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SYSTEME INTERRAI: DIMENSIONS ET OBJECTIFS

DIMENSION OBJECTIF

e COLLOQUE 13 juin 2016

standardisée

Communication

Suivi du patient

Benchmarking

Management

INSTITUTION

Qualité

\

Ll
—
=z
<C
)

Planification

Y

Ll
=
Ll
—
%2
>
n

Allocation ressources




BOITE A OUTILS
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BOITE A OUTILS CARDIOLOGIE

o Pressions

o Taux

o Rythme

o Taille des chambres cardiaques

« Fonction de la pompe de
ventricule

« Fonction des valves cardiaques
o Flux sanguin coronaire

« Capacité exercice

« Consommation oxygene
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BOITE A OUTILS GERIATRIE

Chutes .
The Mini-Mental State Exam Cognltlohn

« Cognition Marche

o Dépression

. Etat confusionnel

. Démence .
. Mobilité _.Depression _
« Nutrition Medication Etat ::: - -

N confusionnel | == 222227 _Ulceres. -
e Vision R i
« Ulcere _

Proches aidants

« Douleur
e Chutes

« Activités Vie Quotidienne
o Lieudevie

o Meédication Malnutrition

o« Proches aidants
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POURQUOI EVALUER?

Complexe & hétérogene
Syndromes
Au-dela des symptomes & plaintes a 'admission

[Abellan et al. 2008]

Diagnostics + Apercu de la nature et de la gravité des conséquences
8 fonctionelles et psycho-sociales

L'évaluation de TOUS les domaines qui pourraient contribuer a la VULNERABILITE
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DEFINITION EVALUATION GERIATRIQUE GLOBALE

“A multidimensional, usually interdisciplinary, diagnostic process
intended to determine an
medical, psychosocial, and functional capacity and problems

with the objective of
developing an overall plan for treatment and long-term follow-up.”

[Rubestein 1987; Pilotto et al. 2007]
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EFFICACITE EVALUATION GERIATRIQUE GLOBALE

22 études, 10 315 participants, 6 pays

e Effet primaire

— Vivant et dans leur propre maison (6 mois) +25% OR1.25 [95%Cl1.11t01.42] p<.001
(12 mois) +16 % OR1.16 [95% CI 1.05t0 1.28] p=.003

e Effets secondaires

— Institutionnalisation -22 % O0R0.78 [95% Cl 0.69 to 0.88] p<.001
— Déceés ou déclin -24 % O0R0.76 [95% Cl 0.64 t0 0.90] p=.001
— Amélioration cognition SMD 0.08 [95% Cl 0.01 to 0.15] p=.02
coRAl
[Ellis et al. 2011]
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EVOLUTION EVALUATION GERIATRIQUE GLOBALE

1
génération

~

 Collection d’outils de domaine unique [e.g., MMSE, Barthel, Lawton, Braden,...]
* Variété dans le choix des outils

J

2
genération

N
o Omni-complet: TOUS les domaines geériatrigues ensemble

 Spécifigue pour le lieu de soins: résidentiel, palliatifs, réadaptation, soins a
domicile

J

\
» Au-dela des lieux de soins

 Standardisation des items cliniques, la notation, et les délais d’observation
 Transfert de données

</

[Wellens et al. 2011 J Nutr Health Aging; Bernabei et al. 2008 J Gerontol A Biol Sci Med Sci]



EVOLUTION DE RAI A INTERRAI

1980 2005

1 Outil Restructuration

Nursing Home Plusieurs lieux de soins  Suite integrée
Resident Plusieurs pays s Des items communs
Plusieurs langages - Méme définition

Assessment - Méme maniére de coder
Instrument N\
Etats-Unis Items specifiques / lieux de soins

RAI MDS-HC Home Care®
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PORTFOLIO INTERRAI SUITE

.Community Health Pediatric home care

.Home Care .Child & Youth Intellectual/Developmental
Assisted living disability

.Long Term Care Facility .Child & youth mental health
Palliative Care .Mental Health

Acute Care .Brief Mental Health Screener

Acute Care — Compr Ger Ass .Community Mental Health

.Post Acute Care & Rehabilitation .Emergency Screener for Psychiatry
.Contact Assessment .Mental health for correctional facility
.Emergency Screener .Mental health for in-patient psychiatry
.Emergency Contact Assessment .Informal caregivers

Intellectual Disability .Quality of life

.Persons with Disabilities Wellness

.Deafblind

www.interrai.org



SUR MESURE POUR UN EVENTAIL DE BESOINS DE DIVERS MILIEUX

POPULATIONS LIEUX BuUTS

Réadaptation

Aigue Chronique
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DOMAINES INTERRAI SUITE

Exemple: interRAI Long Term Care Facility [EMS Long séjour]

e Admission

e Situation précédente

e Cognition

e Communication & vision
e Humeur & comportement
e Bien-étre psycho-social
o Etat fonctionnel

e Continence
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Diagnostics medicaux

Etat de santé

Nutrition et bucco-dentaire
Etat de peau & pieds
Médicaments

Poursuite des occupations
Traitements & programmes
Responsabilites et volontés

Perspectives de sortie



CONTENU COMMUN

interRAl Home Care InterRAI Long Term Care Facility

coRAIl

dination des soins renforcé 390 Items en total : -
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OUTILS VERSUS DEMARCHE CLINIQUE

DOMAIN

interRAl Acute Care®
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Evaluation multidimensionnel, holistique:
Domaines médical, fonctionnel, psycho-social

Plusieurs outils pour plusieurs populations,
plusieurs lieux de soins:

. Codage uniforme

. Spécificité selon population/lieux de soin
Observations standardisées: pas “questionnaire”
Pas de score total

Outcomes
. Clinical Assessment Protocols
trigger (potentiel) domaines a risque
potentiel d’amélioration
. Echelles
quantifient évolution fonctionnel dans le temps

Logiciel



OUTILS VERSUS DEMARCHE CLINIQUE

- Buts
Evaluation :> Analyse :> - Interventions
- Alertes risques _ Suivi
- Echelles

SoUTPUT
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MDS
Minimum Data Set
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MDS Long Term Care Facility

MDS Acute Care

interRAl Acute CareE
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CHECKLIST, PAS AUTO-RAPPORTAGE

O Observations (90 & 95% des items)

Supplémenter par:
o Dossier

e Conversations (aiow)
Client, patient, résident

Famille et Proche aidants

Professionnels interdisciplinaires
Médecin famille
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René a eu un accident vasculaire cerébral. Quand il veut dire quelque chose, il
peut verbalement s’exprimer difficilement. Les soighants devinent ce qu'il
voulait dire en demandant oui / non. Ce fut tres frustrant pour René.
Maintenant, ils utilisent des icones et il peut se faire comprendre clairement
gu'il veut de manger ou de boire, doit aller aux toilettes , etc.



SECTION C. COGNITION

2. MEMOIRE/CAPACITE DE SE SOUVENIR

Encoder le rappel de ce qui a éte appris ou su
0. Pas de probléme de mémoire 1. Probléme de mémaoire

a. Mémoire a court terme - Semble se rappeler/se
rappelle aprés 5 minutes
b. Mémoire a long terme - Semble se rappeler le passe

Simone a une canule (trachéotomie) et peut a peine parler. Si vous
demandez combien de petits-enfants lui ont rendue une visite
aujourd'hui, elle ne peut pas repondre verbalement. Si vous lui
demandez de le montrer, elle colle trois doigts en l'air. Le proche aidant
confirme.

coRAIl
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MANUELS

Chaque item

But

Procédures

Points d'attention d’évaluation
Définitions

Coder

Exemples, exercices

https://catalog.interrai.org/



CAP
Clinical Assessment Protocol

coRAI
un i
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Performance Fonctionnelle

Promotion des activités physiques

Activités Instrumentales de la Vie Quotidienne (AIVQ)

Activités de la vie quotidienne (AVQ)

Optimalisation de 'environnement & domicile

Risque d'entrée en institution
Contention physique

P

Cognition et Santé Mentale

Cognition

Délirium
Communication
Troubles de humeur
Comportement
Maltraitance

P

o o oM

o o oM

o M

Vie Sociale

Activités sociales
Support informel
Relations sociales

o

Problémes cliniques

Chutes

Douleur

Ulcéres de pression
Affections cardio-respiratoires
KMalnutrition

Déshydratation

Alimentation par sonde
Médication appropriée
Consommation de tabac et d'alcool
Incontinence urinaire
Régulation intestinale
Reéadmission

o A A A A

B A oM MO M

L




DECLENCHEURS DE CAP: EXemPLE CHUTES

InterRAI Acute Care

ltems

o J.1 Chute 90 derniers jours

e D.4a Vision

e J3.a Equilibre: passer a la station debout sans aide

Cognitive Performance Scale

e C.la Facultés cognitives pour prendre les décisions
guotidiennes

e C.2.a Meémoire a court terme

e D.1 Capacité de se faire comprendre

o G.1,] AVQ: S’alimenter

http://www.belrai.org/fr/Wiki.jsp?page=CAP



SIGNIFICATION CAP: EXemPLE CHUTES

O Pas activé
Aucun antecedent de chute n’est connu pour ce client
Prévention pas une priorité

1 Activé: Risque Moyen

Estimation de risque basé sur antécedent de chute en
combinaison avec 1 probleme de vision, equilibre, cognition

2 Activé: Risque Elevé

Estimation de risque basé sur antécedent de chute en
combinaison avec au moins 2 problemes de vision, equilibre,
et/ou cognition

SnoeRccﬁrldination des soins renforcée http//WWW b6|l’al OI'g/fI’/WIkI Jsp’)page:CAP
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DIFFERENTS DECLENCHEURS DE CAP: EXEMPLE AVQ HOME VERSUS
AcCUTE CARE

C3a Facilement distrait(e)

C3c Fonction mentale variant en cours de journée

C4 Brusque changement dans I'état mental du client par rapport & 'état habituel

ChH Changement des facultés pour prendre des décisions par rapport & il v a 90 jours (ou depuis la derniére évaluation)

56 Changement des performances dans les 8/Q par rapport & il y a 90 jours (ou depuis la derniére évaluation si moins de 90 jours)
1a Fracture de hanche durant les 30 derniers jours (ou depuis la dernigére évaluation si moins de 30 jours)

I1r Preumaonie

J1 Chute(s)

J7b Fait I'expérience d'un épisode aigu ou d'une poussée d'un probléme récurrent ou chronique

Jic Maladie en phase terminale, 6 mois au plus a vivre

M3ed Physiothérapie ou kinésithérapie - JOURS

M5a Hospitalisation en service aigu avec au moins une nuit dhospitalisation

R2 Changement significatif de l'indépendance générale par rapport & il v a 90 jours (ou depuis |a dernigére évaluation si moins de 90 jours)
ADLH Echelle hiérarchigue des &/Q

CPs Cognitive Performance Scale

[ =em | =]

CP3_admission Cognitive Performance Scale

ADLSF_premorbide = Echelle Mini-AVC

ADLSF_admission Echelle Mini-Av0




DIFFERENTS DECLENCHEURS DE CAP: EXEMPLE AVQ HOME VERSUS ACUTE CARE

0 Pas activé

Rétablissement ou maintien du statut fonctionnel afin de prévenir la
régression n'est pas mis en avant comme objectif primordial:

- Capable d’exécuter AVQ autonome
- Aucune capacité cognitive
- Risque de deces imminent

1 Activé: Prévention
Quelques restrictions au niveau AVQ
& prevention d’'une régression évitable represente I'objectif principal

2 Activé: Amélioration
Quelques restrictions au niveau AVQ

& amélioration fonctionnel des prestations représente I'objectif principal
coRAI
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grace ala Suite interRAl http://www.belrai.org/fr/Wiki.jsp?page=GADAVQ2EXxpl



PROTOCOLES CLINIQUES: EXEMPLE ETAT CONFUSIONEL

1. SIGNIFICATION

Etant donné que ce CAP deésigne des personnes présentant des symptdmes de délire
actif, cela signifie que ce client présente un ou plusieurs des symptdmes de délire repns
ci-dessous:

» Changement inhabituel (appantion soudaine, aggravation, ou modification en
quelgues semaines) de comportement dans les domaines suivants : facilement
distrait, épisode de discours confus, vanation des fonctions mentales au cours de
la journee).

» Changements aigus du statut mental de la personne par rapport a son
fonctionnement habituellement observe.

Attention: Cette personne présente des symptdmes de délire actif donc 'action doit étre
axée sur la détection et le tratement (voir lll directives).

coRAI
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PROTOCOLES CLINIQUES: EXEMPLE ETAT CONFUSIONEL

coRAI

Une coordination des soins renforcée
grace ala Suite interRAI

2. ENONCE DE PROBLEME

Le delirium {confusion aigué) est une affection grave qui est généralement la conséquence d'un
grave probléme de santé sous-jacent tel qu'une infection, une déshydratation ou une réaction a
un médicament. Le syndrome est associé 3 un risque élevé de mortalité et de morbidité (ex.
décubitus, perte d'autonomie dans les AVQ, un séjour prolongé a I'hdpital et des placements
plus fréquents dans des établissements de soins, une augmentation des frais de soins de
santé).

Le delirium apparait souvent chez des patients institutionnalisés ou des patients qui ont &té
renvoyes recemment d'un hdpital, parmi lesquels beaucoup présentent un déclin cognitif
prémorbide. Environ 25% des patients qui sont admis dans une MRS aprés &tre sortis de
I'hédpital développeront un déliium nouveau ou persistant qui limitera leur chances de
réhabilitation. Chez les patients qui sont en phase terminale de leur vie, ce pourcentage s'éléve
a 80-30%, ce qui entraine des désagréements certains pour le patient mourant et sa famille.

Il est dés lors nécessaire de détecter un délirium sufiisamment tét pour pouvoir commencer un
traitement rapide et adéquat. Le personnel infirmier et soignant se trouve de ce fait dans une
position idéale, et il leur appartient également d'élaborer un programme de soins adapté en
collaboration avec les médecins et les autres prestataires de soins primaires.

Le delirium ne fait jamais partie d'un processus de vieillissement normal. Certains symptimes
typiques du délirum sont souvent interprétés a tort comme des indications du processus
naturel de démence et surtout des stades finaux de la démence. Les premiers symptimes du
délirum se manifestent, contrairement & ceux de la démence, en trés peu de temps (en
heures ou en jours). Les symptdmes typiques peuvent &tre - Des troubles de concentration, un
comportement/des capacités fonctionnelles qui varient tout au long de la journée, I'agitation,
somnolence en journée, errances, discours confus et enfin des sensations visuelles ou tactiles
erronées (perception modifiee, comme les interprétations erronées ou les hallucinations).

Le traitement ne peut &tre une réussite que si le syndrome clinique est détecté et
diagnostiqué, les causes identifiées et gue le traitement est entamé immediatement.
L'évolution d'un délirium est déterminée par plusieurs facteurs. Lorsqu'une cause est identifiée
et traitée sans gue I'on observe une amélioration au niveau du deliium, continuez a détecter et
traiter les autres causes possibles.



PROTOCOLES CLINIQUES: EXEMPLE ETAT CONFUSIONEL

3. DIRECTIVES

POSE DE DIAGNOSTIQUE
Suggestion des instruments diagnostiques ex. CAM

PLAN PAR ETAPES

ETAPE 2A : Examen supplémentaire : dépression, ETAPE 2B : [dentifiez les facteurs
manie, psychose, _.. causals

ETAPE 3A : Prévention et suivi de I'état mental ETAPE 3B : Traitement

ETAPE 4B : Observez |'état mental et
informez [a famille

coRAIl

Une coordination des soins renforcée
gréce ala Suite interRAI



CAP: CONCLUSION

CAPs sont concgus pour identifier les personnes

pour lesquelles un intervention (fondée sur des preuves)
aura probablement un influence sur le résultat

1. CAPs PREVENTION- personnes a risque

2. CAPs TRAITEMENT- personnes qui pourraient ameéliorer

|dentifient les sous-populations
Sont un ingrédient potentiel d'un plan de soins
N’identifient PAS TOUS les soins requis

Soins individuel
(CAPs déclencheés)

Plan de soins N Liste de taches

Soins standard
(Tous clients)




Echelles

coRAIl
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ECHELLES

e DEPRESSION [Depression Rating Scale]

e COGNITION [Cognitive Performance Scale]
e AVQ ADL Hierarchy Scale]

o AIVQ IADL Involvement Scale]

e DOULEUR [Pain Scale]

e ULCERES [Pressure Ulcer Scale]

e COMMUNICATION [Communication Scale]

coRAI

Une coordination des soins renforcée
grace ala Suite interRAI



ECHELLE AVQ ADL Hierarchy Scale

The four items used to score

the hierarchical ADL-scale .
(0-5) are Client
« Personal hygiene |
+ Toileting
+ Locomotion Me depe-lr;g?r:ce o L
= Eating four ADLs

Total dependence
o in eating and/or ez

l_ locomotion

Exiensive assistance
n eating or
Mo locomotion (tota Yo
dependence in
neither of the two)

Af least extensive assistance in

Mo personal hygiene or toileting (and Yes

ess than extensive assistance in
both eating and locomobion)

Me | Limited assistance in one or Yes
miore of the four ADLs {and
less than extensive
aszsistance in all four ADLs)

At least supervizion in
one ADL (and less
than limited aszsistance
n &l four ADL=)

ez

0 1 2 3 4 5 ]

Indegendent {in all 4 ADLs)  Supervigion Lirnited Extensive 1 Extenzive 2 Dependent Total
Dependence

coRAIl

Une coordination des soins renforcée

grace ala Suite interRAI . _. ! i - : i .
Source: Moms JN, Fries BE, Morris SA. Scaling ADLs within the MDS. Joumnal of Gerontology: Medical Sciences 1889,
ol 548, Mo, 11, M34E-ME53.



ECHELLE COGNITION

coRAIl

Une coordination des soins renforcée
grace ala Suite interRAI

CPS - Scoring Rules

Impairment Gount
(Mumber of the fllewing):
- Decizion Making: Mot Indegendent =1-2

- Understood = 1-3
- Short Term Memory: Mot OK =1

Al Residents |

Severe Impairment Count

(Mumber of the following):

- Decizon Making: Mod. Impaired = 2

- Understood: Sometimes/MNever = 2-3 No {U}

Not Severely Decision-

Coma? Yes (1)

Severely

Impaired (0-2) Making

Impairment
Count?

Severe
Impairment
Count

Impaired (3)

Total
Dependent
Eating?

L + ¥ L
(0) (1) (2) (3 (4) {3)
Intact Borderline Mild Moderate Mod. Severe
Intact Impairment | | Impairment Severe Impairment
Impairment
249 218 19.2 154 B9 1

*} Averages Mini Mental Scors in field trial where 30 is best and 0 is worst,

L

(6)
Very
Severe
Impairment

0.4




LISTES DES ECHELLES: SUIVI LONGITUDINAL

Soins a

domicile

38



LISTES DES ECHELLES: SUIVI LONGITUDINAL

Activity level and the Depression scale (DRS)

14
12
10
8 == Activity level
6 - Depression scale
4
2
el e

LTCF1 LTCF2 LTCF3 LTCF4 LTCF5 LTCF6- LTCF7 LTCFS8
-jul07 -nov -feb 08 -jun08 -nov feb09 -jun09 - sept
07 08 09
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PLAN D'’ACTIONS
INTERDISCIPLINAIRE

coRAIl
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OBSERVATION ET LES OUTPUTS INTERRAI

Delirium
Diagnostic Dementia N
screeners Depression Delirium
Malnutrition Pressure ulcer
Falls

Risk assessment Functional decline

Institutional care
Readmission

Slide on courtesy of L.Gray Exemple interRAI Acute Care



CONSTRUCTION DE PROFIL DE CLIENT

coRAI

Une coordination des soins renforcée Slide on courtesy of L.Gray
grace ala Suite interRAI
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CONSTRUCTION DE LISTE DE TACHES

Clinical judgement
Multi-disciplinary input
Consultation with person & family

Care plan

coRAI

Une coordination des soins renforcée Slide on courtesy of L.Gray
grace ala Suite interRAI
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Mme.

MEDECIN FAMILLE

Never Sick

MEDECIN FAMILLE




interRAI fournit la base pour
la planification des soins

Les fournisseurs des
logiciels presentent les
informations aux utilisateurs

interRAI SUITE

()
() ()
a A
A

- -

ALGORITHMES

/]

SOFTWARE &
DEVICES

Les professionels
developpent les plans de
soins et des listes des
taches




PROJET AVASAD: Evaluation breve pour les situations en demande de prestations non OPAS 7

ADMISSION

DEMANDE

PRESTATIONS

PROFIL

CLIENTELE HETEROGENE

SERVICES

NON OPAS 7

INDEPENDENT PAS CLAIRE
PAS A RISQUE

SOINS (& SERVICES)

CHRONIQUE,
MULTIMORBIDE

EVALUATION

OUTPUT

DECISION

EVALUATION

OUTPUT

DECISION

EVALUATION

PAS NECESSAIRE IDENTIFIER CEUX A RISQUE
SCREENING: Ex. interRAIl Screener

s

Outil
Outil Light S

COMPLET & MULTI-DIMENSIONNEL
Ex. interRAl Home Care

ALERTES: domaines a risques
ECHELLES: fonctionnement

PLAN DE SOINS PERSONALISE,
HOLISTIQUES, RENFORCER CAPACITES,
PREVENTION




Réseau interRAl
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LE RESEAU INTERRAI

e Collaboration de recherche
e 93 membres/35 nations

* Disciplines mixtes: cliniciens, décideurs politiques, économistes,
statisticiens, chercheurs, ...

e Societe a but non lucratif
e Les principaux intéréts
— Science (e.g. comparaisons transnationales)

— Le developpement et validation d’instruments
— Le soutien de mise en oeuvre dans autres pays

 Tient le droit d’auteur

* Accorde des licenses libres de droits aux gouvernements et
les fournisseurs de soins en échange de données

* Licenses des editeurs de logiciels dans le monde entier
o http://www.interrai.org/

coRAI

Une coordination des soins renforcée . .
grace a la Suite interRAI Slide on courtesy of B. Fries
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http://www.interrai.org/

InterRA|I Members and Activities

Iceland, Norway, Sweden, Denmark, Finland,
Netherlands, Germany, UK, Switzerland,
France, Poland, Italy, Spain, Belgium,
Estonia, Lithuania, Czech Republic,
Russia, Austria, Portugal, Ireland

Canada, USA,
Mexico, Belize

A

Israel, India, Qatar,
Lebanon, Egypt

South Africa, Ghana (WHO)

Chile, Brazil, Peru Japan, South Korea, Taiwan, Australia,
China, Hong Kong, New Zealand, Singapore

©i_nterRAI 2015 — Do not duplicate or distribute without permission
Slide on courtesy of B. Fries




CONCLUSION

coRAIl

Une coordination des soins renforcée
grace ala Suite interRAI




SYSTEME INTERRAI: DIMENSIONS ET OBJECTIFS . PR
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RESUME

Le systeme interRAI fournit
des observations cliniques et des applications
qui optimisent la capacité des cliniciens a élaborer des plans de soins

— Evaluation de santé, fonctionnement, et psycho-social

— ldentifier des domaines a risques, de prévention, de traitement
— Informer des professionel aux sujets spécifiques

— Un langage commun entre les disciplines

— Des protocoles cliniques: sensibilisation

— Evolution des clients

coRAI

Une coordination des soins renforcée
grace ala Suite interRAI



Nathalie.Wellens@vd.ch

REMERCIEMENT SOURCES

* Brant Fries e www.interrai.org
 Len Gray e http://www.belrai.org/fr
e Pyxima e Vidéos:

Symposium: Une partition commune pour la continuité
des soins, Lausanne, Suisse, (20 Avril 2015)Repéré a

http://www.vd.ch/themes/sante/organisation/infor
coRAI mation-en-sante-publigue/symposium-20-avril-

Une coordination des soins renforcée 2015/programme/
grace ala Suite interRAI

SSP CANTON VAUD


http://www.vd.ch/themes/sante/organisation/information-en-sante-publique/symposium-20-avril-2015/programme/
http://www.vd.ch/themes/sante/organisation/information-en-sante-publique/symposium-20-avril-2015/programme/
http://www.vd.ch/themes/sante/organisation/information-en-sante-publique/symposium-20-avril-2015/programme/

Utilisation sur le terrain:
la vie du RAI-HC suisse a PAVASAD
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Objectifs et contenu de la présentation

Comprendre l'utilisation du RAI-HC suisse a I'AVASAD
Etre sensibilisé a la dimension clinigue du RAI-HC

Partager quelques enjeux de l'utilisation du RAI-HC

Contenu
Contexte

La démarche d’évaluation avec le RAI-HC suisse par
un exemple concret

Constats
Perspectives



Evolution de PPévaluation de la
situation du client

Avant
— Une évaluation médicosociale globale (a toujours eu lieu)
— Un approfondissement variable

— Une orientation dépendante du métier

Maintenant
— Une évaluation médicosociale globale standardisée
— Un recueil de données structuré et un traitement rigoureux

— Une évaluation systématique , une equité de traitement pour les
clients



RAI-HC suisse

RAI-HC: Resident Assessment Instrument-Home Care

RAI-Home Care suisse, issu d’interRAI et adapté en 2003
(puis en 2009) pour devenir le RAI-HC suisse validé par
I’TASSASD (Association suisse d’aide et de soins a
domicile)

Choix du RAI-HC par 'ASSASD pour répondre aux
exigences de la LAMal:

— OPAS art.8 « évaluation des soins requis »

— Extrait: «Sont compris dans I'évaluation des soins requis,
I'appréciation de I'état genéral du patient, I'évaluation de son
environnement ainsi que celle des soins et de l'aide dont il a
besoin.»



Utilisation du RAI-HC suisse
(etat en mai 2015)

AVASAD — Association vaudoise d’aide et de soins a domicile / RAI-HC interRAl 2 mars 2016 5



Contexte AVASAD

En 2015, les CMS ont apporté des prestations a 31’489
personnes (dont 51% des clients sont agés de 80 ans et
plus) Le RAI-HC est utilisé par 'ensemble des CMS du
canton depuis mai 2015 avec un logiciel integré au
dossier client

Environ 2 a 3 infirmiers/eres évaluateurs/trices RAI-HC
par CMS (80 EPT pour 'AVASAD)

Une formation spécifique a I'évaluation RAI-HC de
tous/tes les infirmiers/eres évaluateurs/trices

Plus de 10’000 évaluations avec le RAI-HC en une année
(mai 2015 / avril 2016)

Environ 900 évaluations par mois depuis 'automne 2015



Regles d’utilisation du RAI-HC suisse
a PAVASAD

En référence a la charte de 'AVASAD

Toute situation réguliere de soins

Les situations d’aide d’une durée de plus de trois mois
(selon criteres)
Exceptions

— Soins isolés ou limités dans le temps (durée 1 mois ou 3
Interventions)

— Soins palliatifs en phase terminale

— Aide au ménage limité dans le temps (moins d’'un mois)
— Aide a la famille et soins pédiatriques

— Situation santé mentale (selon criteres)

Refus du client toujours possible
Réévaluation chaque 6 mois pour les situations de soins



Evaluation avec le RAI-HC suisse

Evaluation centrée sur 'état de santé et la situation de la
personne

Finalité

— ldentifier les besoins de la personne en aide et en soins

— ldentifier les risques de déclin fonctionnel, risques de dépendance
ou risques d’entrer en institution

— ldentifier les ressources

— Réaliser une «photographie» comparable a chaque réévaluation



Avec la méthode RAI-HC

Recueil de Interventions

données

Analyse clinique
Problémes - Objectifs

Réévaluation

Realisation - Analvse -
du MDS SLIEEN . Définition du

des échelles Guide D
avec le Plan Réalisation

client— de d'analyse d’intervention de
E : performance par domaine . :
nregistre- et du tableau (GAD) (catalogue de I'intervention

ment des : restations
données A Objectifs p :

Ré-
évaluation

AVASAD - Association vaudoise d’aide et de soins a domicile / RAI-HC interRAI 16 juin 2016



Un exemple: Monsieur Delage

Monsieur, agé de 90 ans, vit avec son épouse dans la
demeure familiale depuis 60 ans. lIs ont trois enfants, le fils
habite une maison proche. lls ont un chien.

Mme s'occupe du menage, de la lessive et des courses, elle
est tres présente dans la situation.

Monsieur gere sa medication. Il s'occupe de tout ce qui est
administratif. Monsieur a posé un systeme afin de pouvoir
appeler son épouse pendant la nuit.

La demande est faite pour des soins de base.



Avec la méthode RAI-HC

Recueil de Analyse clinique Interventions Réévaluation
données Problemes - Obijectifs

Réalisation Analyse

du MDS CI ieﬁfaﬂon : Définition du
helles Guide D
avec le e Plan Réalisation

d’intervention de Re-

cligrt - d . : |
EnreEtQ reggtﬁa%r e- par((d;%rg?me (catalogue de l'intervention evaluation

ment des eau

donne]qq e ntdﬁrées Obijectifs
données

prestations)
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Chez Monsieur Delage...

Le recueil des données a lieu lors d’'une visite convenue
avec Monsieur et Madame, car plus longue que
d’habitude

Un infirmer évaluateur RAI-HC récolte les données et
réalise les soins

Il documente I'information au plus pres des faits, donc |l
prend en compte ses observations et la parole du client

Il code les réponses de maniere rigoureuse et au besoin
ajoute des remarques

Il introduit les informations en direct dans son PC



Domaines abordes avec le MDS

(Minimum Data Set)

Etat cognitif
Communication /audition
Vision

Humeur et comportement
Fonction sociale

Fonctionnement dans la vie
guotidienne

Continence
Diagnostics medicaux

Probleme de santé

Etat nutritionnel, hydratation
Probleme de peau et des pieds
Medicaments

Evaluation de I'environnement

Utilisation des services
professionnels

Aide de I'entourage

Responsabilités et directives
anticipees

Evaluation globale de I'état de
sante



Exemple de données du MDS
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Avec le RAI-HC

Recueil de Interventions Réévaluation

données

Analyse clinique
Problémes - Objectifs

des échelles
Réalisation Gé ?ion Analyse Définition du

du MDS P|an
avec le des ecfielles Gmde Réalisation

: d’intervention 4
o erfFQ’;m@D C domame (catalogue B évaIFJStion

Enregistre

ment de@t dwiahélte q ©A» des lintervention

données Obijectifs prestations)

d’alarme

AVASAD - Association vaudoise d’'aide et de soins a domicile / RAI-HC interRAI 16 juin 2016



Quatre échelles de performance

Activités de la Vie Quotidienne (AVQ)

De 4 = indépendant a 15 = dépendance totale

Activités Instrumentales de la Vie Quotidienne (AIVQ)
De 0 = indépendant a 6 = dépendant pour tous les AIVQ

Performance cognitive (CPS pour Cognitive Performance Scale)
De 0 a 6, supérieur ou égale a 2: déficience cognitive a vérifier

Echelle de dépression (DRS pour Depression Rating Scale)
De 0 a 4, supérieur ou €gale a 2 état dépressif a suspecter

Pour Monsieur Delage



Les alarmes

Problématique financiere
Incontinence urinaire Trouble de la communication
Régulation intestinale

Evaluation de I'environnement physigue

Dépression et anxiété
Fragilité du systeme d’aide informel

Probleme cardio -respiratoire

Déshydratation
Chutes

Douleur Santé buccale



Pour Monsieur Delage
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Avec le RAI-HC

Recueil de Interventions Réévaluation

données

Analyse clinique
Problemes - Objectifs

Guide
Réalisation 4 aI S SR
Génér éfinition du
2l o des echaggana lgié pa Plan

avec le

o d ﬁ d’intervention Realg,atlon Ré-
: performance @ (catalogue N = évaluation

Enrqmgenggztég- e (Qﬁﬁg des I'intervention
données d’alarme j prestations)

Objectifs
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Analyse clinique

Prise en compte

— Des résultats de I'évaluation: alarmes, échelles, référence aux
guide d’analyse par domaine (GAD)

— Des liens entre les domaines

— Du contexte et de I'histoire de vie de la personne

— Des ressources, potentiel et volonté du client

Une classification des problemes, des risques, des
ressources et des zones d’ombre afin d’aboutir a une

synthese et a la pose des objectifs acceptables pour le
client



Problemes prioritaires retenus pour
Monsieur Delage

Alarmes: Probleme cardio-respiratoire - fragilité du systeme d’aide
informel

Motif de I'aide et des soins: intolérance a I'activité
Lié a: trouble cardiorespiratoire connu, trouble postural

Se manifestant par. dyspnée, fatigue, limitation pour se pencher en
avant, démarche peu assurée a la marche

Obijectifs:

Mr accepte de I'aide pour les AVQ pour soulager son épouse d'’ici un
mois

Mr fait le point avec son meédecin traitant sur la nécessité des bas de
contention d’ici un mois



Problemes prioritaires retenus pour
Monsieur Delage

Alarmes : dépression et anxieté associés a: Incontinence urinaire -
fragilité du systeme d’aide informel - chutes

Motif de l'aide et des soins : Anxiété de Monsieur

Lié a: projet de vie a venir, limitations physiques, état de santé de son
éepouse

Se manifestant par: moral fluctuant, minimise ses difficultés, estime de
soi perturbée par I'incontinence urinaire et par une dextérité fine limitée,
expression d’'un besoin «de souffler»

Obijectif:

Mr recoit un suivi regulier sur le plan moral pour verbaliser ses pertes



Risques retenu pour
Monsieur Delage Ressources

Alarmes : Chutes
Motif de l'aide et des soins : Risque de chute

Lié a: démarche instable, volonté de maintenir ses activités au quotidien
malgré une fatigue importante

Se manifestant par: -
Obijectif:

Mr accepte I'évaluation de ses activités et de son environnement par une
ergothérapeute d’ici deux semaines

Ressources

Alarmes: troubles de la communication

Mr porte un appareil auditif avec lequel il entend bien



Zones d’ombre

Déshydratation: période de diarrhées
Santé buccale: douleur a une dent, pas de contréle récent

Douleur: douleur au bas du dos, Dafalgan en réserve, comment est-il
pris?

Evaluation de I'environnement physique: notamment le lit, 'escalier
Régulation intestinale: transit fluctuant, constipation

Problematique financiere: preoccupation de Mr pour les codts en cas
de court s€jour, entrée en institution, souhaite des informations



Avec le RAI-HC

Recueil de Interventions Réévaluation

données

Analyse clinique
Problémes - Objectifs

Définition du
Realisation Analyse P I aln

du MDS Geénération Définition du

z - ) =
avec le des eggelles Gmded |n1(:j%!3ﬁe ntlonRéaIisation

client— d’analyse rvention de Ré-

Enregistre- performance par(g%%i@atalﬁgﬂ e d @Hiervention S

ment des et du tableau

données 42 opjecits PreSTHONS)
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Communication dans le CMS

Partage du bilan de I'évaluation entre I'’evaluateur RAI-HC
et le référent

Preparation du retour au client et au medecin

Eventuelles sollicitations de spécialistes (ergothérapeute
concernant Mr Delage)

Mise en place des interventions

Eventuel échange en colloque d’équipe



Plan d’intervention proposé a Monsieur Delage

Le réferent propose les objectifs et les interventio ns
liées au client

Intervention/ Prestation

— Aide (suppléance selon ses capacités) pour la douche 1x par
semaine

— Bilan de I'evolution de I'état de santé (cardiorespiratoire, mise des
bas?) et possibilité pour Mr de verbaliser ses pertes (faire face a
sa situation, projection) 1x par semaine

— Intervention de I'ergotherapeute (environnement / activités
/capacités)

— Questions adressées au médecin (bas de contention, zone
d’'ombre)



Avec le RAI-HC

Recueil de
données

Réalisation
du MDS
avec le
client—
Enregistre-
EIINES
données

Génération
des échelles
de
performance
et du tableau
d’alarme

Analyse clinique
Problémes - Objectifs

Realisation

: Définition du
Guide

’ q Plan
d’analyse Ttervention

Interventions Réévaluation

Réalisatjon

omaine : E .
P s(we rvgmkﬂf] Imterv:ﬁo\( a‘

Objectifs
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RAI-HC interRAI
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Suivi de Ia situation et réévaluation

Suivi de la situation du client realisé par le réeférent, avec
I'accord du client

— Organisation, coordination de la réalisation des prestations selon
le plan de soins établi

— Evaluation et adaptation des objectifs en continu
— Investigation des zones d’ombre

Réévaluation avec I'outil RAI-HC dans 6 mois ou Si

survient un changement significatif de I'état de santé de
Monsieur Delage



Communication avec les partenaires

Synthese de I'évaluation RAI-HC issue du dossier client
adressée au médecin traitant

— dans le but d’ouvrir le dialogue avec le réféerent

— Partage qui nécessite des explications sur le RAI-HC (sens des
échelles et des alarmes)

— Questionne la collaboration, I'interdisciplinarité par rapport au
client (connaissance des roles differents/complémentarités —
représentation de l'activité de l'autre)

Disponibilité des résultats de I'évaluation pour les
infirmieres de liaison dans le dossier du client

Maintien du DMST



Constats sur Putilisation du RAI-HC

Le RAI-HC est un outil standardisé , permettant un plan
d’intervention individualise

Compétences specifigues nécessaires de I'eévaluateur
RAI-HC

— Avoir de fortes compétences en conduite d’entretien

— Apprendre et maitriser le codage des items

— Avoir beaucoup de rigueur et d’objectivité pour recolter les
donnees

— Comprendre le sens de la systématique et de la standardisation
— Le principal: rester centrer sur la personne et pas sur I'outil

Compétences collectives de I'equipe du CMS
— Compeétences d’'analyse

— Mise en ceuvre du partenariat

— Vision interdisciplinaire, collaboration, etc...



Les forces

Une structuration et
standardisation qui permet de
ne «rien oublier», voir ce que
I'on aurait pas regardé

Un grand nombre de données
a disposition pour comprendre
la situation de soins

Nécessite une analyse fine et
une priorisation des problemes

Une vision tres large de la
situation, permet une analyse
tres complete

La possibilité de suivre la
situation de la personne sur la
durée (données comparables)

Constats sur Putilisation du RAI-HC

Les difficultés

Le recueil de données qui peut
étre percu comme intrusif pour

la personne (observation vs
guestions directes)

Malgré un grand nombre
d’items, certaines données ne
sont pas investiguées par
I'outil (’'histoire de vie, la
gualité de vie par exemple)

Les alarmes peuvent ne pas
correspondre a ce que la
personne percoit comme
problemes pour elle

L’analyse, l'interprétation et la
documentation écrite nécessite
du temps



Les perspectives

La poursuite de la consolidation des pratiques

Le suivi de la qualité des prises en charge

— Alarme préesente sur la durée

Le suivi de la qualité des soins

— Nombreux clients d’'un CMS avec une méme alarme: quelle en est
la raison? Que peut-on faire?

— La possibilité de développer des compétences pour un probleme
frequent

La continuité des soins entre les lieux de soins par la
transmission de données d’outils de suite interRAl



Les perspectives

Une meilleure connaissance de la population prise en
charge

— Des profils de clients

— Le degre de dependance d’une population donnée

Projets

— Un outil interRAI moins long pour les situations d’aide a domicile
avec une orientation de prévention du risque de dépendance

— A moyen terme, une évolution du RAI-HC suisse vers RAI-HC
iInterRAI actuel



...VOS questions?

AVASAD - Association vaudoise d’'aide et de soins a domicile / RAI-HC interRAI 16 juin 2016
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Une coordination des soins renforcée
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canton de
+Vau

Point de situation
sur le Programme Cantonal

Chantal Grandchamp

Service de la santé publique

Collogue Programme interRAI — 13 juin 2016
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Un nom pour le Programme Cantonal

cantonde
~vVau

e Concours lancé en début d’année...

coRAIl

Une coordination des soins renforcée
grace ala Suite interRAI
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Un nom pour le Programme Cantonal

cantonde
~vVau

e ...and thewinneris

coRAIl

Une coordination des soins renforcée
grace ala Suite interRAI
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Programme Manager

Gestion du programme
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DSAS (SSP / SASH)

1. Mandats des projets
2. Suivi des projets

PREPARATION DEPLOIEMENT LONG TERME

3. Coordination entre les projets
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propre

./

[}
c
=)
=
=]
5=
)
[}
E
|
(7]
[«))
=
@
c
(]
=
e
(T
o

(Projet Pilote\
EMS

Gouvernance
propre

Chef de
projet

Organisation
propre

—

1. Mandat d’évaluation

1. Reporting de I'avancement du™~<
projet et des points bloquants

(Projet Pilote\
Hopitaux

Gouvernance
propre

Chef de
projet

Organisation
propre

(Projet PiIote\
BRIO

Gouvernance
propre

Chef de
projet

Organisation
propre

—

—

coRAl
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coRAI

Point de situation sur les projets

Pilote CMS
» Optimisation de I'outil actuel et difféerentiation de I'outil en fonction du
risque

» Mandat de projet a finaliser, atelier «outils» a organiser

Pilote EMS

» Visite sur le terrain, organisation projet (chef de projet)
> Définition du périmétre et du phasage, mandat de projet

Pilote BRIO

> Visite des quatre BRIOs, pratiques différentes entre les régions

» Evaluer le domaine adéquat pour le pilote, atelier «outils» a organiser
Pilote HOpitaux

> Premieres discussions
> Définir le périmetre du projet

Une coordination des soins renforcée

grace ala Suite interRAI
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Conditions cadres pour le long terme
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La Suite interRAI
et le systeme de santé

Stéfanie Monod
Service de la santé publique

Collogue Programme interRAI — 13 juin 2016

coRAIl

Une coordination des soins renforcée
grace ala Suite interRAI
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Plan de la présentation

nton de
“vVau

 La Suite interRAIl en clinique

e La Suite interRAI pour la qualité des soins

o La Suite interRAI pour la continuité dans le systeme de
soins

 La Suite interRAI pour 'amélioration des décisions de

santé publique

coRAI

Une coordination des soins renforcée
grace ala Suite interRAI
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| | Planification
Alertes, scores, risques Décisions en santé
publique

/
/ N\

Plan d’ intervention

in Indicateurs qualité
clinique Continuité de l'info

coRAI

Une coordination des soins renforcée

grace ala Suite interRAl 10.09.2014 SSP 11



La Suite inter RAI en clinique

- Alertes, scores, risques

/

Plan d’ intervention
clinique

Planification
Décisions en santé
publique

.
N

Indicateurs qualité
Continuité de l'info

10.09.2014 SSP 12



La méthode interRAI, en 6 étapes

IBERT
ET

PATRII

Fvald

Lecture du
Génération des Guide -
échelles et du d’analyse par Deflglltg?]n elt Réalisation de
tableau domaine o : I'intervention
d'alarme d’intervention d’intervention
(GAD)
coRAIl

Une coordination des soins renforcée
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La méthode interRAI, en 6 étapes

IBERT
ET

PATRII

Fvald

Lecture du
Génération des Guide -
échelles et du d’analyse par Deflglltg?]n elt Réalisation de
tableau domaine o : I'intervention
d'alarme d’intervention d’intervention
(GAD)
coRAIl

Une coordination des soins renforcée
gréce ala Suite interRAI



Le plan d’intervention au niveau d’un individu

o Définition des problemes

« Définition des objectifs de prise en charge
« Partagé entre les professionnels et le client

» Concerté entre les professionnels

e Construction d'un plan d’intervention spécifique

 Répondre aux besoins

* Une emphase spr la prévention

e Reéévaluation

Une coordination des soins renforcée
grace ala Suite interRAI
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Prévention primaire, secondaire et tertiaire

Promotion de santé:

Exercice physique!

Prévention primaire:

Vaccination contre la grippe!

Une coordination des soins renforcée
grace ala Suite interRAI
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Prévention primaire, secondaire et tertiaire

C

Dépistage précoce par I'évaluation interRAI
« EX.Troubles de la marche:
« Exercice physique!
 Réadaptation (a domicile!)
« Adaptation du domicile (barrieres architecturales)
* Moyen auxiliaire
* Meédicaments!

coRAI  Vitamine D

Une coordination des soins renforcée
grace ala Suite interRAI
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Prévention primaire, secondaire et tertiaire

cantonde
~vVau

 EX. Troubles cognitifs:

* Information diagnostique, thérapeutique et pronostique
(description du cours clinique, troubles du comportement)

 Meédicaments !
« Conduite automobile
« Directives anticipées et représentant thérapeutique

* Prévention de I'épuisement

e [Information sur la sécurité

coRAIl

Une coordination des soins renforcée
grace ala Suite interRAI
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L’interRAI pour identifier les personnes arisque

(]

&)

N=27'234 patients

coRAIl

Une coordination des soins renforcée
gréce ala Suite interRAI
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Identification des patients a risque, a domicile
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Une coordination des soins renforcée
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w‘g Taux d’admission en EMS a 90 jours selon le
so | profil derisque des clients de soins a domicile
(MAPLe)

16 14.5
14

12
10

® admission en EMS
taux absolu %

o N B~ OO

O

coRAIl

Une coordination des soins renforcée
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Risque d’admission en EMS a 90 jours selon le
profil de risque des clients de soins a domicile
(MAPLe)

=
N
[N
N
w
a1

5.91

m admission en EMS OR
ajusté

4 3.64

2.14

0
coRAI low mild  moderate  high  very high

Une coordination des soins renforcée
gréce ala Suite interRAI MAPLe




(MAPLe)

60
51

50
40
30 206.1
20 15.8
10 8

3.6
0 - T T T ]

coRAlI low mild  moderate  high  very high

Une coordination des soins renforcée
gréce ala Suite interRAI

Prévalence de I’épuisement des proches selon le
profil de risque des clients de soins a domicile

m epuisement des proches
taux absolu %
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Risque d’eépuisement des proches selon le profil
de risque des clients de soins a domicile (MAPLe)

cantonde
~Vau

30

26.61

25

20

15

® epuisement des
proches OR ajusté

10 9.31
4.96
5
2.5 .
0 , : |
coRAI low mild moderate high very high

Une coordination des soins renforcée
gréce ala Suite interRAI
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\n\t‘erRAl et qualité

Plan d” intervention ~Indicateurs qualité
clinique . Continuité de I'info
coRAI |

Une coordination des soins renforcée b i
grace ala Suite interRAI
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Exemple d’'indicateur brut
Indicateur “Amélioration des Activités de la Vie
guotidienne (AVQ)” Attention! Les « vrais » indicateurs sont une

construction plus complexe qui tient compte de co-
variables.

Vous suivez 100 clients Exemple: Ajustement par rapport au CPS et a I'item
transfert
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Au baseline, 45 clients ont un score AVQ>0

* lls ont au moins une dépendance dans les AVQ

Vous ré-évaluez tout le monde a 6 mois

Parmi ces 45 clients, 15 se sont améliorés

» ils ne recoivent plus d’'aide ou recoivent moins d’aide dans les AVQ

L’indicateur Qualité Ameélioration des activités de la vie

coRAI guotidienne est 15/45 = .333

Une coordination des soins renforcée
grace ala Suite interRAI
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LIBERTE
ET
PATRIE

coRAIl
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Les indicateurs Qualité interRAl

cantonde
~vVau

 Ces indicateurs permettent:
e Comparaisons entre CMS

« Comparaisons chronologiques (chaque CMS en fonction du temps)

 Comparaison a des standards (normes)

e Doivent étre des stimulants a la construction de

programmes cliniques!

coRAIl

Une coordination des soins renforcée
grace ala Suite interRAI



Comparaison entre CMS

0.45
0.4
0.35
0.3 -
0.25 -
0.2 -
0.15 -
0.1 -
0.05 -

mCMS 1
mCMS 2
mCMS 3

chutes déclin cognition

coRAIl

Une coordination des soins renforcée
gréce ala Suite interRAI



Graph1

		chutes		chutes		chutes

		déclin cognition		déclin cognition		déclin cognition



CMS 1

CMS 2

CMS 3

0.33

0.35

0.42

0.11

0.09

0.14



Feuil1

				CMS 1		CMS 2		CMS 3

		chutes		0.33		0.35		0.42

		déclin cognition		0.11		0.09		0.14

		Catégorie 3		3.5		1.8		3

		Catégorie 4		4.5		2.8		5

				Pour redimensionner la plage de données du graphique, faites glisser le coin inférieur droit de la plage.
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Comparaisons internationales

cantonde
~vVau
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interRAI et Continuité de l'information

Evaluation %?
Donneées o/

Evaluation
Données

Evaluation
Données

Aujourd’hui

Perte de temps liée a la collecte d’'information qui est
difficilement comparable d’'une institution a l'autre


http://www.google.ch/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&docid=YWy3w-xOYXhamM&tbnid=z6tTd1-OguVAtM:&ved=0CAUQjRw&url=http://inworldcartoon.blogspot.com/2011/11/cartoon-house.html&ei=a_l4UvX3GYilrQe354HwCA&bvm=bv.55980276,d.bmk&psig=AFQjCNFPnEokM-GsxlTDNw0y_ul-LRaQ5g&ust=1383746276248800
http://www.google.ch/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&docid=YWy3w-xOYXhamM&tbnid=z6tTd1-OguVAtM:&ved=0CAUQjRw&url=http://inworldcartoon.blogspot.com/2011/11/cartoon-house.html&ei=a_l4UvX3GYilrQe354HwCA&bvm=bv.55980276,d.bmk&psig=AFQjCNFPnEokM-GsxlTDNw0y_ul-LRaQ5g&ust=1383746276248800
http://www.google.ch/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&docid=gSR1CyIEkCFHCM&tbnid=ChScU0ZpkGBBTM:&ved=0CAUQjRw&url=http://jobspapa.com/id23/funny-youtube-ipad-official-stock-wallpaper-videos.html&ei=0Pl4Uu31GIWOrQfj-oDoBQ&bvm=bv.55980276,d.bmk&psig=AFQjCNHA8R1wFvGvma0OBWHSebxP57M-8Q&ust=1383746365941990
http://www.google.ch/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&docid=gSR1CyIEkCFHCM&tbnid=ChScU0ZpkGBBTM:&ved=0CAUQjRw&url=http://jobspapa.com/id23/funny-youtube-ipad-official-stock-wallpaper-videos.html&ei=0Pl4Uu31GIWOrQfj-oDoBQ&bvm=bv.55980276,d.bmk&psig=AFQjCNHA8R1wFvGvma0OBWHSebxP57M-8Q&ust=1383746365941990
http://www.google.ch/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&docid=YWy3w-xOYXhamM&tbnid=z6tTd1-OguVAtM:&ved=0CAUQjRw&url=http://inworldcartoon.blogspot.com/2011/11/cartoon-house.html&ei=a_l4UvX3GYilrQe354HwCA&bvm=bv.55980276,d.bmk&psig=AFQjCNFPnEokM-GsxlTDNw0y_ul-LRaQ5g&ust=1383746276248800
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 Une grande famille d’'instruments
* interRAI HC - Home Care (Domicile)
«_ interRAI CA - Contact Assessment (dépistage)
Qr‘-tlaﬁ%Al LTCF - Long Term Care Facility (Institution)

CO m-p ERN @G- Acute Care (Soins aigus)
» interRAI PAC - Post-Acute Care (Réadaptation)

entrﬁte@‘\lﬁlmH - Mental Health (Santé mentale)

* interRAI PC - Palliative Care (soins palliatifs)

o Utilisés dans plus de 20 pays (recherche ou clinique)

wra < www.interrai.org >

grace ala Suite interRAI
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/i — Items interRAI I

ED screener 1
interRAI Soins aigus |
interRAI PAC J

Contact Assessment

| 4

AIDE ET SOINS
A DOMICILE

interRAI
Soins Domicile

interRAI
Santé mentale

interRAI
Contact Assessment
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Dossier électronique du
patient

Items
interRAI
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: .. 1 Items interRAI
Soins Domicile Contact Assessment’ | )
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Santé mentale Contact Assessment’ interRAI EMS




Dimension Santé
publique

Planification
Décisions en santé
publique

- ~
/ N\

Plan d’ intervention
clinique

Alertes, scores, risgues

La qualité

La continuité de l'info
coRAI
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Aujourd’hul la planification...






Analyses possibles de santé publique

Lieu de vie des personnes selon leurs

performances fonctionnelles ‘
5a15%

EMY



Analyses possibles de santé publique

Lieu de vie des personnes selon leurs
performances fonctionnelles

EMS

5a 10%



Analyses possibles de santé publique

Lieu de vie des personnes selon leurs
performances fonctionnelles

EMS



Des meilleures données pour des
meilleures décisions

'exemple du Canada
e linstitut canadien d’information sur la santé

https://www.cihi.ca/

coRAI
un i
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Conclusion
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 L’interRAI n'a de sens et d’interét que si 'on met en place en
parallele des programmes d’intervention clinique!

 La méthode interRAI, avec ses indicateurs qualite, doit étre
intégrée dans un processus qualité global.

« L’interRAI doit progressivenment se substituer aux diverses
échelles

* L’interRAI est une occasion unique de construire un langage

¢oRAI commun transverse.

Une coordination des soins renforcée
grace ala Suite interRAI



L’Etat souhaite proposer un cadre géneral
cohérent pour optimiser Ia prlse en charge des

malades chroniques et pré
fonctionnel Decret sur outils et

Processus communs -

Lol sur les institutions
regionales de santé

Structures

Qutcomes
e maintien de la

santé et de
‘ 'autonomie

fonctionnelle
‘ e qualité de vie

Processus

Compétences

N

coRAI
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MERCI DE VOTRE ATTENTION!

coRAl
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