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L'objet du réseau (1)

Développer un réseau de santé polyvalent
multithématique et territorialisé assurant une
prise en charge globale en soins primaires :
education a la santé / prévention ; soins curatifs ;
rééducation/ réadaptation et soins palliatifs.

Le réseau mobilise les professionnels de santé
du territoire et inclut des patients en situation
complexe, polypathologiques, nécessitant de
multiples interlocuteurs dans le champ sanitaire,
social et médico-social.



L'objet du réseau (2)

Le réseau promeut I'eéducation thérapeutique et
favorise le maintien a domicile. Il intervient aupres
du patient en coordination avec les professionnels
de santé de premier recours. Ceux-ci sont
confortes dans leurs prérogatives et compétences.

De part sa mission de proximité, le reseau participe
a la coordination du parcours de soins des patients
en lien avec la ville et I'hopital, les professionnels de
santé de premier et de second recours et les
acteurs sociaux et medicaux sociaux.



Les criteres d'inclusion des patients

Les situations palliatives a domicile ;

Les pathologies chroniques associées a une
situation complexe ;

Les situations de handicap lourd en projet)

’eéducation théerapeutique en lien avec une
pathologie chronique et/ou une situation de
nandicap lourd.

|a coordination de parcours de soins
complexes entre institutions de soins et
domicile ;




Une construction progressive du
territoire réseau sud Gironde

Le futur réseau correspond a l’'arrondissement de
Langon (15 cantons du sud Gironde) : Auros, La
Reole, Monséegur, Sauveterre, St Macaire,
Pellegrue, Bazas, Cadillac, Captieux, Targon,
Grignols, Langon, Podensac, St Symphorien et
Villandraut.

Par rapport au territoire RSR : L'élargissement de la
mission de polyvalence multithématique a 'ensemble
du sud Gironde se fera de fagcon progressive.

Par rapport au territoire ASIF actuel (15 cantons + 3) :
la mission palliative continuera d’étre assurée sur ces 3
cantons : Belin-Beliet, Créon et La Brede — et pourrait
faire I'objet d’un désengagement progressif a moyen
terme.



Ce que propose le reseau (1)

Accuell et ecoute personnalisee

Realisation de Projets Personnalises de Sante (PPS).
Les PPS sont realisés avec les professionnels de
terrain, ala demande du médecin traitant et en
accord avec le patient.

Visites d’évaluation et de suivi au domicile

Reunions de coordination des professionnels,
comptes-rendus reguliers et dossier partage

Realisation d’accompagnements personnalisés en
matiere d’éducation a la santé



Ce que propose le reseau (2)

Acces a des prestations derogatoires : diététicienne,
educateur médico-sportif, ergothérapeute, socioesthéticienne
.. etc.

Soutien psychologique
Conseils centrés sur le confort, le traitement des
douleurs et autres symptomes

Accompagnement sanitaire et social ;. information,
acces aux droits, demarches, aides sociales et
financieres , recherche d’'un professionnel...

Appui a la réflexion éthique



File active en nombre de PPS

Objectifs Année 1l |Année 2 Annee 3
Nb de patients /PEC des 200 220 235
situations complexes :

-Patients en situation palliative /5 75 75
-Patients avec un handicap

lourd 45 55 60
-Patients avec une maladie

chronique 80 90 100




Réferences / FA Soins Palliatifs

Circulaire DHOS02/03/CNAMTS/2008/100
du 25 mars 2008 relative aux reseaux de SP

. « 1l est recommande que l'aire
geographlque du réseau ( en moyenne 200.000 hts)
soit dimensionnée pour permettre ..
I'inclusion d'environ 150 patients par an, a
I'exception des territoires a tres faible
densité de population.

soit pour le futur territoire réseau de
120.000 hts. environ, une file active de 75
patients/an compte tenu de la densité
plutot rurale de la population.

[ <]



Réferences / FA handicap lourd

Nous sommes en attente des chiffres de
HLA 33 :

Par defaut : le nombre d’inclusions a éte
calcule sur la base d’une nouvelle
situation avec un handicap lourd par
semaine et sachant que I'ergotherapeute
travaillera a 0,3 ETP sur le réseau ; ce qui
limitera nécessairement sa capacite a faire
des évaluations et le travail de suivi qui en

découle.
[ <]



Réferences / FA maladie chronique

Cette estimation integre le nombre de
PPS réalisés en 2010 par le RSR avec un
mi-temps d’infirmiere coordinatrice, soit
40 PPS x 2 (pour 1 ETP IDE) = 80 PPS

Les PPS des patients pris en charge en
education thérapeutigue seront
egalement comptabilises dans cette file

active.
[ > |



Une équipe polyvalente

2 ETP infirmieres coordinatrices

0,8 ETP meédecin avec DESC et/ou DUSP
0,8 ETP psychologue

1 ETP assistante sociale

0,5 ETP secrétariat

1 ETP direction

0,3 ETP ergotherapeute

Dietéticienne, éducateur medico-sportif...



Les partenaires du réeseau

L’ensemble des professionnels libéraux : médecins,
infirmieres, kinésithérapeutes, pharmaciens ... etc.

LLes maisons de sante pluridisciplinaires et pOles de
santé

Les centres hospitaliers publics et privés
Les services d’Hospitalisation a Domicile

Les services sociaux et médico-sociaux : EHPAD, SSIAD,
services d'aide a domicile, MDSI ...etc.

LLes autres reseaux de santé (Bagatelle — HLA 33)

lLes acteurs Institutionnels : ARS, Caisses d’assurance
maladie, mutuelles, caisses de retraite, MDPH, élus locauy, ... etc.



Les plus-values du Réseau (1/4)

Ameéelioration de la qualité du parcours patient

Il prend en compte un patient dans sa globalité médico-
socio-psychologique.

Il limite les soins, les transports, les examens repetés
et/ou inutiles dans le cadre d’un PPS pluridisciplinaire.

Il optimise les couts par la recherche de solutions de
proximite, le developpement de I'education
thérapeutigue et la coordination ville/hopital.

Il diminue les hospitalisations non désirées, répétees
et/ou en urgence.



Les plus-values du Réseau (2/4)

Réduction des inegalites sociales d’acces aux soins

Il inclut des patients en situation de vulnérabilité sociale
souvent en défaut de soin et de référents meédicaux.

Il développe des partenariats de travail avec les
dispositifs d’action sociale et médico-sociale



Les plus-values du Réseau (3/4)

Amelioration de la prise en charge de la fin de vie
a domicile

Il soutien le desir exprimé par le patient et ses proches
de vivre en famille jusqu’au bout et dans des conditions
confortables.

Il soulage des douleurs et des symptomes spécifiques
de fin de vie.

Il anime une réflexion collegiale concernant les
questions éthiques de la fin de vie.

Il prévient des deuils difficiles des proches et des
professionnels de premier recours.



Les plus-values du Réseau (4/4)

Prevention de I’épuisement des professionnels
libéraux

Il soutient les professionnels par un appui logistique.

Il encourage une culture et une éthique de travail
partagee.
Il rompt la solitude des professionnels face aux

situations complexes, chronophages et source
d’épuisement.

Il concoure a la lutte contre la désertification médicale
et au developpement de I'attractivite, pour les
professionnels du soin, des zones habituellement
Isolees.



