)

Motifs des 37 dossiers sortis Motifs des 30 dossiers réorientés
de gestion de cas en 2017 de gestion de cas en 2017
3
Motif - Mol -
= Déces » Refus, renoncement

de la personne

19
®m Déménagement hors

territoire MAIA
# Ne répond aux

critéres de gestion de
cas

© Entrée définitive en
institution
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™ 3.4 Le service de Gestion de Cas

La file active

L ’équipe compte 4 gestionnaires de cas ayant toutes obtenu le DIU de gestion de cas

La montée en charge des orientations est réguliere.
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3.4 Le service de Gestion de Cas

La file active : évolution de la durée des suivis

Répartition de la file active 2017 selon les
durées des suivis

Répartition de la file active 2016
selon les durées des suivis

1

Nombre de personnes suivies
o5 383883838 38

Durée des suivis

74
40
, 10 M 34
17
M &
R — i 3aSans 2a3ans 14 2ans moins d'1an

La durée moyenne de suivi en 2017 est de 535 jours
Ecart de 1830j/1j
1 jour (dossier arrivé en fin d’année ou réorienté rapidement) a 1830 jours maximum
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3.4 Le service de Gestion de Cas

La file active : couverture géographique de résidence

Ville de résidence des personnes en 2017
EE)

5 2
2 16
i;|I977776555“‘333
" 2 3 2 3
0 AR DN NS N TN
\3“\&*’&”“‘@o*’&“éééé’d*f“*ﬁqp“&fé’@@séé&*@@"y"*
G,O@fs@é&f&*ﬁ’&‘é?@@é&é $ &4 4&”8”@9‘\&@&‘@
& (q?(u §° ¢ §¢9 & é«” @\\J &sd’s ‘\@” & S * ‘p\\‘\b ,,di‘ g \3‘7'@ f ‘&y\? «‘6\ ‘,:5’& %"0 &
_@Q'@Q# qf'\\' & gﬁ
v & & ¥

Intervention sur 29 des 34 villes du territoire MAIA Val d’Oise Sud
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3.4 Le service de Gestion de Cas

La file active : origine des demandes

Nombre de dossiers adressés

EVOLUTION DEPUIS 2013

W 2013 W2014 2015

DES ADRESSEURS
w2016 W2017

14 13 12
12
10 9
7 7
8 6
4] | 5
g 1 I lz !l III Illllll :llll
g @ ¢ & AR < 9 SERE TR R
& & & F T G S G ,\é@o € & o & &
& $o‘d’° & ‘(.°° & & J‘} J,}"a & \eg"}
& & & & AN
& g ¢ ¢



P A

3.3 La Gestion de Cas

Typologie de la population : dge des personnes

Répartition par age des 167 dossiers de 2017
70

*0 = > 49
50
40
30 i
20 ‘
10 2
0 - |—— | — I
moins de 60 ans 60 a 74 ans 75a 84 ans 85 ans et plus

Répartition Hommes / femmes par groupe d'age en 2017

e HOommes  ==Femmes

< 60 ans
40
30
20 .
> 95 ans 10 60 a 74 ans
0
85 a 94 ans 75 a 84 ans
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3.3 La Gestion de Cas

Typologie de la population : entourage cohabitant

Mode de vie des personnes en 2017 répartition familiale des personnes vivant au foyer en 2017
Conjoint d 33

. Enfants BY
En couple l 34 Petits enfants i 3

conjoint et Enfants @ 1

' Fréreousoeur W 1
En famille | 24 Enfants et petits enfants & 1

Parents &4 1

Heberge une personne UZ

Co-location U 2

L’entourage cohabitant est aussi fragilisé

entre squatteurs | 3 . .
J par la situation

seul | | 103

26 domiciles avec des animaux parfois en piétre état
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3.3 La Gestion de Cas

Typologie de la population : les suivis de santé

100
80
60
40
20

Les personnes ont déclaré un Médecin Traitant

Houi

E non

90
80
70
60
50
40

20
10

au 1er janvier 2017

non renseigneé,

sorti de GC ,
décédé
a l'entrée en GC en 2017 au 31 décembre 2017
Suivi avec des professionnels de santé en 2017
77
42
23
13 20
. ] Ol
o o & g o
z>o\.0 ‘\-sg & é{\? \;\Q
° <% <@ & QQ’
S NS NS .Q‘(\ N
o L
i &
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3.3 La Gestion de Cas

Typologie de la population : la perte d’autonomie

GIR des personnes en gestion de cas

M au lerjanvier 2017 ou a I'entrée en GC ™ au 31 décembre 2017
50

45
40

GIR 2 GIR3 GIR4 GIR5 GIR6 non renseigné sorti

45
34
35 30 29
30
25 20
i . 18
1s g 12
10 I 7 5 6 5 I
5
° [] e Em
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40
30
20

10

40
30
20
10

3.3 La Gestion de Cas

Typologie de la population : observation sur les Troubles cognitifs

Les 68 situations orientées avec Troubles cognitifs décrits dans le FAMO*,
n‘étaient pas toutes diagnostiquées en amont : situation en fin d’année

32
17
11
4 3
en cours d'investigation non évalués oui non non précisé
Visibilité en fin d’année sur le diagnostic confirmé de troubles cognitifs
Les 40 situations sans Troubles cognitifs déclarés dans le FAMO* :
situation en fin d'année

29

en cours d'investigation non évalués avec Thbl sans Thl non précisé

*FAMO : Formulaire d’Analyse Multidimensionnelle et d’Orientation 65



3.3 La Gestion de Cas

Typologie de la population : les Plans de services individualisés

Etat des mesures de protection juridique au 31 décembre 2017

90 83
» 80
Q
< 70
2 60
a 50
S 40
230
€ 20
Z 10

La moitié des personnes bénéficie ou est en voie de bénéficier
d’une mesure de protection ou d’accompagnement.
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70
60
50
40
30
20
10

3.3 La Gestion de Cas

Typologie de la population : le suivi en gestion de cas

Le PSI, une feuille de route validée avec la personne et les professionnels

Nombre de PSI, Plans de Services Individualisés, en 2017

60

w
w

18

PSI1 PSI2 PSI3 PSI4 PSIS PSI6 PSI7 PSI8 PSI9

Les PSI résultent des évaluations régulieres et des ajustements dans [’organisation des réponses aux
besoins observés.

Chaque réévaluation environ tous les 6 mois génére un nouveau PSl, cependant les situations tres
instables entrainent aussi la rédaction de PSI intermédiaires. Ceci explique les nombres élevés de PSI
pour quelques personnes.

58 concertations pluri professionnelles ont été organisées en 2017 par les gestionnaires de cas,

en commission d’entrée ou au cours du suivi des personnes.

L’équipe (gestionnaires de cas, stagiaires et pilote) se réunit chaque semaine
pour suivre les dossiers : 35 réunions d’équipe hebdomadaires
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»

Les besoins du territoire identifiés par la gestion de cas

Offre de services et de soins :

Médecins ne se déplacant plus a domicile

Médecins ne prenant pas de nouveaux patients

Médecins en retraite non remplacés

Kinésithérapeutes ne se déplacant plus a domicile

Délais allongés de prise en charge des SSIAD par manque de personnel soignant
Communication sur la connaissances des missions des professionnels a poursuivre

Organisation et coordination :

Manque d’interlocuteur référent pour le patient et les professionnels lors des hospitalisations
Articulation insuffisante des services hospitaliers entre eux ou avec les acteurs de ville

Acces difficile a la prise de RV vers les CMS (centres municipaux de santé) et les hopitaux

Acces difficiles aux professionnels de certains services

Insuffisance des retours d’observation des aides a domicile : formation et sensibilisation a développer
Délais administratifs longs : prestations et mesures de protection

Procédures administratives parfois inadaptées a la perte d’autonomie : déplacements obligatoire de la
personne invalide

Articulation avec la psychiatrie de secteur inégale selon les secteurs

Les freins a ’accompagnement relévent aussi des personnes elles méme et de leur entourage



3.4 Le pilotage de la MAIA

Management de I'équipe de gestion de cas

Et Pilotage local de projet

Nombre|Rencontres - Réunions Territoire
18 Réunions et formations Systémes d'Information MAIA départementales MAIA 95
47 |actions et réunion MAIA départementales et Table de Concertation Stratégique MAIA 95
38 Rencontres partenaires (connaissance des services, communication, sensibilisation, ...) MAIA 95 Sud

MAIA 95 Sud

MAIA 95 Sud

Réunions du collectif national et IDF des pilotes MAIA MAIA National

Réunions pilotes - ARS - SESAN - porteurs MAIA Régional

Réunions des dispositifs (filiere, MONALISA, communauté d’agglomération, Regies95) Territoire MAIA

Réunions E-Parcours numérique et PTA

Territoire MAIA

réunions du Conseil Territorial de Santé 95 et Commission Spécialisée Santé Mentale 95 (PRS2) Val d'Oise

Val d'Oise

261 |TOTAL
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PARTIE 4

Conclusion

1 Principaux constats et enseignements
2 La dynamique locale autour du projet



»

4.1 Principaux constats et enseignements

Les leviers:

>

’association porteuse de la MAIA, en tant qu’acteur majeur du guichet intégré, utilisateur de
la démarche et des outils et soutien dans la gestion logistique de la MAIA

Les CCAS investis par la réflexion sur ’organisation d’accueil intégré au territoire, acteur de
premiére ligne du dispositif d’accueil et d’orientation

Le Service Social départemental par son action vers les acteurs du maillage territorial

Le déploiement des Systémes d’Information et notamment les formations au peuplement du
Répertoire Opérationnel des Ressources

L’implication des deux hoépitaux de territoire et la mobilisation des professionnels sur E-
parcours et ’outil numérique de territoire TERR E-Santé

La travaux départementaux et le plan de communication initié

Les tutelles du département, ARS et CD, soutiens constant au déploiement de la démarche
d’intégration MAIA.

L’acces donné par la Délégation départementale ARS, au Conseil Territorial de Santé du Val
d’Oise, pour les pilotes MAIA

La rencontre avec le Conseil de L’Ordre des Médecins du Val d’Oise

Le soutien d’une assitante a l’équipe de gestion de cas et a la pilote
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»

4.1 Principaux constats et enseignements

Les freins:

La question de l’information sur les actions, outils et dispositifs de soutien vers les
professionnels de santé libéraux n’est pas généralisée. Elle passe néanmoins par les
gestionnaires de cas, le réseau et les CLIC, mais la diffusion de la connaissance des

dispositifs de soutien est encore a faire évoluer.
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»

4.2 Dynamique locale autour du projet

Les axes a prendre en comte pour 2018

> Suivi du plan de formation pour le Guichet Intégré, aupres du CNFPT, Centre national de la
Fonction Publique territoriale, et lancement des premiéres formations aupres des CCAS.
» Ouverture et animation du portail MAILLAGE 95
> Suivi des Actions sur [’amélioration de ’articulation Ville-Hopital :
= Déploiement de la carte de coordination avec la mobilisation des usagers
= Accompagnement des préconisations issues de ’expérimentation du patient-traceur
> Organisation de la remontée des ruptures de parcours sur les territoires
» Accompagnement du déploiement de la PTA en soutien aux professionnels de santé libéraux, au

sein du guichet intégré
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PARTIE 5

Annexes

1 Tableaux de reporting a I’ARS
2 Comptes rendus et documents utiles



Fiches d'identification des MAIA

2017

Département

Val d'ise 85

1. ldentification du dispositif MAIA

Dénomination de la MAILA

MALA Val d'Oise SUD

Identification du porteur

Association Gérontologique Vallée de

Montmorency-Rives de Seine

Statut juridique

Assodation

Si autre statut juridigue, préciser lequel :

Si association précisez l'objet et le type
d'eétablissements et services gérés

Structure de coordination
gérontologigue [CLIC, Réseau Tri-
Thématique Jozéphine, Callule
Evaluatrice CHAY, Mission FTIM)

N° SIREN (@ caractéres)

440793115

Adresse du porteur

55, avenue de Paris

Commune

S0ISY-50US-MONTOREMCY

Code postal

95 230

1.2. Pilote

Adresse (si différente du porteur)

55, avenue de Paris

Commune SOISY-50US-MONTOREMNCY
Code postal 95230
Date de prise de fonctions du pilote initial 01/07/12

Téléphone

234150862/06 1073 48 1

Adresse mail

pilote. maia®Ssudf@agvmress. fr

2. Informations conventionnelles
initiales

Date de signature de la convention ARS-

financés par I'ARS fen EFFF

porteur [ jidmmdaat 25H07HE
Durée 3ans
Financement ARS fes sbrosi JE0 000
Nombre de gestionnaires de cas 4

Co-signataires de la convention ARS-
porteur

ARS IdF - Aszociation Gérontalogique,
Vallée de Mantmorency-Fives de Seing

TS PAITETIHITE S dUET e S IETs e OTrear

financés ou mis a disposition fes EFFF

a signé une autre convention de AUEUn
i n

Financements partenaires fen surcsf 0]
Concours autres que Ffinanciers o
valorisés

Nombre de gestionnaires de cas co- 000

3. Caractéristiques du territoire

Identifiez le territoire du projet

Argenteuil 1-2-3, Deuil-La-Barre,
Domant, Ermant, Franconville, Herblay,
Mantmorency, Saint-Ouen-L'Auone,

Tawerny

Nombre de cantons 1
Fopulation de 60 ans et plus 109 030
Fopulation de 7% ans et plus 29082

b
Nombre de cas Alzheimer recensés dans nd
le territoire MAIA
OFaTe O TdIMOdLIoIT O (eTTiome pal Td |
table de concertation stratégique 190213
4, Label qualité MAIA
Période de validation formral mentaaf oct-14
Résultat de la validation validée
Période de labellisation fformar nd
mnaaf
Résultat de la labellization nd
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»

La MAIA compte aussi 0,5 ETP
de secrétariat non référencé
dans le reporting de U’ARS
mais comptabilisé dans le
rapport de financement ARS

Fiches indicateurs MALA

lle de France

ST

Département al d'Oize 95

Dénomination de la MAIA MALR Yal d'Oize SUD

Indicateurs annuels

Tauz de structures présentes en 0
tahle de concertation

Nombre de réunions de la TCS dans 1
I"année

Indicateurs Guichet intégré

Mb de personnes contactant le nd
|quichet intéqré par an
Nb de structures agant valide et B0

utilisant des procédures communes

Indicateurs Gestion de cas

Mombre de gestionnaires de cas 4
[GLC] recrutés
Nombre de GC recrutés fen £EF5F 380
Nombre de GC diplomés 4
Tauz d'inclusion E:5
Janvier 7
Feurier 5
Mars [
Awril 2
Mai 5
Juin [
Juillet E]
Aout ]
Septembre 7
Octobre 0
Novembre 5
Decembre 5
Mombre de personnes suivies dans 57
I"année
Mombre de personnes en ALD 15 nd

suivies dans I'année

[Duree moyenne 4 Intervention en

gestion de cas fformal Aombine o8 535
| A gt

cart 1530 1] 76




5.2 TABLEAU DE REPORTING DE LARS 2017
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Le seript andiyse podwol los cdentafions vers une palete diversiSée e services of

ne se berde pas & fiver Macods 3l Qestion de cas o

Lo rtfivente parrret wirs fersanble des reasources du
tarrtore

I point et pour kx double valiction (s uhe seule tabie=0), § faut demuander s pilote le
CR de & validation,. Comme ooia deviart Une "Sécimion” des deux tadies il faut qul y
& un suvi (fgne 10, 17 of 18) done je fe Tepdie Das Ces ignes spdoifquement o le
Gu)

I Cosrd (et TR Gue o les S Somaines SO0t couvents [patie=0)

et aller qu-Oeld e lu gention de cas mas sl o et bogp (prdv ot F
den e eﬂmmnﬁtwmh
cbieny)

Sappuyer sur e idshrenthe qul dolt au mane les oftéres
a8 CUCs, Réssaux, HAD, mmmmmammm
Services aocien platefonme de kil of 1wt sutre service pertinent s e teakore)
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5.2 TABLEAU DE REPORTING DE L'ARS

|

LaTT o 1 TS Sengage & panager tous len cuie Eun guehet nibgré

La tenRodaie Sy guchet Nodgrk ot 045 en argumentant par 40l 8a perinernce
of valiod on lable stradigigue

Un riférentiol oigus des missions o ey entions de tous les paftenaie o
terrbore eat valics en TT (CR)

La perracenos de Nndomason of de foremalion pae mutusleason entre les
partenaines du guichet ntdgré Gl fodjet de Sdcsin en TT et en TS

Lem Sbcisions de TT s'sppuient sur i Dase de donides Beves de b mse & Suvie
Cu guichet négré (CR)

Lem documents sdus des Mmtances sinaiégiques CG ol ARS (Schéma
plronologique, schima Jorganiation . ) prentert en cormpte foganisation en
guichet kgré MAIA

Charge on ois pir geulonnadies de cés tengs peld @nour de 40 jsans oboaser)
ou Mok de 5 Aouvelux i 2 MosOC teigs plein{BO0O)

L preobdures de Qestion O i OrQRNSENt Un ko systbimatioue aves le midecn
généraiate jeowai du document “provédure GCT)

Les proobdunes de pestion Ge cie organisent b piace du de cas durent
un séjour hosplaiier of les Pdefates entibe of sortie de Mol {enwei du document
“procédure GC°)

Le gl mopen ente ls premidre demance of la pressidie vilte des OC et < 10, o
lo nomtre de dotndes Mancuaies pour les deux dates < 10% (la B0O)

Lim abcinions de TT s'ageuient s les COnndes nsums & rappon dactinis des OC
ou de la BOD (CR)

Tous ks cutls s00t Fannuais, & refivertinl e soripd, la Dase de Sonndes of le pot
nest ¥IROé que i ks deux tables oot dofnd leur a0cond. Le pois nest atbus que o
lem ey conGitions sond niunies |8l engagement sur script Lngiuenent —> ()

Ry e oot st poasitie Que & s Seux CONGlione SoN! toutes deux (furves, |8
pentinence ne ceut s'entandre Lniguament par e fal QuF eut dificile de e s

I Aot Que i référentel solt validd of gu| sol prévu o de validetion QU rengioce
dvertuel widbrantiel aince” prb-existants, ies panenaies 0N reprisenits devinien
Atre pris e comple Care ce IéPeetil an tenant comole de celis darticulurite (o
rifontiel ne GOl D Mre Loiquement “entre amin®)

1 e s'agk pus forchoent Casecrer 24024 777 mass de Sk en comimun suf quele
ampltude horake ks DRGNS SUIONE U6 répUnien o Senanne o Non WUt
par messagerie (un seu CR eaf suffsare TT cu T8

Co nfest phus sedemant s 1 & Mre duth une Daste donnde gu et ctde joar Clest
prescrt) mak Fulisaton de cele-ci

Clest un poiet QUi sera SrDud Dds tardvement s | permet 3 rendre an coorpts
Que les ARS ne sort pas e train O e lewr plogre Tavel de guche! unigue Sidie
Glrnloiogioue sans prendie an comple ke Baval guichel unigue MAA

Rapport dacthvité, suM EDD

& P perse pas Gu'on POUTE TV A 0o Niveds de prescription, 1 est dond ton de
prévor de Conerver oes DOT, I8 Gooument “procddure de geation de Co” poume
idbaiement avor tat fobjer dune validation parla TT of la TS mas o préveis
Faribetion des porss sur Fexatence du doourernt

Sl le OBl MOYEN est > 20{ Il y & un peobiéme; source: Rappen Cactivid, suvi ED0D

PO [0 DI SUIDager i0 $00(8 & planse Gue ot lam “une U eol aesel Dien
venu ef penmet e reiancer jos COnNGes vars lee tabics of Das seulement ven I
CNEA

]

78



bgion

lle de France

Val ¢'Oie

Dénomination de la MALA

MAA Vil d'Oise Sud

CANTONS DU SITE MAIA Val d’'Oise Sud ET CODES INSEE 2015

Cette fiche est remseignéde par ke pilote qui &z jovnt ou compte d'empiol ef ropporvt o octivite tronsmis ow 31 mary @ FARS
Ces donndes sont 0 remonter aw 20 avni & FEPN avec fes fiches indicoteurs MAA

CANTONS ~ | CODES CANTONS ~ COMMUNES
ARGENTEUIL 1 ARGENTEUIL NORD 95018
1 SAINT-GRATIEN 95555
SANNOIS 95 582
ARGENTEUIL 2 2 ARGENTEUIL CENTRE 95018
ARGENTEUIL 3 3 ARGENTEUIL SUD OUEST 95018
BEZONS 95 063
DEUIL-LA-BARRE DEUIL-LA-BARRE 95 197
GROSLAY 95288
6 MONTMAGNY 95 002
SAINT-BRICE-SOUS-FORET 95 539
ERMONT B ERMONT 95219
EAUBONNE 95203
FRANCONVILLE 10 FRANCONVILLE 95 252
CORMEILLES-EN-PARISIS 95176
HERBLAY 13 HERBLAY 95 306
LA FRETTE SUR SEINE 95257
= MONTIGNY-LES-CORMEILLES 95424
DOMONT DOMONT 95199
BETHEMONT-LA-FORET 95 061
BOUFFEMONT 95 097
CHAUVRY 95 151
7 MOISSELLES 95 409
PISCOP 95 489
LE-PLESSIS-BOUCHARD 95491
SAINT-LEU-LA-FORET 95 563
SAINT-PRIX 95574
AMLLED * 2
MONTMORENCY ANDILLY 95014
ENGHIEN-LES-BAINS 95210
15 MARGENCY 95 369
MONTUGNON 95 426
MONTMORENCY 95428
SOISY-SOUS-MONTMORENCY 95 598
\ 10 FREPILLON 95 256
ot
17
TAVERNY BESSANCOURT 95 060
19 BEAUCHAMP 051
TAVERNY 607




5.3 Comptes-Rendus et documents utiles
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