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Le constat &F

Etude IQUARE :

30,7% des re&dgm“fs ont été hospitalisés au moins une
fois dans I’apﬁee o

& 2
q@m 60,6% ont été admis au moins une fois aux urgenc(ei\sgfo“

00?’ 10,8% en Gériatrie, 5,4% en Psychiatrie. 00\\00‘&
6

° Rol/and\e‘f al. JAGS 2016



Albi =8

Auch =28
Bagneres-de-Bigorre = 1
Cahors =9
Castres-Mazamet = 12
Condom = 3
Cornebarrieu = 10
Decazeville = 2
Espalion =5

Figeac =7

Foix =2

Gourdon =2
Lannemezan = 4
Lavaur =5

Lavelanet = 3 o
Lourdes = 3 \)(\(\e
L'Isle-Jourdaing?2
Millau = 500”0\
M01ssa$@= 4
Mg}ﬁ%uban 9
COMuret =5

Nogaro =1

Pamiers =2

Rodez =9
Saint-Affrique = 3
Saint-Céré =5
Saint-Gaudens = 7
Saint-Girons = 4
Saint-Jean-Lunion = 11
Tarbes-Vic =5
Toulouse = 10

Villefranche-de-Lauragais = 4
Villefranche-de-Rouergue = 5

o \156"’ 275 résidents / 175 EHPAD

(\\6\\6

*
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>N

I\
<ETUDE IQUARE

@ @Q Gerontopole ARS - ORSmip

«¢ Midi-Pyrénées

®
VILLEFRANCHE
@E-ROUERSUE

Rolland Y, et aégée
Improvm%%tﬁ\e Quality of Care of Long-Stay Nursing Home Residents in
Frances) Am Geriatr Soc. 2016
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[ % des résidents hospitalisés %geﬁﬁdi-Pyrénées ]
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® 9% de residents HOSRITALISES
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Analyse des rapports &Qg@?’\crivités médicales des EHPAD de la région Midi-Pyrénées. ORSMIP
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[ % des résidents hospitalisés egeﬁidi-Pyrénées ]
70 Rl

60 %

2008 2009 2011 %gﬁﬁ 2013 2014
\(\6
™ Pourcentage de re5|den1;39ﬁosp|tallses
(@

™ Pourcentage de rebsvaents hospitalisés aux urgences
Analyse des rapports ,ggqs'f”ct'lwtes médicales des EHPAD de la région Midi-Pyrénées. ORSMIP



Fil

e Des hospitalisaﬁcgo@séTF

e \

e

&*be

=2
e°

Ve

6\)

re peu variable en fonctiorl@d@s départements
<0

équentes et aux urgences

<&
\(\e\((\ &
NG S
”O‘Q?iége Aveyron Hte- Gne Gers Lot Htes Pyr. Tarn Tarn et Gne Regiop&\&\
e - e'J
Nb résidents hospital\i\@s6 &@\@
. . A
;",“ moins une foisdans 158 307 675 163 197 164 365 168@«\@Q 2197
annee ‘o(‘(&\ '\ TN
X % 27.9 28.0 33.2 25.3 29.1 30.2 32.7 «B34.4 30.7% )
A\ o
‘F’% italisati P —
P%@% es hospitalisations @®
oeh situation aigue, les "O\)\e
modes d’admissions (%) & <’ N
<
Aux urgences 51.6 64.2 66.1 48.0 54.6 ‘\6(1859.3 64.1 62.4 60.6% )
En Gériatrie 115 9.9 9.3 15.1 13;1&6 17.0 8.3 10.5 10.8%
N
En Psychiatrie 14.0 9.2 2.1 4.8 1 <23 7.6 5.1 2.5 5.4%
G
Autre 40.8 26.6 33.2 43(};\((\ 33.2 315 345 42.6 34.4%
‘bxl,
o
6666
@
s ETUDE IQUARE
0@“@ Gérontopole — ARS - ORSmip
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Filiére trés variable en fonchoﬁ“&les EHPAD

, 7
2

, N
Exemple d’un département &

6\

%» % des re&idents HOSPITALISES

100
au rm‘)ms une fois dans I'année
80 - 0(\\\"’6
\68%
&2 g\\f(\%
0
,\©
® 40

Département: 34,4 %

46,7

Midi- Pyrenees 30,7 %
20 -
B I l
0 _ 6
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Filiere trés variable en fonchoﬁ‘\aes EHPAD
'6//\0\5@
Exemple d’un département «ﬁ‘&
"

L0 des re&aents adressés aux URGENCES
™ parmﬂes hospltallses N, eg\\o@‘a
o ra é&%&"”\e

2
\6
,.\\o< 66,67
W\ Département: 62,4 %
(\Q@% 60 -
@QO Midi-Pyrénées :
A\
DN
40 - 33.3
222 25,0
20 ~]
0 .

EHPAD deéggéssms de santé du Département
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= Expertlse&cFe spécialités

= Acg\g\s%g’ux examens complémentaires
. g%ms complexes

Q' Surveillances
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Complications
«O
= Confusion Q-ee
- Iatrogenl\g&??ledlcamenteuse
60
= Jﬁcontlnence et sonde urinaire
N' Infections nosocomiales
éeec = Immobilisation, déconditionement, content
= Escarres
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(\}
Transitions in Care for Older Adults with @ﬁg without
Dementia Q@é
@

Christopher M. Callaban, MD, ™ Greg Arling, PhD, o\i%anzbu Tu, PhD,
Marc B. Rosenman, MD,”" Steven R. Counsell, MQ; " Timothy E. Stum[) MA,® and

Hugh C. Hendrie, MB, ChB, DSc™'™" veee
o
o
Outbound Transition Probabjfities
v\ﬁ\e 401 e‘&

Home without o~ Hospital \'\0\
formal services | _ _-5i9_,_ 9‘9_ ______ N

”“:?3 _g\,{\\? _________ 1/) il Les personnes agees der?gzn“tes

:anso 112 164 381 o“‘e
S Les patients Alzhekmer ayant le
I
o K . plus de probabph?te d’étre
el 1 A G 439 hospltallsgcs sont les résidents

fo:z::i:ri;i:es <€ — g:cl:'lslll:f d EH P\Aﬁ

n=2100 035 | n=2015 (-

| @
@
?;1/
@
o
&
69’0(\
&° ] Am Geriatr Soc,2012, 813-820 15



Etude PLEIAD .

Etude des flux d’admission et de transfert des résidents d’EHPAD

/ ,W
PLEIAD

erlpemloLoaic

300 EHPAD
2 231 Résidents

%?\1\’(\ g \ Toulouse
oF L'IGERONTOPOLE

Rolland Y, et al. Psychotropic drug co,gﬁhmpt'/on at admission and discharge of nursing home

residents. ] Am Med Dir Assoc. ZQ@‘L?
O
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Une hospitalisation décidée en grande majorité gﬁi' Ie médecin
de ville et le plus souvent en urgenge“ﬁe jour

Q
O
06\)0\
- _ \ ¥ _____ i e
. O \Q‘GQ . SO
Quand est prise la décision <0 Qui prend la décision \
o . . e . . o
d’hospitalisation ? & d’hospitalisation ?
L R N ) I | {e‘be - N e J
&
65% «006
et
x\e’\@ '
%VXL \6‘6\
N O
90 &
<
23% ,b&@\\
Q
13% < 12%
S
0
7% »
O((\ 10% Q(é% o
4© 3% - 4%
N
a0
Programmée urgence urgence‘ nsp g(oCEtin - Médecin Mede@m Méedecin Pompiers Infirmiéres Autres

de jour de nuit traitant  de garde dg MU Coord.

.\((\e(
Ko
® Une décision prise de jour, par les medecms de 'EHPAD
o“\\e
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Une hospitalisation décidée en grande majorité gﬁi' Ie médecin
de ville et le plus souvent en urgenge“ﬁe jour

Q
06\)0“0
- _ Qﬂ ¥ _____ i e
. O \e‘e . SO
Quand est prise la décision <0 Qui prend la décision \
d’hospitalisation ? (@9/ d’hospitalisation ?
L R N ) I | {e‘be - N e J
&
65% «006
et
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60\ N
e@
23% ?}(\\@\\
Q
13% 6@0@ 12%
7% O
s 10% 5 @8% "
© () ()
S o
a0
Programmeée urgence rgen ‘ jlcCtin - Médecin Mede@ﬂ*\ Medecin Pompiers Infirmié A
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j &0\
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® Une décision prise de jour, par les medecms de 'EHPAD
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<'\\®
Degré de dépendance des résidents adressrgsaﬁgux urgences
&
o
<O
@R
- N\ 4 P 7,

§sﬁre GIR
<
2% ¥

&S 23%
18%

10% 1\/(\9}\ 8% 7% o 5
o <
| o . O em R
Dépendance S = SN N Autonoggié’
totale K 2 3 4 5 6 nr e
%0(\ Dépendance, NS
(0\68 trés lourde 6\@((\
= &
& : 3
{e°-’$ Dépendance ‘0600
" e
P \5@‘
)
. g/« /
N = N S\ P
6(6%
5
\)%
©)

’ LY 4 \ ’ «
® La population étudiée est tres dependantgg’
% 1résident sur 2 est atteint de MA ou gwarome apparenté (51%)

K\

N
)

@ Rolland Y, et al. J Am Med Dir Assoc. 2012
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Pathologies somatiques : 70 % d%s<ﬁosp|tallsat|ons
o
<O
@R
- N\ 4 P .
. o
Motif q%aae?hospltallsatlon
©
/\0“%6 |
68% ol
@©
.\(\6?“ .(\\6‘6
() s\
2 \\aee
& &
& o
”\\0“(0\ . 06\6
N4 00\\0
g{e% S
o 14% o\"’@Q
N 11% <°
% %
| 5@
Pathologie Pathologie Patholo@é’ nr |
\ somatique traumatique neyro-
g gs&@ﬁiatrique y
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.{\e
6600
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e Rolland Y, et al. J Am Med Dir Assoc. 2012
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Q’b
. . . r y = A s
70 % des hospitalisations ont une durée supérigtire a la moyenne générale
&
o
©
e‘e
- N/ /\o\i\ P
, & T
Durée d’hospitalisation
&
0‘5& 1
<0
.6\8‘,
21%x®  25% 25% 21% S

H E .

<
(\'86 N N (\}e’\\a
\\) >
\6660 1a4jours 5a8jours 9a 15jours Plus de 15 jours nr ,GQ(\@Q
- c_,$® 600\
@ <O
OOQQ \e‘eQ
© . N
S Durée moyenne : 12,9 A
N °« ‘QQ!
“jours
¥
7 . . . PN 5 .
" Durée moyenne d’hospitalisation tous dges confondus : 5,8 jours”®
o
o
‘(\%
O
* L'activité des établissements de santé en gOSB en hospitalisation compléte et partielle.
Etude et résultats N° 716 « février 20\1@\%REES
& ,
&P Rolland Y, et al. J Am Med Dir Assoc. 2012



Dépendance lourde &

N B (@‘5/
Entrants & Sortants-hoépital

3©
66&0{\ 70% '
N}
<0

55%

‘/
<
2

Hopital

- /

B MA:n=1005 lNonMS& n=1212

6\6\

® La maladie d’Alzheimer est constamn\eﬁi accompagnée d’une proportion
importante de dépendance Iourde qﬁ’el que soit le statut du patient




Risque de dépendance lourde &

% de résidents Alzheimer ayant ung,edependance sévere
A l'arrivée et a la sortlg\dﬁ\ospltallsatlon

Entrants &fﬁ Sortants-hopital

' S
. ,oc@(\ 70%

Hopital R
P / \ 6‘0{\6

B  Maladie d’Alzheimer &}n/\- 1005
((\
\
1\/(\6
¥ La maladie d’Alzheimer est constamment age&mpagnee d’une proportion importante de
dépendance lourde quel que soit le statu!t du patient



o L3 e I 4 Ll
Fallait il aller aux urgences ? Pouvait on I'éviter ?
O
o
Hospitalisation aux URGENCES @Q@é
d’un sujet venant d’EHPAD 405@

Z
=)
©

NG
INAPPROPRIEE? 5 — N
,\o‘\’ Y
et

Résident : ?Xl\’(\ e‘&
- Sans aucun signe cIinique@%ggravité \‘\0\
- La prise en charge t‘:le {&pathologie aurait pu étre organisée de fagon @ @ \© S

adéquate en am oire ou directement dans un service hospitalier ou ®<\\e'

en EHPAD s @@&minuﬁon de chance du résident — 5 rd\eQ
- Prise en @l@\arge palliative N\

. ) . . “ T . ” . ;- ‘00
- Diregtive anticipée de “non hospitalisation dans” le dossier médical N
,e@ 600

21 <O

o @
@ X<
KA © «00
®° Oui Non &
<3
POTENTIELLEMENT\,\(-OKe
<O
EVITABLE ?ﬁo’vb
,'\V
Oui § Non
. . . o’ . c...O\ . . . e r
Hosp:tahsaﬂon appropriee mqé.se Hospltahsanon appropriee et
o ’ D K G . ’ .
potentiellement ewtalllg\\‘ inévitable
\%
<\">\O
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Hospitalisation aux URGENCES @Q@
d’un sujet venant d’EHPAD @5@
7
2
INAPPROPRIEE? 5©
Xo®
et o=
Résident : ?Xl\’(\
- Sans aucun signe cIinique@@ggravité
- La prise en charge de {&pathologie aurait pu étre organisée de fagon
adéquate en amlq&\% oire ou directement dans un service hospitalier ou
en EHPAD s @@&minuﬁon de chance du résident
- Prise en @l@\arge palliative
. e . “ RTI ” . "
- Dlre\sﬁ% anticipée de “non hospitalisation dans” le dossier médical

Oui Non

EVITABLE ?

POTENTIELLEMENT
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Hospitalisation appropriée mqé’see

0

potentiellement évitaQ@‘e
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Non

Hospitalisation appropriée et
inévitable




ETUDE FINE

Facteurs Predlsposant@il eransfert Inapproprié aux Départements des
Urgences des Rgﬂﬁ‘énts d'Etablissement d'Hébergement pour Personnes
Agees Demﬁames (EHPAD)

Toulouse

L‘l GERONTOPOLE

ORS Observatolre Régional '
G Santé de Midi-Pyrénées |

8 DEPARTEMENTS &
17 Services d’"URGENCES (.\\e\\@e%
(CHU et CHR) e®6Q®
Exhaustivité des flux EHPA@)’Urgences

sur 4 semzw‘?es

/\0‘5@
e‘“‘@%
oS

s
Nbre EHPAD . o
@5 »\O\>
L. et
o1 @\((\

s
<&
660\
&
\6660 Etude PILOTE FINE — PHRC PREPS 2014 .

@
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ETUDE FINE

Facteurs Predlsposant@m eransfert Inapproprié aux Départements des
Urgences des Rgﬂﬁ"énts d'Etablissement d'Hébergement pour Personnes

Agées Deqppﬁ\?antes (EHPAD)

O“e

Résidents d’EHPAD = 2&% des sujets agés adressés aux urgences du
CHU de Toulouse \\@«0

Toulous el

k'l GERONTOPOLE

' Observatoire Régional |
0&}0 Santé de Midl-Pyrénées ‘

90\(\ ?\ \‘\0\8‘&
& {\\e\\‘a
e 43 %@‘hnsferts inappropriees o
$’<§\0@ o
o g
& \ . &
\«©o°° « Inapproprié » ﬂo&e‘e
P — Absence d’urgence somatique 6‘@6/
— PEC palliative connue &6«%‘66
— Directives anticipées de « non transfert »o*
eﬂ
((\
Et souvent poggﬁnellement évitable
‘>®\ Données Etude PILOTE FINE — PHRC PREPS 2014



: °°“Hosp|tal|sat|ons aux Urgences des £e%|dents
dEHPAD
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¥

Histoire de ccdur(s)...

&06\)
\S@@Q
Physiologie cardiovasculaire Physiologie des urgences
&
Retour veinéﬁx Flux d'amont

("i{\wﬁﬁ") (médecine |
‘(\6%4” ambulatoire, ‘0@&

| &;ﬂo\ V  structures.) \ee"o\\

Risque d'engorgement .
- retour veineux excessif L spital

- défaillance de la pompe
- obstacle a I'éjection

&6{\%
<0% :
o Flux d'aval
Z. .. , 3 & ® ..
Ejection artérielle W\\@\ (orgaplsz_:\\tlon
("output") «® hospitaliere,
' 66@6 alternatives
v %\f\\\e a I'hospitalisation..)
<\">\6®
&)
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Histoire de cceur(s)...

&06\)
\S@@Q
Physiologie cardiovasculaire Physiologie des urgences
&
Retour veinéﬁx Flux d'amont

("i{\wﬁﬁ") (médecine |
‘(\6%4” ambulatoire, ‘0@&

| &;ﬂo\ V  structures.) \ee"o\\

Risque d'engorgement .
- retour veineux excessif L spital

- défaillance de la pompe
- obstacle a I'éjection

&6{\%
o

“ A Flux d'aval

= e L] 7 _® ((\ . .
Ejection artérielle B’Q%@ (Orga_nlst'_:l\tlon
("output") RO Vambulator hospitaliere,
‘%6@6 Acces a I'ambulatoire alternatives

v %o@\\e EMG a I'hospitalisation..)
2 & Formation des urgentiste



2 O
HAS POINTS CLES#
HAUTE AUTORITE DE SANTE __ ORGAlefON DES PARCOURS
V Sy

A/-— Comgméﬁ% réduire les hospitalisations non
nesrr s _

~Programmees des résidents des Ehpad
6‘0

<%

LES INTERVENFIONS EFFICACES RETROUVEES DANS LA

LITTERAT%QR‘I?(:ﬁ

= keé%\Q interventions vivant a ameéliorer les transferts

(i\\*a‘ad’information (DLU) et la gestion des transferts vers L

les services des'urgences. ,@QQ

o = La vaccination antigrippale des résidents en Ehpad Qd\e

N = Les protocoles pluriprofessionnels de traitement dgé‘o

pneumopathies en Ehpad @Q@

= Les interventions visant a repérer les résidenté rele-
vant de soins palliatifs.et a augmenter Ie,s%s/blns pal-
liatifs en Ehpad oV

= La planification anticipée des soin&“’ées résidents
atteints de troubles cognitifs sévergs®

- Le renforcement des capacités ,e<ﬁ°soins de I'Ehpad.
Le renforcement de I’expertig@ gériatrique en Ehpad
(équipes mobiles et consq&éefion gériatrique)

= Latélémédecine en Ehp&d

2

Agence nationale de |'évaluation
et de la qualité des établissements
et services sociaux et médico-sociaux

)
*&
‘500\\
=)
\O

2

R
O

RO
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ﬁ V4 | [ ] I ’ I ° (\((\ V 4 ° t [
I @Q‘ g I
N
<0
, 7
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= 2
Stop and Watch » \66
Early Warning Tool il 0] <o‘{\
If you have identified a change while caring for or observing a 06 6
resident, please circle the change and notify a nurse. Either give the,ﬂo
nurse a copy of this tool or review it with her/him as soon as you can., e n
, P Réduction du nombre
S | Seems different than usual e\ﬂ(\ E H PAD
T | Talks or communicates less A J H H H
O | Overall needs more help 6?Xl/ d hospltallsatlon
P | Pain — new or worsening; ParticipateS\féss in activities \\<
S (=)
a | Ateless Q@ , e’
N | No bowel movementin 3@&063’ or diarrhea EHPAD engagees 24% (x\@\\
d | Drankless \)(\\ Q®
S =
W | Weight ch.ang:::\@> 66 (N 1 7) ‘:0&6
A | Agitated or, us more than usual 4
T | Tired, w ag\ onfused, or drowsy EHPAD non engagees (&70(\
C Change\in skin color or condition _ 6\)
H H@(Q('vith walking, transferring, toileting more than usual (N — 8) n(o
<\ 0O Check here if no change noted (G\’
O while monitoring high risk patient \e
\Batient / Resident S
r\/\ <0
@Q Your Name ) <
&7
Reported to Date and Time (am/pm) e‘
o
Nurse Response Date and Time (am/pm) s, \% (
o\
Nurse’s Name 6‘
S
VY
<0

L, -

<&
Pour un EHPAD de 100 lits = 2 hospitqysﬁ\tions de moins par mois

|
» Economies faites ~ 117 000 $ parggd@IﬁAD et par an
6‘0
&
S
3 & Ouslander et al, ] Am Geriatr Soc 59:745-753, 2011
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HAUTE AUTORITE DE SANTE

—
/tnesm

Agence nationale de |'évaluation
et de la qualité des établissements
et services sociaux et médico-sociaux

\)9
<0
CONDITIONS DE BASE A REUNIR \(06(

e
=  S'assurer de la permanenc(e\gdé% soins,

= Assurer la coordmatlogeoeés soins et |la continuité des
soins dans I Ehpac{\éh lien avec le médecin traitant,

=  Organiser Ie\tﬁ\’/all en pluridisciplinaire,

= Mettra,gé?\ place les DLU (dossier de liaison
d’L{@e ce) et une procédure de gestion des ur-

ces.
@)

(Lgr\’\F@RIRE UN ETAT DES LIEUX ET PRIORISER

= Commencer par un état des lieux des hospitalisa-
tions (programmées ou non) et des facteurs de
risques d’hospitalisation,

= Evaluer les ressources mobilisables en interne et
externe,

= Prioriser les interventions a mettre en place.

POINTS CLES+"

i

ORGANIW?ON DES PARCOURS

K
06\)0
\S

Comméﬁt réduire les hospitalisations non

6@‘6rogrammées des résidents des Ehpad
&

MOBILISER LES RESSOURCES INTERNES ET EXTERNES

* Informer et former les soignants,

. h @ . N
= Informer et mobiliser les médecins traitants et Ies e;’o\

autres professionnels libéraux et mettre en plac
gulierement la commission coord

gériatrique, ((\eﬂ(\

= |nformer les résidents et leurs famill\e) \0‘\

= Travailler dans un partenarlat ctif et convention-

ner avec les ressources ext\ggn S.

COMMENCER, SUIVRE, ADA.PJ E’& ET POURSUIVRE LES
ACTIONS @
(4

< T
B Commence‘ro\\@ar un ou deux objectifs réalistes et
réalisab\k@&
- 0 » -
: s%we et analyser les retours d’experlence et les
@ rents indicateurs en réunions
?le pluriprofessionnelles, adapter les interventions, les
formaliser et poursuivre dans la durée,

= Informer et motiver 'ensemble des acteurs,

= S'appuyer sur les. succés pour poursuivre avec
d’'autres objectifs.

\6‘6\
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HAUTE AUTORITE DE SANTE

£ kl’l@S 144

Agence nationale de |'évaluation
et de la qualité des établissements
et services sociaux et médico-sociaux

<%
CONDITIONS DE BASE A REUNIR <&
<

: .
=  S'assurer de la permanenc(e\%dés soins,

= Assurer la coordlnatlogeoeés soins et |la continuité des
soins dans I Ehpaq\é’n lien avec le médecin traitant,

=  Organiser Ie\tﬁ\’/all en pluridisciplinaire,

: Mettra@éh place les DLU (dossier de liaison
d'w ce) et une procédure de gestion des ur-

ces.
@)

(LQ(\I-KRIRE UN ETAT DES LIEUX ET PRIORISER

= Commencer par un état des lieux des hospitalisa-
tions (programmées ou non) et des facteurs de
risques d’hospitalisation,

= Evaluer les ressources mobilisables en interne et
externe,

= Prioriser les interventions a mettre en place.

POINTS CLES+"

i

ORGANIW?ON DES PARCOURS

K
06\)0
\S

Commé?lt réduire les hospitalisations non

6<\%<"5rogrammées des résidents des Ehpad
&

MOBILISER LES RESSOURCES INTERNES ET EXTERNES

* Informer et former les soignants,

. A @ : \
= Informer et mobiliser les médecins traitants et Ies e%\'

autres professionnels libéraux et mettre en plac
gulierement fa commission coord

gériatrique, ((\96‘

= |nformer les résidents et leurs famllle)-g\;o‘\

= Travailler dans un partenariat ctif et convention-

ner avec les ressources extgen‘es

COMMENCER, SUIVRE, ADA.PJER ET POURSUIVRE LES
ACTIONS @
(4

< T
B Commence&{{;’ar un ou deux objectifs réalistes et
réalisab\keﬁ,’
- 0 ’ r -
: 2#«“9 et analyser les retours d’expenence et les
@ rents indicateurs en réunions
?le pluriprofessionnelles, adapter les interventions, les
formaliser et poursuivre dans la durée,

= Informer et motiver 'ensemble des acteurs,

= S'appuyer sur les. succés pour poursuivre avec
d'autres objectifs.
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163 EHPAD — 6 000 résidents

Partenariat entre Gerggztres hospitaliers
et equ:pe;o&\t?es EHPAD
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Participation des EHPAD de la reg'on Midi- Pyrenees

423 EHPAD en Midi Pyrénées R
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243 établissements candld@t*? _ o
> Motifs : Changement de direction
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&° Absence de MedCo
203 etabllssementsxp’artlapants TO Participation & IDEM
48 % des EHgsAqD de la région Charge de travail
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163 établissements partlgepants aTOetT18

93% des EHPAD |n|t|a|;e1§1ent engageés
77 EHPAD accompagnés %§°86 EHPAD non accompagnés
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[ Les leviers d’amellorag@bn ? ]

Un Hopital de jour réactif déd?g aux résidents EHPAD

Alternative a I’hospitalisation clq&sique pour les patients d’EHPAD
ououse | EXpertise MULTIDISCIPLINAIIZ:,\’E‘L REACTIVE (dans la semaine)

L" GERONTOPOLE!  Traitements complexes gaﬁﬁulement réalisables en EHPAD et pratiquer des

soins lourds (transfugtéehs plaies complexes...)
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PROGRAMMATION HOPITAL @@JOUR REACTIF dédié aux EHPAD

Pr Rolland - Dr Laffon de Mazi Q@Dr Hermabessiére — Dr Abellan — Dr Gérard
CHU Towlouse-Purpan — Hopital (?@(ﬁbme - 224, avenue de Casselardit 31059 Toulouse cedex

TELIDE : 05-34-55-76-33
FAX :05-34-55-76 21
TEL médecin : 05 - 61 77 - 64 - 45

Pour toute demande urgente

Tel d RCIN FATLANT 2ot merci de contacter directement le médecin
5-61- 5
‘ﬁa% du médecin demandeur de 'HI .._.............c.coo.... au 05-61-77-64-43
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,5'\\00 the Emergency Department (ED) and require admission to hospital. For many, hospitalisation carries with it risks.
. %$ Importantly, evidence suggests that some admissions are avoidable. A new collaborative model of care, the Aged
(\Q@ Care Emergency Service (ACE), was developed to provide clinical support to nurses in the RACFs, allowing residents ¢
co to be managed in place and avoid transfer to the ED. This paper examines the effects of the ACE service on Rﬁc\é‘
residents’ transfer to hospital using a controlled pre-post design. ,‘00
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Abstraf\(\e'
N
B round: Older people living in Residential Aged Care Facilities (RACF) are a vulnerable, frail and complex

2population. They are more likely than people who reside in the community to become acutely unwell, present to

Methods: Four intervention RACFs were matched with eight control RACFs based on number of totakbéds,
dementia specific beds, and ratio of high to low care beds in Newcastle, Australia, between Mar: d November
2011. The intervention consisted of a dinical care manual to support care along with a nurse telephone triage
line, education, establishing goals of care prior to ED transfer, case management when i%{& ED, along with the
development of collaborative relationships between stakeholders. Outcomes includ presentations, length
of stay, hospital admission and 28-day readmission pre- and post-intervention. lised estimating equations
were used to estimate mean differences in outcomes between intervention gnd controls RACFs, pre- and
post-intervention means, and their interaction, accounting for repeated é«&)sures and adjusting for matching
factors. )

Results: Residents had a mean age of 86 years. ED presentati Q@rgr\\ged between 16 and 211 visits/100 RACF
beds/year across all RACFs. There was no overall reduction ig®D presentations (OR = 1.17, p = 056) with the ACE
intervention. However, when compared to the control;d éhee intervention group reduced their ED length of stay
by 45 min (p =0.0575), and was 40 % less likely t&&bebdmitted to hospital, . The latter was highly significant

(p=00012).
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Peut-on pF jenir les hospitalisations
mappr@ﬁnes des résidents d'EHPAD ?

CONCLUSION






