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 « Reconnaissance des prestations de soins infirmiers et d’assistance données en EMS  lors de situations de crise caractérisée par un pronostic vital menacé » 
ASCOR/ARC - décembre 2008
************
2ème étape : Projet-pilote 2009 

PREAMBULE 

Lors de situations de crise caractérisée par un pronostic vital menacé, l'étude mentionnée en titre a permis de montrer que le temps de soins donné est nettement supérieur à celui financé ( temps de soins requis), qu'il y ait eu ou non une réévaluation Plaisir. 

Ce décalage entre "temps de soins donné" et "temps de soins financé", s'explique par une rapide péjoration de l'état de santé du résident; péjoration qui nécessite la mise en place d'une organisation plus soutenue au niveau de la prise en soins et ce, pendant plusieurs jours, voire plusieurs semaines. 
L'étude a mis en évidence deux problématiques liées à la durée de la crise :

· Les situations de crise dites « courtes », d’une durée moyenne de 5 à 7 jours, qui se terminent par un décès. 

La relative brièveté de ces crises, mais avec une forte intensité au niveau de la prise en charge, ne laisse pas le temps nécessaire à une réévaluation de la situation (en fonction des critères fixés à ce sujet par Plaisir).
· Les situations de crises dites « longues », d’une durée moyenne de 27 à 34 jours lors de l'étude, qui ne se terminent pas forcément par un décès. 

Si une réévaluation de la situation peut être envisagée du fait de la durée de la crise, un des questionnements portait sur les pondérations appliquées aux actions de soins qui déterminent le temps de soins requis.

Ces pondérations, calculées par l’EROS pour des situations chroniques (stabilisées), paraissent en effet insuffisantes pour ce type de prise en charge; pour un résident en situation de crise, chaque action de soins demande et prend indéniablement plus de temps. 
Dans le cadre du projet-pilote, nous partons du principe qu'une réévaluation sera faite pour toute situation dont la durée dépasse les 7 jours. Le financement mis à disposition pour ce projet-pilote étant limité, nous avons décidé de nous focaliser sur les premiers jours de crise, l'écart entre "les soins donnés" et "les soins requis/financés" étant alors le plus important. 
Dans l'idéal, un engagement surnuméraire sur toute la durée de la crise se justifierait (en tenant compte de la réévaluation à posteriori).

Les conclusions de l’étude étaient les suivantes : 

Nous constatons ainsi que le système de financement actuel oblige le personnel à utiliser le temps de soins normalement requis pour d’autres résidents, afin de pouvoir offrir les soins nécessaires à la personne vivant une situation de crise, telle que décrite dans la présente étude. 

Au vu de l’engagement qu’impliquent ces situations, nous ne pouvons que mieux comprendre le questionnement des institutions, ainsi que leur sentiment d'être arrivé à la limite de leurs possibilités, tant du point de vue des ressources humaines que financières. 

Par conséquent et afin de permettre aux équipes soignantes d'offrir des soins de qualité respectant l’équité entre résidents, nous préconisons, en tout premier lieu, une adaptation significative des temps de soins requis, lorsqu'une crise caractérisée par un pronostic vital menacé est constatée. 
BUTS DU PROJET-PILOTE
1. Renforcer temporairement l'équipe soignante, afin qu'elle puisse faire face à l'augmentation de la charge de travail liée à une situation de crise.
Permettre à l'équipe de soins de dégager du temps pour le résident en crise, sans que cela interfère sur la bonne marche de l'unité :

· en la déchargeant de certaines tâches, par la venue d'une aide-soignante en surnuméraire.
· Pour des situations de crise répondant aux critères énoncés ci-après.
· Par le biais du versement d'un forfait "crise" pouvant aller jusqu'à 7 jours; forfait calculé sur la base d'un tarif horaire indicatif de CHS 40.- (cf. chapitre "Financement").

Identifier un modèle organisationnel qui puisse soutenir les établissements dans leur mission d’accompagnement des résidents jusqu’au terme de leur vie.
2. Vérifier l'hypothèse d'une sous-estimation de la pondération des actions de soins lors de situations de crise, telle que définie dans de l'étude.
· En complétant les données recueillies lors de l'étude au moyen, en fonction des situations nouvelles. 

3. S'assurer que ce modèle d'organisation, avec le renfort temporaire d'une aide-soignante, répond bien aux besoins de l'institution et de ses résidents, lorsqu'une situation de crise est prise en charge dans une unité.
· Au niveau organisationnel pour l'EMS.
· Au niveau de la continuité des soins pour les résidents de l'unité.

· En fonction des prestations de soins données par l'aide-soignante aux autres résidents (il n'est pas prévu que l'aide-infirmière venue en renfort, s'occupe de la personne en crise).
4. S'assurer de la pertinence des critères établis pour légitimer une situation de crise nécessitant un renforcement des ressources humaines.
5. Identifier la proportion de situations qui nécessitent un tel renfort. 
LE SOUTIEN LORS DE SITUATIONS DE CRISE
· Le "forfait journalier" lié aux premiers jours de crise

Ce forfait concerne toute nouvelle situation de crise caractérisée par un pronostic vital menacé, qui répond aux critères fixés ci-après. 
Si la durée et l’évolution de la crise ne peuvent être pronostiquées lors du déclenchement de celle-ci, l'étude a montré que le décalage entre le temps de soins calculé par le forfait Plaisir et le temps consacré effectivement aux soins, était le plus important durant les 7 premiers jours de crise, quel que soit l’évolution de la situation dans le temps.
Bien que l’étude ait démontré que le temps de communication en équipe et de gestion des dossiers était très nettement supérieur au forfait accordé, nous nous limiterons, dans le cadre de ce projet-pilote, au manco temps/minutes des actions de soins reconnues par l’OPAS. Ceci principalement pour des raisons de cohérence avec le système de financement actuel.

Pour établir le nombre d'heures de renfort nécessaires, nous sommes ainsi partis des résultats des relevés des situations dites « courtes » du Groupe I de l'étude (les relevés les plus exhaustifs). 
En moyenne journalière, "le manco temps/minutes" était de 346 minutes par situation, ce qui correspond à environ 6 heures de soins par situation et par jour.
Nous proposons ainsi que le programme cantonal prenne en charge, dans le cadre du projet-pilote, l'engagement surnuméraire d'un(e) aide-soignant(e) pendant :

· 8 jours au maximum, pour un nombre d'heures global correspondant à un  80% (soit le "manco journalier en temps/minutes" de 6 heures, tel que ressorti lors de  l'étude).
· Pour les situations "courtes" de moins de 7 jours qui se terminent par un décès, le financement du poste surnuméraire peut se poursuivre un jour "post-décès".

· Le forfait horaire d'une aide-soignante a été calculé de manière indicative à CHS 40.-, yc la TVA (lorsque l'établissement recourt à une société de travail temporaire (Manpower ou Lurati de préférence, vu les contrats de collaboration passés par l'ASCOR).
· L'établissement paie alors la facture et se fait rembourser auprès de l'ASCOR.
· Si l'établissement recourt à son propre pool, il facture à l'ASCOR les heures correspondantes (toujours pour du personnel surnuméraire).
· Les aspects financiers liés aux situations dites « longues »
Au delà des sept premiers jours de crise, nous considérons que la situation évolue vers une prise en charge dites « longues ». Nous proposons de considérer la situation comme « stabilisée »,  en demandant aux institutions concernées de réaliser systématiquement une réévaluation PLAISIR. 

Nous  pourrons ainsi comparer le temps de soins accordé par l’EROS lors de la réévaluation avec  le temps de soins relevé sur le terrain. Nous demandons ainsi aux établissements de poursuivre la saisie des actes de soins donnés, au moyen des fiches de saisie "simplifiées".

Lors de la réévaluation Plaisir, il est important que l'évaluatrice saisisse l’entier des actions de soins réalisées, sans anticiper une réduction des prestations reconnues lors de la relecture par l'EROS. Ce phénomène "d'autocensure" avait été  identifié lors de l’étude.
· Les critères retenus pour légitimer une situation de crise
Les critères de sélection sont ceux que nous avions retenus pour définir la situation de crise :

· décompensation d’une pathologie spécifique, « potentiellement mortelle », mettant en jeu le pronostic vital de la personne (probable espérance de vie limitée à quelques mois);

· une rupture - désorganisation - déstructuration sur les plans bio-psycho-socio et spirituels;

· une détérioration importante de la qualité de vie;

· la présence d’au moins deux symptômes majeurs (douleur, angoisse, état confusionnel, tristesse, dyspnée, inappétence, etc.).
Passé ce premier filtre et afin d'être éligible, chaque situation doit encore répondre aux critères suivants :

· elle doit être identifiée par le médecin traitant et le personnel soignant de l’EMS comme étant une « situation palliative en crise », avec déclenchement d’une prise en charge palliative renforcée;

· une information doit être donnée au résident et/ou au représentant légal par rapport à l’attitude palliative, ainsi qu'à l’équipe interdisciplinaire;

· l'EMSP est informée téléphoniquement de la situation; une visite est planifiée dans un deuxième temps, afin d'assurer la cohérence et le suivi du projet,
· le relevé journalier des prestations données et du temps passé en présence du résident et de sa famille, doit être déclenché dès la situation de crise a été identifiée, au moyen de la fiche de saisie "simplifiée". 
· Relevé statistique

Afin de ne pas alourdir le travail administratif, il a été décidé d'utiliser une fiche de saisie "simplifiée" (par rapport à celles remplies pendant l'étude). 
· Fiche pour le relevé journalier des prestations Plaisir données au résident en situation de crise (en temps/minutes)
Le travail accompli par la personne venant renforcer l'équipe sera validé au moyen des observations que celle-ci relève journellement dans le dossier de chacun des résidents; observations qui seront remises à l'EMSP sous forme de copies anonymisées. 
Seules la partie du dossier comprenant les observations de l'aide-soignant(e) est à adresser à l'EMSP.
Ces documents, dûment complétés, doivent être remis à l'EMSP, afin d'obtenir le remboursement des coûts salariaux de l'aide-soignant(e) par l'ASCOR (pool au personnel temporaire).
Une synthèse/bilan de la situation sera faite avec l'EMSP, à la fin de celle-ci (cf. protocole).
· Estimation du Budget 

En fonction d'un suivi d'une vingtaine de situations d'ici à la fin 2009, le budget à demander au Programme cantonal devrait être le suivant (avec un coût/horaire indicatif).
· 1 situation = 8 jours à 80% maximum (53h15) x tarif horaire de CHS 40.- = env. CHS 2'150.- 

· 20 situations x 8 jours à 80% = CHS 45'500.-.
Soit un budget/subvention 2009 d'environ CHS 40'000.-, sachant que toutes les situations ne dureront pas 8 jours.

[image: image3]                                                                         
[image: image4]
PROTOCOLE DE SAISIE
Critères de sélection des résidents

Sont pris en compte dans cette étude, les résidents de l’EMS :

· qui correspondent aux critères de sélection;

· pour lesquels une « crise propre aux soins palliatifs » est identifiée et une attitude palliative décidée. 

Les critères de sélections sont les suivants :

· Situation de santé en crise.
· Décompensation d’une pathologie spécifique, « potentiellement mortelle », mettant en jeux le pronostic vital de la personne (probable espérance de vie limitée à quelques mois).
· Une rupture - désorganisation – déstructuration sur les plans bio, psycho, socio et spirituel.
· Une détérioration importante de la qualité de vie.
· La présence d’au moins deux symptômes majeurs (douleur, angoisse, état confusionnel, tristesse, dyspnée, inappétence, etc.).
Procédure à suivre

La marche à suivre :

· L'identification d’une « crise propre aux soins palliatifs » par le médecin traitant et le personnel soignant de l’EMS et le déclenchement d’une prise en  charge palliative renforcée.
· Une information donnée au résident et/ou au représentant légal par rapport à l’attitude palliative.
· Une annonce faite par téléphone à l'EMSP; une visite est planifiée dans un deuxième temps, afin d'assurer la cohérence et le suivi du projet.
· Le relevé des prestations données et du temps passé en présence du résident et de sa famille, selon le "timing" suivant : 

	Etape 1
	· Identification par le médecin/équipe de l'EMS
	Jour "0" (J.0)

	Etape 2
	· Information téléphonique à l'EMSP

· Aval de cette dernière pour déclencher le financement (selon montant à disposition)
	J.0

	Etape 3
	· Prise en charge du résident "SP"

· Renfort de l'aide-soignante auprès des autres résidents
	1er relevé effectué à l'arrivée de l'aide-soignante surnuméraire (J.+1)
Puis relevé journalier 

	Etape 4
	· Arrêt des prestations de l'aide-soignante suite au décès de la personne dans les 7 jours, + 1 jour post-décès
· Arrêt des prestations de l'aide-soignante si la situation dépasse le cadre des 8 jours.
	Arrêt des relevés avec la fin de l'intérim 

Proposition de faire une réévaluation Plaisir (J.+8)

	Etape 5
	· Envoi des relevés à l'EMSP
	Dans les jours qui suivent la fin de la situation

	Etape 6
	· Remboursement des frais liés à l'engagement d'une temporaire (intérim ou pool interne)
	


La saisie est réalisée au moyen de la fiche "Relevé journalier des prestations Plaisir données au résident en situation de crise" (en temps/minutes);
· Prestations de soins données par l'aide-soignant(e) en surnuméraire

Pour les prestations de soins données par l'aide-soignant(e) aux autres résidents de l'unité/service, une copie anonymisée des observations que celle-ci relève journellement dans le dossier de chacun des résidents, est à adresser à l'EMSP une fois la situation terminée. 

· seules la partie du dossier comprenant les observations de l'aide-soignant(e) est à adresser à l'EMSP.
· Synthèse/bilan en fin de situation

Lorsque la situation se termine, l'institution contact l'EMSP afin de dresser un bilan du suivi et de l'apport du personnel  surnuméraire, en mettant l'accent sur les éléments suivants : 
· Vérifier l'hypothèse d'une sous-estimation de la pondération des actions de soins lors de situations de crise, telle que définie dans de l'étude.

· S'assurer que ce modèle d'organisation, avec le renfort temporaire d'une aide-soignante, répond bien aux besoins de l'institution et de ses résidents, lorsqu'une situation de crise est prise en charge dans une unité.

· S'assurer de la pertinence des critères établis pour légitimer une situation de crise nécessitant un renforcement des ressources humaines.

· Identifier la proportion de situations qui nécessitent un tel renfort. 
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Formulaire de consentement de la résidente ou du résident 

Etude portant sur le financement des prestations données en EMS, 

de juin 2009 à décembre 2009 

L’infirmier(ère) signataire m’a informé(e) des buts de l’étude, de son déroulement et des résultats attendus.

J’ai pris connaissance de la notice d’information du résident du 18 mai 2009, au sujet de l’étude susmentionnée. J’ai reçu des réponses satisfaisantes aux questions concernant ma participation à cette étude. Je peux garder la notice d’information du résident et reçois une copie de ma déclaration écrite de consentement. 

Je participe volontairement à cette étude. Je peux à tout moment retirer mon accord de participation sans avoir à donner de raison. Aucun inconvénient pour mon suivi médical et infirmier ultérieur ne doit découler de cette décision. 

Dès lors, je consens à participer à cette étude.

Date et signature de la personne donnant son consentement : 
………………………………………………
(ou représentant légal)
Date et signature de l’investigateur : …………………………………………………
A faire en deux exemplaires.
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Notice explicative à l’intention de la résidente, du résident 

et de ses proches
Etude sur le financement des prestations données, 

de juin 2009 à décembre 2009
1.  Contexte 

Comme mentionné dans le Mémento no 2 du SASH (04.2006), en cas d’hébergement de long séjour dans un établissement médico-social (EMS) ou en division C d’un hôpital, les coûts du séjour sont répartis entre l’assureur-maladie, le résident et l’Etat.

L’assureur-maladie paie ainsi une partie des coûts des soins. En 2009, le tarif fixé par la Convention définit 8 forfaits journaliers, calculés au moyen de l’outil de planification informatisé des soins infirmiers requis, connu sous le nom de « Plaisir ».

Dans le cadre de l’étude que nous menons et pour laquelle vous êtes approché, nous aimerions déterminer :

· Dans quelle mesure les prestations de soins que demande votre prise en charge sont prises en compte par cet outil Plaisir ?

· Sont-elles financées de manière adéquate ?

Pour tenter d’y répondre, un groupe de travail a été mis sur pieds dans l’institution qui vous accueille, avec le réseau de soins de la région et l’aval du Département de la santé et de l’action sociale (DSAS).

2.  L’étude
Nous vous demandons de participer à cette étude, afin de nous permettre d’enregistrer les prestations qui vous sont données ainsi que le temps consacré par le personnel de l’institution. Nous pourrons alors comparer ces informations avec celles qui résultent de l’outil Plaisir.

Cette participation n’aura aucune incidence directe sur votre traitement ou votre séjour dans l’institution. En effet, l’étude ne porte pas sur votre cas mais sur la manière dont le financement des prestations qui vous sont données est calculé. 

Des infirmières et infirmiers sont chargés d’enregistrer ces données. Ils ont le devoir de les traiter de manière tout à fait confidentielle, puis de les anonymiser, de manière à ce que l’on ne puisse pas retrouver le résident concerné, une fois l’étude terminée.

Les données recueillies concerneront les prestations de soins données par le personnel soignant (interventions de soins). C’est la raison pour laquelle votre consentement est demandé. 

Vous pouvez poser toutes vos questions à la personne qui vous présente ce document, laquelle se fera un plaisir de vous répondre. Vous pouvez également lui demander à voir les données récoltées vous concernant.
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