LA DEMARCHE RAI:

les caractéristiques,

les avantages,

les etapes,

les instruments d’évaluation
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La méthode d’évaluation
Inter RAI

Développer des soins basés sur

|’« EvidenceBasedMedicine»,

atravers la collecte de doées dehautequalité,
validee et adapée a diff érents contextes de soins

=>  Améliorer la qgualité de la prise en charge, des
soins de santé et des lors la qualité de vie des
personnes agees




.

Caracteristigues
de I'outil RAI




© ULg 2010

Caractéristiques (1)

Validationinternationale via InteRAl

Adaptable a tous les contextes de soins grace a ses
différentes versions. Home Care (HC)/ Long Term Care
(LTCF)/ Acute Care (AC)...

Vision holistique, globale, de I'évaluation du client
Aide a I'élaboration d’urplan de soins personnalisé

Favorise le travail en équipeterdisciplinaire puisque tous
les soighants de la personne participent a I'évianat

Favorise lacontinuité des soinguisque les différentes
versions des Minimum Data Set (MDS) possedent ase b
commune
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Caractéristiques (2)

Basee sur des procédustgicturées systématiques et
standardisées

Integre leclient, sonentourageet|’eéquipe pluridisciplinaire
dans le processus. La diversité des points de vumegbeine
évaluation globale, la plus objective possible

Met leclient au centredu processus d’evaluation en tenant
compte de sedéficits mais aussi de sesssources, choix et
deésirs

Permet de regrouper des donniegtionnelles,
psychologiques, cognitives, sociales, environnemalds...



»

Avantages liés a
'utilisation du RAI




» Outil qui permet une prise en charge a la fpabale et
détailléede sa santé, en respectantdgesirset ses
besoins et en tenant compte dersessources

» Outil favorisant une prise en changéividualisée
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professionnels de sante

~ Aide arassembler les informationsdécisives
concernant les ressources et les besoins du client

~ Aide aétablir le plan de soinset aévaluer |'atteinte
des objectifsfixés par I'’equipe interdisciplinaire

~ Favorise laevision du plan de soinen permettant
de suivre dans le temps les changements de |&tat d
sante et de la situation généerale du client



010

gestionnaires de sante

AU niveau meso, permet :

» la gestionet laplanification des soinspour garantir
gualité et efficacité des services

» de déterminer lekBesoinsen soins et d’en estimer les
codts

Au niveau macro, sante publique, permet:

» descomparaisonslocales, nationales et internationales
grace a la constitution d’'urase de données
anonymisees

» d’élaborer desndicateurs de qualité et de mesurer les
resultats de différentes politigues de santé



RAI transforme les données
en informations pour de multiples usages

A

Responsabilite
Publique

MNiveau macro ;. acces a des
services de qualité pour tous

(zestion operationnelle et

stratégique MNiveau méso : meilleurs
résultats dans le
I servicelorganisation/zone

Prise de décision clinique

Recherche clinique et autres Niveau micro :
meilleure pratique
dans la prise en
charge des clients

Base de données provenant des services de premiére ligne

Données
RAI

(clinigue, financier, etc)




Les etapes
de la demarche RAI
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La démarche RAI est un processus en

plusieurs etapesyui transforme des données
en informations utiles a differents niveaux

//étapes de ldemarche qualité



MDS-
Minimum Data Set

S

CAP Echelles Statistiqgues

Indicateurs de qualité
RUG Il

Plan de soins individualisé



W Ftapes de la d émarche
e

DEMARCHE RAI

27 gtape: evaluation interdisciplinaire de la prise en
charge.

geme atana: fransmission des observations intra structure etiou
imer structures.

planfication des interventions interdisciplinaires.
Suides d'analsse par domaine dactivite (GALD) - elements de reflexion
et directives powr Faction et la réalisation de plans de soins,

2m? atane: analyse et interpretation des donnees.

Tabkeauy dalarme : signale a l'equipe soignante les domaines
d'intervention.

19 gtape: recueil de donnees standardise et interdisciplinaire.

MDS domicile, MDS nstitution MDS soins aigus, MDS soins palliatifs, MDS
samte mentale MDE readaptation

M=M= COH MIODBEIMD




BelRAI
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A, Informations -
Identifications (3/30)

B, Admissi et situation
précédente (0/13)

€. Cognition (0/9)

G

12
(0/20)

D. Communication et vision

Nedarlands | Francais

Questionnaire : HC

L Sauvegarder J L Sauvegarder et suivant

1 Voir les résultats
Section C: Cognition (&)

1. Facultés cognitives pour prendre les décisi COUF i
Prendre fes décisions concernant les taches de la vie guotidienne - par ex. quand se lever ou prendre les
repas, quels véterments porter ou quelles activités faire
Effocer I sélection

O Indépendant - Décsions logigues, raisonnables et sdres

= - O Indépendance relative - Quelgues difficultés seulement dans les situations nouvelles

minime - Dans des situations particulidéres, décisions de mauvaise qualité ou dangsersuses; a besoin
= /supervision 3 certams moments

modéree - Decisions constamment de mauvaise qualité ou dangersuses; a besoin

5/supervision en permanence

ce sevare - Ne prend rarn ou de d

conscience décelabl

. coma - [ a la section G]
T TOF T

i/ capacité de se souvenir (i)

ppel de ce qui a et€ appris ou su

a court terme

rappeler, se rappelle aprés 5 minutes
o




Le plan de soins
individualise

BelRAI




feonscie e e
..... T

STANDARDISEE

CAP |
Recommandations

Plan de soins
individualisé




CAP °

Recommandations

Plan de soins
individualisé

v




Statistiques

Indlcateurs
de qualite

Echelles
CAP | de soins
Recommandations
Plan de soins RUG
individualisé utilisation des
ressources

BelRAI




i s it €

Echelles
de soins

CAP RUG
Recommandations utilisation des

) ressources
Plan de soins

individualisé

BelRAI

Rapport

Inter/intra-institutions

=




Indicateu rs
de qualité

Echelles
de soins

RUG

utilisation des
ressources

Rapport

Inter/intra-institutions

BelRAI




»

Etape 1:

MDS - Minimum Data Set



€

" estlinstrument d’évaluation globale et

pluridisciplinaire, la lere étape de la démarche RAI
B gvalue leperformancesobjectives et lesapacités
d’une personne dans de nombreux domaines
. ' . ’ . Y

permet d’attirer I'attention sur des problemeslipar
déclenchement de signaux d’alarme

®  nhe remplace ni le dossier médiaail le dossier infirmier

© ULg 2010
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Recuell de données standardisées:

200 & 300 items

>regroupés en 18 ou 19 sections

Chague section couvre un domaine d’évaluation

© ULg 2010



En Belgique:
3 versions spécifiques
aux contextes de soins:

" BelRAI HC (Home Care)
pour les soins a domicile

" BelRAI LTCF
(Long Term Care Facilities)

Soins de longue durée
pour les MRS, MRPA

" BelRAI AC (Acute Care)
Soins aigus
pour les hopitaux

ol 3 versions
BeIRAL en 3 langues (FR-NL-D)

© ULg 20}0



Les 3 versions ont urstructure commune un grand
nombred’items communs

Intérét pour assurda continuité des soinset le suivi du
patient dans stajectoire de soins

L’ensemble du dispositif offre uangage communqui
facilite les échangegntre les structures.

© ULg 2010



En regle généraleles 3 derniers jours

Sauf pour certains items, selon l'indication:

24h, 7, 14, 30, 90 jours



—

o ® sur les 3derniers jours
Soins a domicile (sauf autre indication)

O
Soins de longue durée

" Be|RAI AC ® |les 3 derniers jours
Soins aigus - en période pré-morbide

® ou 24 dernieres heures
- a l'admission
- lors d’1 ou plusieurs réévaluation(s)
- a la sortie

Prémorbide Admission Réévaluation Sortie
(72 h) (24 h) (24 h) (24 h)

8 S5 01
Début de Admission
la maladie a | hopital

6 7 1112
BelRAI Periode de l’évaluation

Quand Sortie de
nécessaire I’hopital




Differents types de codes:

‘/oui/non

‘/choix entre un certain nombre de réeponses numerotée

‘/date

‘/nombre

Cas particuliers:

- Diagnostics
- Médicaments

© ULg 2010
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Le patient: principale source d’informations. Parlez
avec lui, posez-lui des questions, observez-le dans
son lieu de vie, pendant ses activites

. Lafamille, I'aidant proche
. Lessoignants

Consultez lelossierdu client, les documents
disponibles



guestionnaire

Observations
BelRAL pluridisciplinaires

© ULg 20}0
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1.

VIL

- \/

interRAI-HC (soins a domicile)

(CODER L'ETAT DURANT LES 3 DERNIERS JOURS, SAUF AUTRE INDICATION)

SECTION C. COGNITION

FACULTES COGNITIVES POUR PRENDRE LES
DECISIONS COURANTES

Prendre les décisions concemant les tdches de la vie quoti-
dienne - par ex. quand se lever ou prendre les repas, quels
vétements porter ou guelles activites faire

0. Indépendant - Décisions logiques, raisonnables et sires

1. Indépendance relative - Quelgues difficultés seulement
dans les situations nouvelles

2. Déficience minime - Dans des situations particuliéres,
décisions de mauvaise qualité ou dangereuses;
a besoin d'indications/supervision & certains moments

3. Déficience modérée - Décisions constamment de
mauvaise qualité ou dangereuses; a besoin dindications/
supervision en permanence

4. Deficience sévére - Ne prend rarement ou jamais -

de décisions
5. Pas de conscience décelable, coma [Ssuter 3 [s section G]

. MEMOIRE/CAPACITE DE SE SOUVENIR

Coder le rappel de ce gui a été appns ou su
0. O, mémaoire OK 1. Probléme de mémoire

a. Mémoire a court terme - Semble se rappeler, s= -

rappelle aprés 5 minutes

b. Mémoire procédurale - Peut accomplir toutes ou la
plupart des étapes séquentielles de taches complexas
sans indication

c. Mémoire de situation - Reconnait A LA FOIS le
visage/le nom des soignants fréguemment rencontrés

ET connait |a situation des lieux réguligrement visités -

- par ex. chambre, salle & manger,...

. FLUCTUATIONS DE LA PENSEE ©OU DE L'ETAT DE

CONSCIENCE

Note : une évaluation précise demande un entretien avec le per-
sonnel, fa famille, foute personne qui a une connaissance
directe du comporfement du client pendant cette pénode

0. Comportement non observe
1. Comportement observe, ne differe pas du comporte-

. CAPACITE A COMPRENDRE LES AUTRES

(Compréhension)
Compréhension du confenu dinformations verbales (avec pro-
thése auditive si utilisée habituellement)

0. Comprend - Bonne compréhension
1. Comprend généralement - Mangue une partie/lintention
du message IS comprend 'essentiel de la conversation
2. Comprend souvent - Mangue une partie/l'intention du
message MAIS aprés répétition ou explication peut
souvent comprandre la conversation
3. Comprend parfois - Répond adequatement seulemeant
aun message simple et direct I:'
4. Comprend rarement{jamais

. AUDITION Capacité a enfendre {avec appareil auditif si utilisé

habitueliement)

0. Adéguate - Pas de difficulté dans |la conversation

courants, les échanges sociaux, I'écoute de la TV
1. Difficulté minime - Difficulté dans certains environnemeants

- par ex. quand une personne parle a voix basse ou est a plus

de 2 métres
2. Difficulté moyenne - Probléme pour entendre une
conversaticn normale, requiert un environnement calme
g)ur bien entendre S

ifficulté sévere - Difficulté dans foutes |les situations - par

ex_ l'interlocuteur doit élever le ton ou parler trés lentement ou
la personne rapporte que toutes les parcles sont murmuraes

4. Surdité I:I

4. VISION

Galluam'té de voir, dans la lumiére adéguate (avec luneftes ou
autre moyen auxiliaire s utilisé habituellement)
0. Adéguate - Distingue les détails, v compris les caractéres
ordinaires des journawd/livres
1. Difficulté minime - Yoit les gros caractéres mais non les
caractéres ordinaires des journaux/livres
2. Difficulté moyenne - Vision limitée, ne lit pas les titres des
joumaux mais reconnait les objets
3. Difficulté sévére - |dentification douteuse des objets mais
semble suivre les objets des yeux, ne voit que les lumigres,
les couleurs, les formes
4. Cecite I:I
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(= BelRAl - Windows Internet Explorn

@ + |2 httpssitbelrai pyima com/BELRAT2007 TEST friswSection do?section=L TCF2007_BE_health_conditionsinputPhaselD=1206vienAnswersFrom=3

\/ o U JUC

W 4 |£Belnm

Client|

Sections

. Informations -
Identifications (24/30)

B. Admission et situation
précédente (10/13)
C. Cognition (5/9)

D. Communication et vision

(4/4)

E. Humeur et comportement

(7/20)

F. Bien-&tre psychosocial
(12/12)

G. Etat fonctionnel {37/37)
H. Continence (5/5)

I. Diagnostics médicatx
(25/39)

J. Eiat de sanie (35/36)

K. Etat nutritionnel/Bucco-
dentaire (13/14)

L. Etat de la peau et des
pieds (7/7)
M. Medicaments (4/142)

N. Traltements et
programmes (56/72)

O. Responsabilité/directive
(1/1)

E. Soutiens sociaux {15/34)

0. Evaluation de
l'environnement (10/10)

B. Perspectives de sortie et

- % o |:'_—}Eage - @Ogtils -

Mederlands | Francais

DEconnexion

Questionnaire: HC Client: Pierre DUPONT

[ Sauvegarder ] [ Sauvegarder et suivant ]

Section J: Etatde santé (i)

Vos propres réponses complétées avec les réponses d'autres participants
La légende

. Claire Lepéere

1. Chute(s) i)

| 2. [0 SD 1: Une chute durant les 30 derniers jours v

T TOF T+

2. Chute(s) durant les 30 derniers jours (i)
Coder seulement dans le cas d'une réeevaluation qui est faite moins de 30 jours apres la derniére
evaluation.

Effacer |3 sélection

) Mon

O connu

T TOF T

3. Fréquence des problémes de santé i)
Coder pour les 3 derniers jours

Equilibre f contréle du corps
a. Difficulté ou impossibilité de passer a la station debout sans aide

|3. [0 SD ]: Manifesté 2 des 3 derniers jours e

b. Difficulté ou impossibilité de faire demi-tour

il | |
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|

&5 - 2] hitpsiibeiel pyxima comfBELRATZ007 TESTjuiewSection da?section=L TCF2007_FE_health_condtionsin:
v 4 |@BeIRM

(= BelRAl - Windows Internet Explorer,

VIL

=

- den v |k Page - Ok Outils -

Accueil|] Client|

Sections

Mederland=s | Francais |

Dsconnexion

Client : Pierre DUPONT
Questionnaire: HC |

. Informatons -

Identifications (24/30) [ Sauvegarder ] [ Sauvegarder et suivant ]

E. Admission et situdtion

Section J: Etat de santé (i)

précedente (10/13)

C. Cognition (5/9)
D. Communication et vision

Vos propres réponses complétées avec les réponses d'autres participants
La légende

(4/4)

. Claire Lepére

E. Hiumeur et comportement 1. Chute(s} @

(7/20)

E. Bien-é&tre psychosocial

| 2. [0 SMchute durant les 30 derniers jours V|

(12/12)
G. Etat fonctio

n.Ji1-Win ~s Internet Explorer

K. Etat nutritid]
dentaire (13/1

L. Etat de la p
pleds (7/7)
M. Meédicamend]

L ELEEY Chute(s)
Actualités

= Nouvelles annonces

|
SECTION J Etat de santé, Question 1 |

= oo interRAl L TCE Belgique
= Formations
BealRAl Objectif : _|
= En ligne
- Hg]pdesk Déterminer si la personne risque des chutes ou des blessures futures. La chute est une cause courante de morbidité et mortalite
= Privacy Palicy auprés des personnes agées. Les personnes gui sont tombées une fois. risquent des chutes futures. Les fractures au niveau de la
Démarche hanche représentent environ la moitié de toutes les blessures graves.
m La démarche RA| _ o
Minimum Data Set (MDS) Definition :
= InterRAlI HC Belgique
= InterRAl LTCF Belgique Tout changement involontaire de position od la personne finit sur le plancher. le sol ou un autre niveau plus bas. yv compns la chute qui
= InterRAl AC Belgique survient lorsque la personne est aidée par d'autres.
Résultats ”
Procédure : &

= Clinical Assessment

B. PersgectiuejTerminé &8 Internet Hol00% v =
- |




.

Comparaison entre
les 3 versions:

LTCF-HC-AC




MMOO

voOoZ 8 rFrX &I @

(>

Sections du
RAI-LTCF

données personnelles

admission et situation
précédente

cognition

communication et vision
humeur et comportement
bien-étre psychosocial

état fonctionnel (dont AVQ)
continence

diagnostics médicaux
état de santé

état nutritionnel/bucco-dentaire

état de la peau et des pieds
poursuite des occupations

médicaments
traitements et programmes

responsabilité et volontés

perspectives de sortie
informations de sortie

®@ Mmoo )

™I

w X 07T O Z=

Sections du
RAI-HC

données personnelles

admission et situation
précedente

cognition -
communication et vision
humeur et comportement
bien-étre psychosocial

état fonctionnel (dont AVQ et

AIVQ)

continence
diagnostics médicaux
état de sante

état nutritionnel/bucco-dentaire

état de la peau et des pieds

médicaments
traitements et programmes

responsabilité
soutiens sociaux

évaluation de I'environnement
Bgrs eftives de sortie et état

nera
informations de sortie

0O W >

T 0O 2= | (e o MO

AP

Sections du
RAI-Acute Care

données personnelles

admission et situation
préecedente

dates d’évaluation

cognition o
communication et vision
humeur et comportement

état fonctionnel (dont AVQ et
AIVQ)

continence
diagnostics médicaux
état de sante

état nutritionnel
état de la peau

médicaments
traitements et programmes

responsabilité et volontés
soutiens sociaux

perspectives de sortie
informations de sortie




[a démarche BelRAT

¥ BelRAI HC
Soins a domicile

" BelRAI LTCF
Soins de longue durée

al Sections adaptées
SR au contexte de soins
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LES SECTIONS LTCF

A données personnelles

B admission et situation
précedente

C cognition

D communication et vision
E humeur et comportement
F bien-étre psychosocial

G état fonctionnel

H continence

| diagnostics medicaux

J état de santé

K état nutritionnel / bucco-
dentaire

L état de la peau et des pieds
M poursuite des occupations

N meédicaments

O traitements et programmes
P responsabilité/volonté

Q perspectives de sortie

R Iinformations de sortie

38



Section A

¥ A1 Raison de I'évaluation

" A 2 Date de référence pour I'évaluation

" A 3 Attentes déclarées par le client et/ou la famille

¥ A 4 Souhaits, besoins, habitudes du client

" A5 Temps depuis la derniére hospitalisation

" A6 Commentaires

© ULg 2010
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SectionB ADV ON & JATION PR

\le remplir cette section qu'a la premiere
évaluation/a la premiere admission

® B1 Degré de contrdle que le résidant a eu sur la
décision d’entrer dans I'institution

® B2 Date du début du séjour dans cette institution
® B3 Scores a I'admission (KATZ, BEL, ...)

® B4 Lieu de vie avant 'admission/provenance
® B5 Conditions de vie avant 'admission

¥ B6 Histoire résidentielle dans les 5 années
précedentes

¥ B7 Santé mentale

¥ B3 Commentaires

© ULg 2010
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C1 Facultés cognitives pour prendre les
décisions quotidiennes

C2 Mémoire/capacité de se souvenir

C3 Fluctuations de la pensée ou de I'état
cognitif

C4 Brusque changement dans I'état mental du
résidant par rapport a I'etat habituel

C5 Changement des facultés pour prendre les
decisions par rapport a il y a 90 jours

© ULg 201p
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® E1 Signes d’humeur dépressive, anxieuse ou
triste

© ULg 2010

" E2 Items d’humeur rapportés spontanément

" E3 Symptdmes comportementaux

42
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F1 Relations sociales

F2 Sens de I'implication

F3 Relations conflictuelles avec les autres

F4 Evénement stressant durant les 90
derniers jours

F5 Ressources personnelles

F6 Comportement vis-a-vis des soignants

43



Performance pour les AVQ

Déplacement/Marche

Niveau d’activité

Potentiel d’'amélioration des
performances physiques

Changements des performances dans
les AVQ par rapport a il y a 90 jours

Score de KATZ

© ULg 2010
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® H1 Continence urinaire

® H2 Moyen auxiliaire pour recueillir les urines

" H3 Continence fécale

¥ H4 Présence d’'une entérostomie

45



® |1 Sélection de diagnostics médicaux

® 12 Autres diagnostics médicaux

© ULg 2010
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J1 Chute(s)

J2 Chute(s) dans les 30 derniers jours (dans l'institut
J3 Fréquence des problemes de santé

J4 Dyspnee

J5 Fatigue

J6 Symptomes de douleur

J7 Etats morbides instables

J8 Perception de la santé

J9 Tabac et alcool

lon)

47



Poids et taille

K2

Problemes nutritionnels

K3

Mode d’alimentation

K4

Apport parentéral ou entéral

KS

Etat bucco-dentaire

K6

Etat de I'appétit (durant les 30
derniers jours)

K7

Régime alimentaire

© ULg 2010
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Stade le plus sévere d’'ulcere de pression

I

Antécédents d’'ulcere de pression

"3

Ulcere autre que de pression

"4

Problemes cutanés majeurs

"5

Lésions cutanées ou coupures

"6

Autres problemes de peau

"7

Probléemes de pieds

49



_E ® M1 Temps moyen consacré aux occupations

® M2 Occupations préférées et participation

" M3 Période d’éveil durant la journée

© ULg 2010
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¥ N1 Liste de tous les médicaments

® N2 Allergie médicamenteuse

¥ N3 Attitude du résidant vis-a-vis des
médicaments

© ULg 2010
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¥ 01 Prévention

® 02 Traitements et programmes regus ou prevus

durant les 3 derniers jours (ou depuis la derniére
évaluation si moins de 3 jours)

¥ O3 Service de rééducation/soins

® 04 Recours & I'hospitalisation et au service des
urgences

O5 Visites médicales

O6 Prescriptions meédicales

O7 Mesures d’entrave et moyens auxiliaires

o Ulg 2010
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_1 ® p1 Responsabilité de la personne

¥ p2 Volontés

© ULg 2010
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® Q1 Perspectives de sortie

" Q2 Temps pendant lequel la personne est
supposeée rester dans I'établissement
avant sa sortie

© ULg 2010
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® R1 Dernier jour du séjour

¥ R2 Destination a la sortie

® R3 Prescription d’aide(s) et soin(s) & domicile

© ULg 2010
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Vers la pratique...
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SECTIONS OBSERVATIONS

CONTINENCE é

ETAT FONCTIONNEL é

COGNITION é

BIEN-ETRE PSYCHOSOCIAL é

DIAGNOSTICS MEDICAUX é

ETAT DE SANTE é

MEDICAMENTS é

TRAITEMENTS ET PROGRAMMES ¢

Degrés de continence , d’incontinence

Manipulation du matériel d’'incontinence

Se souvenir comment utiliser un urinal

Participatif lors des soins de la stomie

Infection urinaire

Douleur lors des mictions

Prescription _ d’un lavage de vessie

Programmes mictionnels, etc.

57



Performance Fonctionnelle

Promotion des activites physigues " b
Activites Instrurmentales de la Vie Quotidienne (AVDY ¥
Activites de la vie guotidienne (AVG) " "
Amelioration de 'environnement & domicile ®
Risque d'nstitutionnalisation "
Contention physigue " b

Cognition et Santé Mentale
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Figure 48. Relative risk of mood disorders in older people
Odds ratio of risk for any mood disorder in the last
12 maonths in adults aged 65 years or over compared
to adult population
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