Des états pathologiques du
résident au plan d’action, en
passant par la feuille de
communication et le plan de

SOINS




Ftats pathologigues du résident l 4

- Résident : Etats pathologiques (dépendance soins et AVJ)
- Experts: Observation, bilan, choix de prise en charge
- Réunion pluridisciplinaire: Discussion d’experts pour la prise en charge
(plan de soins)
- Infirmiere en chef: Mise en pratique de |a prise en charge sous forme
de : - plan d’action pour chaque résident

- plan de travail pour chague prestataire impliquée



Plan de soins (réflexion pluridisciplinaire)

- a I'admission du resident en MRS
- apres 1 mois d’entree en MRS
- apres chaque modification de la dépendance aux soins (Katz) ou de

'activite de la vie journaliere




Le médecin traitant lors de son passage

Fait son anamnese et son examen clinique
Note ses constatations dans le DIS

- dossier d’entrée

- FC pour le suivi

- ordres permanent eventuels

(nausées, diarrhees, T°... douleur,
SP...)




Feuille de communication pour I'eéquipe

MT - Constatation

- Ordres médicamenteux

- Ordres non médicamenteux
(soins KEL, soins infirmiers, pédicure, hygiene,
isolement pour contagiosité, contention, ... toute
autre information utile a la continuité des soins)

expert -remarques destinées au MT



Le MIT « doit »:

DURANT LES HEURES NORMALES D’ACTIVITE MEDICALE

- assurer la continuité des soins

- répondre aux appels avec la méme rapidite et efficacité qu’a domicile

- passer dans des heures « raisonnables » dans la MRS lorsque |a situation n’est pas

urgente (ROl meédical)



Le MIT « doit »:

DURANT LES HEURES NORMALES D’ACTIVITE MEDICALE

- s‘assurer, que son confrere remplacant prolongera bien cette continuité durant son
absence (avec certitude dans les MRS ou il a une activité!)

- signer (lors de son passage) ses ordres téléphoniques




Le MT « doit »:

POUR LES GARDES LE WE, LES JOURS FERIES ET LA NUIT

- étre aidé par les MG du Cercle de médecine générale ou se situe la MRS!




Le MT « doit » lors de son passage :

- interroger et examiner personnellement son patient

- noter lisiblement ses constatations et informations utiles a la continuité des soins :

- médications claires et mises a jour lors de chaque passage,

- antécédents clairement précisés,

- soins particuliers, ordre pour situations difficiles, SP, ...

- rédiger les prescriptions nécessaires a la continuité des soins




Le MIT « doit »:

- cacheter et signer son passage

- signaler, si possible, |a date de son prochain passage

EN DEHORS DE LA FC, IL EST UTILE:

- Qu’il précise oralement (en complémentaire!) les informations importantes a
"infirmiere responsable du resident




Réunions pluridisciplinaires

- au moins (A.R. 2014) tous les 2 mois en présence du MCC.

- rapport de chague expert

- invitation du MT si nécessaire pour le sensibiliser a un probleme particulier

ou pour qu’il puisse eclairer I’equipe pluridisciplinaire sur une

problematique particuliere

C’est le plan de soins de chaque résident par une réflexion pluridisciplinaire




Mise en pratique du plan de soins par
"infirmiere en chef = Plan d’action

Les propositions d’actions individuelles de chaque expert pour le résident sont mises
en pratigue sous forme d’un plan d’action collectif de tous les experts.

Le

Pland’action

Pour chaque prestataire, I'infirmiere en chef définit alors un plan de travail pour tous
les résidents (pris en charge par ce prestataires)




LE PLAN D’ACTION

PRISE EN CHARGE
GLOBALE DU RESIDENT:

PAR TOUS ET TOUTES



~ Qualité des services au résident

PRISE EN CHARGE DU RESIDENT:

1/ Comme individu :

personne unigue avec son Passe, son présent, ses états pathologiques, son projet de
vie et parfois de mort, sa famille et ses proches.

2/ Dans ses soins et ses AVJ de maniére pluridisciplinaire et bien coordonnée :

prise en charge du résident dans une dynamique de groupe.




Implication du MCC dans la qualité de
vie, qualité de soins:

Maitrise des infections liées aux soins : protocole en cas d’infection, sensibilisation a
I"hygiene des mains

Politique a mettre en place concernant la prévention des escarres et des plaies
chroniques : conseil pour le choix du matériel, procédure pour les soignants, groupe
de réflexion, nutrition




Implication du MCC dans la qualité de
vie et la qualité de soins:

Définir les procédures en matiere de contention et/ou isolement : évaluations... en
groupe pluridisciplinaire (constatation, décision, évaluation,..)

Participation a l'organisation des activités relatives a la formation et a la formation
permanente

Formuler des propositions quant a la maniere dont il convient de traiter les patients
souffrant de démence




Implication du MCC dans la qualité de
vie et la qualité de soins:

Formuler des propositions relatives a une politique nutritionnelle qui concilie les
besoins alimentaire avec le plaisir de manger

Formuler des idées sur I'efficacité et I'efficience des soins et services offerts ainsi que
du fonctionnement (disponibilité au téléphone, accompagnement du résident,
gestion de diarrhée avec clostridium, projet pour chute, communication avec les

hopitaux, réunion avec SP)




Implication du MCC dans la qualité de
vie et la qualité de soins:

Concertation avec le service gériatrigue du lien fonctionnel

Concertation avec le service provincial d’hygiene hospitaliere

Ftablir et organiser le formulaire médico-pharmaceutique

Participer au programme de qualité ( réflechir, organiser, controler, adapter)




- conscience professionnelle et motivation de tous (MT aussi!)

- dynamique de l'infirmiére en chef (tandem avec MCC)

- competence, formation de tous. Technique relationnelle aussi

(humanitude, validation, ..)



La qualité de la prise en charge du
résident va dépendre de :

- implication (motivation) de |a Direction

- du résident lui-méme (motivation a la kiné, aux activités de groupes, a la vie...)

-volume de [a MRPA/MRS




- Qualité du service au résident

Un travail d’equipe avec des prestataires convaincus de la nécessité d’un travail
pluridisciplinaire cad :

bien formés et compétents

solidaires, complémentaires

reconnaitre la valeur d’action et la compétence de chaqgue prestataire

motivés - contents - communicatifs - impligués

humains - connaissant la personne agee et attentif a ses besoins




Prise en charge globale

par le MCC



Le travail organisationnel du MCC se situe a
différents niveaux et va déependre de :

- Uaide apportee par la Direction et I'implication de tous les prestataires

- La relation avec |le Cercle et le médecin traitant

- La motivation de l'infirmiére en chef au travail pluridisciplinaire

- Uimplication du MCC a ses differentes actions



Objectif général du MCC

D | S correct, contenant les dossiers utiles a la continuité des soins et a jour !

- médical par MT

- infirmier

- parameédical, KEL et psycho-social

- les souhaits du résident exprimeés en matiere de soins presents
et/ou futurs

-la FC



Prise en charge globale

AVEC LE MT



Objectifs du MCC avec le MT :

1/ Qualité des soins dans la MRS répondant a la prescription médicale

2/ Rapport annuel (avec infirmiere chef) sur la qualité des soins en MRS pour :

- les MIT qui travaillent dans la MRS,
- le cercle de médecin ou se situe la MRS,
- la Direction
3/ Bonne organisation de la continuité des soins
4/ DIS et FC bien remplis

5/ trajet de soin bien suivi




Objectifs du MCC avec le MT :

(a organiser avec le Cercle) (A.R. 03/2014)
- engagement du MT a participer a une politique médicale cohérente,
- tenue du dossier medical
- le recours aux prescriptions électroniques
- la prescription des médicaments les moins chers
- le transfert d’informations en cas de maladies transmissibles

- respect des regles lors de la désignation d’'un MT




Objectifs du MCC avec le MT :

- Politique de prévention et maitrise : infections, escarres, plaies, soins buccodentaires,

Incontinences, SP

- Procédure contention et/ou isolement

- Coordonner |'activité médicale en cas de risques (contagion, hygiéne du résident/personnel)

- Gestion des médicaments (concertation avec le pharmacien)

- Formulaire médico-pharmaceutique (actualisation)




Objectits du MCC avec le MT :

- soins palliatifs : sensibilisation, information et formations aux SP

utilisation de |la seconde ligne

- heures de visites raisonnables

- ordres permanents ou particulier a noter

- communication avec les familles

- communication avec I’équipe pluridisciplinaire : inviter le MT




Objectifs du MCC avec le MT :

- formation permanente (personnel de la MRS )

- disposer d’une liste actualisée des MT

- respecter la législation en matiere d’euthanasie et de soins palliatifs

- Fin de vie : respecter les volontés du résident concernant sa fin de vie

- SP : Culture palliative, avis en matiere de SP pour le personnel, formation
continue




Prise en charge globale

AVEC LA DIRECTION



Objectits du MCC avec la Direction :

- certifier ses compétences :

certificat de formations agréées par la SPF (24h)

formation continuée annuelle (6h/an)

- disposer d’un espace de travail dans la MRS

- avoir un acces internet




Objectits du MCC avec la Direction :

- relation de confiance

- bonne connaissance des lois (fédéral, régional) des MRS

- bonne connaissance de ses devoirs (roles et fonctions) de MCC

- réunion pluridisciplinaire minimum tous les 2 mois




Objectifs du MCC avec la Direction :

- conseils et directives adaptés aux besoins de la MRS

(SP, hygiene, relation avec les MT et |le cercle de MG, procédures
diverses comme la contention, les conseils pour |la canicule, maladies

contagieuses, ...)

- aide aux choix architecturaux ou de matériel




Objectits du MCC avec la Direction :

- développer une politique et un programme de qualité

- inclure 'accompagnement spécifique des déments dans la Politique Qualite

- 1X/ an, réaliser le rapport d’évaluation de la qualité des soins.

- relation avec les MT et le cercle de MG du territoire




Objectits du MCC avec la Direction :

- établir des procédures écrites :

hygiene des mains, contention et isolement

- collaborer avec |la plate-forme régionale d’hygiene hospitaliere

- développer une politique de formation adaptée a chaque discipline.




Prise en charge globale

AVEC L'INFIRMIERE
tN CHEF



Objectifs avec 'infirmiere en chef :

- relation en tandem pour toutes les actions communes (souvent tres intriquées)

-maillon entre - l'infirmiere chef
- les MIT

- |la Direction

- les familles et/ou les proches

- sensibilisation a la bonne utilisation de |a feuille de communication

- établissement de procédures (Hygiene, isolement, contention, soins des plaies,

chutes, soins palliatifs,...)



Objectifs avec 'infirmiere en chef :

- réflexions sur les formations du personnel et de l'infirmiere en chef

- établissement d’un schéma de procédure pour les réunions pluridisciplinaires

- plan qualité de soins: procédure et évaluations puis rapport annuel en commun

avec l'infirmiere chef

-établir une procédure de transport des résidents vers/depuis un hopital




Prise en charge globale

AVEC L'EQUIPE
PLURIDISCIPLINAIRE



Objectifs avec I'equipe pluridisciplinaire :

- au moins 1X/ 2 mois réunion pluridisciplinaire

- sensibilisation de 'utilisation de la FC

- conseil a la formation, aux compétences

- sensibilisation a |a verticalisation, a I’'humanitude, a la validation, ....

- culture palliative et utilisation de la seconde ligne

- informations médicales généerales ou specifiqgues




Objectifs avec I'equipe pluridisciplinaire :

- motivation au travail pluridisciplinaire et a la qualité des soins

- lien avec les MT

- explication de certains états pathologiques

- conseils d’hygiene, conseil d’isolement

- sensibilisation a la « non contention »

- sensibilisation a |a vaccination




Prise en charge globale

AVEC L'EXTERIEUR



Objectifs avec ....

- Soins palliatifs : information, communication, formation

- Service G ou psycho gériatrique (2 concertations / an)

- HOpitaux

- Service provincial d’hygieéne hospitaliere : ???

- Population : amis, familles, visiteurs

( Période de canicule, période de contagiosité,...)

et tout et tout et tout.....



Pierre Derenne, MCC

et tout

et toL

et toL

L
L

Verci



