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PAERPA: pourquoi ca va marcher! 

Des années  de pratique  auprès  de personnes  fragiles  môont 
convaincu  que  :  

 

P̧lacer  le malade  au  centre  é reste  aujourdôhui un  objectif  
à atteindre  ;  

Ȩst  pérenne  ce qui  est  confortable  pour  les  malades,  
accepté  par  les  professionnels,  et  é nôentraine pas  de coût  
supplémentaire  ;  

Ļes modèles  de soins  et  dôaccompagnement gériatriques  et  
gérontologiques  préfigurent  obligatoirement  les  soins  de 
demain  ;  

Les professionnels  de santé  doivent  sôengouffrer dans  les  
portes  entrouvertes  =>>  les  parcours  PAERPA  !  

 



Place des soignants dans PAERPA? 

¸Côest dôabord celle quôils voudront 
prendre.  

 



Historique 

 
 ̧Lôexp®rimentation PAERPA (Personnes  Agées  En Risque  de Perte  
dôAutonomie), décrit  dans  lôarticle 48  de la Loi  de financement  de la 
sécurité  sociale  (LFSS)  pour  2013 , sôinscrit dans  le prolongement  des  
travaux  du  Haut  Conseil  pour  lôAvenir de lôAssurance Maladie  (HCAAM)  
et  des  expérimentations  de lôarticle 70  de la LFSS pour  2012  sur  le 
parcours  des  personnes  âgées,  fragiles  (prévenir  les  hospitalisations  et  
améliorer  les  suites  dôhospitalisation, 11  sites  dôexp®rimentations);   

 

 ̧La durée  de lôexp®rimentation nôexc®dera pas  5 ans  ;  

 

 ̧Financements  décidés  et  fléchés  par  les  ARS, sur  les  fonds  régionaux  
créés  par  la Loi  n° 2011 -1906  du  21  Décembre  2011  art .  65   (Article  
L1435 -8 du  CSP). 

 

 



Objectifs institutionnels 

 

 ̧ Optimiser  le parcours  de santé  des  personnes  âgées  de plus  
de 75  ans  dont  la santé  est  susceptible  de sôalt®rer pour  des  
raisons  dôordre médical  et  /  ou  social  ;  

 

 ̧Evaluer  les  différents  modes  de lôallocation de ressources  
nécessaires  à ces parcours  ;  

 

 ̧Assurer  la réplicabilité  de ces parcours  dans  dôautres 
territoires,  et  auprès  dôautres populations  cibles,  grâce  aux   
enseignements  retenus  de cette  expérimentation  . 

 



 Objectifs de soins et enjeux 

 

Objectifs  de  soins  

¸ Apporter  à la population  cible  un  accès  à une  prise  en  charge  
globale  de qualité  nécessitant  lôint®gration des  secteurs  
hospitalier,  médico -social,  social  et  ambulatoire  au  bon  moment,  
dans  une  logique  de parcours,  le tout  au  meilleur  coût  ;  

¸ Améliorer  la qualité  de vie  des   personnes  et  de leurs  aidants  ;   

¸ Adapter  les  pratiques  professionnelles  aux  PAERPA. 

 

Enjeux  

¸ De qualité :  La transversalité  des  parcours  et  la coordination  des  
acteurs  devraient  permettre  dô®viter les  ruptures  de prise  en  
charge  souvent  plus  nombreuses  et  lourdes  de conséquences  
pour  cette  population  fragile  ;  

¸ Financiers :  Conséquences  pour  les  finances  publiques  en 
réduisant  les  passages  inopportuns  aux  urgences . 

 

 

 



R¹le de lôEtat 

 

Ļe programme  PAERPA est  dirigé  par  la Direction  de la 
Sécurité  Sociale  (DSS)  en collaboration  avec  le Secrétariat  
Général  des  Ministères  chargés  des  Affaires  sociales  (SGMAS)  
;   

 

ĻôANAP a été  missionnée  pour  accompagner  les 9 ARS 
pilotes . Cet  accompagnement  se fait  en  lien  avec  la 
CNAMTS,   la DGCS,  la DGOS,  et  avec  la participation  des  
autres  agences  de lôEtat :  lôASIP Santé,  lôATIH, la CNSA,  la 
DREES, la HAS,  lôIRDES.  



 Les 9 ARS expérimentatrices 

 

Les projets  pilotes  sôappuient sur  des  dynamiques  locales  
ainsi  que  sur  les  organisations  et  les  acteurs  existants  .  
 

A̧RS Aquitaine  :  La ville  de Bordeaux  ;  

A̧RS Centre  :  Le Lochois  et  Amboise -Bléré  ;  

A̧RS Ile -de-France  :  Le nord -est  parisien  -  IX,  X et  XIX èmes  

arrondissements  ;  

A̧RS Limousin  :  La basse  Corrèze  ;  

A̧RS Lorraine  :  La Communauté  urbaine  du  Grand  Nancy  ;  

A̧RS Midi -Pyrénées  :  Le département  des  Hautes  Pyrénées  ;  

A̧RS Nord  Pas-de-Calais  :  Le Valenciennois -Quercitain  ;  

A̧RS Pays de la Loire  :  Le département  de la Mayenne  ;  

A̧RS Bourgogne  :  La Bourgogne  Nivernaise  . 

 



 Dispositif organisationnel PAERPA 

 

¸ Plusieurs  niveaux  de coordination  distincts  :  

ï La coordination  clinique  de proximité  (CCP) ;  

ï La coordination  territoriale  dôappui (CTA)  ;  

ï Et la mobilisation  des  établissements  autour  du  suivi  et  
de la gestion  des  transitions . 

 

¸ La coordination  regroupe  deux  fonctions  distinctes  :   

ï La « synthèse  médicale  » du  médecin  traitant  ;   

ï Et la « coordination  soignante  et  sociale  » qui  peut  être  
déléguée  par  lui,  selon  la complexité  du  cas,  à un  
professionnel  de santé,  un  gestionnaire  de cas (MAIA),   
une  équipe,  ou  à un  travailleur  social . 

  

 



Coordination clinique de proximité  

 

¸ La coordination  clinique  de proximité  rassemble,  sous  lô®gide du  MT, 
la plupart  du  temps  un  infirmier  (IDE  libéral  ou  coordinateur  salarié  
dôun SSIAD,  dôun centre  de santé  ou  dôun SPASAD),  un  pharmacien,  
un  kinésithérapeute,  par  exemple  ;  

 

¸ La coordination  clinique  de proximité,  sous  la responsabilité  du  MT, 
élabore  le volet   soins  du  PPS et  pourra  participer  au  repérage  de la 
fragilité  . 

 



 
 Coordination territoriale d appui 

 

¸Mise  en  cohérence  sanitaire,  médico -
sociale  et  sociale  ;   

 

¸Nôintervient que  sur  sollicitation  des  
professionnels,  des  personnes  ou  de 
leurs  aidants .  



Points clefs PAERPA 

 
Å Identification  des  personnes  ressources  /   acteurs  de coordinations :  famille,  aides,  

médecin,  pharmacien  ;  
 

Å Identifier  et  prendre  en  charge  les FR de ré -hospitalisation  pour  lesquels  des  marges  
dôam®lioration ont  été  identifiées  (dénutrition,  dépression,  problèmes  liés  aux  
médicaments,  chutes,  etc .)  ;  
 

Å PPS en accord  avec  patient  /  aidant  /  professionnels  référents  ;  
 

Å Optimisation  thérapeutique  lors  de la sortie  de lôhospitalisation ;  
 

Å Anticipation  du  retour  dès  lôadmission dans  un  souci  de limitation  de la durée  des  
hospitalisations  complètes  ;   
 

Å Coordination  soignante  et  sociale,  connaissance  des  outils  de planification/coordination,  
des  systèmes  existant  (CLIC,  réseaux,  filières,  MAIA),  des  outils  informatiques  de 
transmission  de lôinformation ;  
 

Å Activation  des  aides  sociales  en sôappuyant sur  des  coordinateurs  dôappui sociaux  (CLIC,  
MAIA,  etc .)  ;  
 

Å Information  du  médecin  traitant  du  réseau  local  pour  éviter  les ré -hospitalisations  inutiles  
et  les passages  aux   urgences,  le cas échéant  orienter  vers  les solutions  de 
télémédecine  si elles  existent  .   



 
 
 
 
 
 
 
Les outils dô®changes ç métiers » 
ville ï EHPAD ï hôpital 

¸Compte Rendu Hospitalisation : CRH ; 

¸Dossier de Liaison dôUrgence : DLU ; 

¸ Volet Médical de Synthèse: VMS ; 

¸ Plan Personnalisé de Santé : PPS . 

 

Ces outils seront, à terme,  structurés pour être 

échangés via le DMP et/ou messagerie 

sécurisée (MS) par exemple MSSanté opéré par 

lôASIP pour le compte des Ordres professionnels 

. 



 
PPS, VSM, DLU et CRH  

¸ Le  Plan  Personnalisé  de  Santé  (PPS)  :  plan  dôaction de la prise  en charge  
des  personnes  âgée  en situation  de fragilité  et/ou  atteintes  dôune ou plusieurs  
maladie(s)  chronique(s) . Le PPS est   élaboré  de manière  coordonnée  et  
intégrée  par  les acteurs  de proximité,  suite  à une  évaluation  globale   de la 
personne  âgée  ;  

 

¸ Le  Volet  Médical  de  Synthèse  (VMS)  :  synthèse  de lô®tat de santé  de la 
personne  contenant  les  données  administratives  et  cliniques,  et  les traitements  
en  cours  du  patient . Il  est  placé  sous  la responsabilité  du  médecin  traitant  ;  

 

¸ Le  Dossier  de  Liaison  dôUrgence (DLU) :  synthétise  les informations  
indispensables  à une  prise  en charge  adaptée ;  est  renseigné  pour  tous  les  
résidents  hébergés  en EHPAD et  fait  lôobjet dôune actualisation  si nécessaire ;  
ne constitue  pas  une  fiche  de liaison  qui  est  un  document  rempli  en  urgence  
par  le personnel  soignant  au  moment  dôune hospitalisation  ;  

 

¸ Le  Compte  Rendu  dôHospitalisation (CRH) :  il  est  remis  au malade  dès  sa 
sortie  dôhospitalisation. Sa modélisation  permettra  de lôint®grer aux  logiciels  
médicaux,  puis  de lô®changer par  vois  sécurisée  .  



Questionnaire dô®ligibilit® PPS 

¸ 1. la présence  dôau moins un critère pouvant 

conduire à une démarche de type PPS ; 

¸ 2. la nécessité dô®laborer et de suivre un plan 

dôactions formalisé pour la mise en îuvre 

dôinterventions pluri-professionnelles à 

plusieurs, sous la responsabilité du médecin 

traitant ; 

¸ Enfin, lôacceptation de la personne est 

indispensable pour initier la démarche . 



10 points clés pour réussir un PPS 

¸ Désigner un coordonnateur du PPS ;  

¸ Identifier les situations ¨ probl¯mes sur la base dôune ®valuation 
globale de la situation médicale, psychologique et sociale de la 
personne ;  

¸ Prioriser les situations où une intervention est à la fois nécessaire et 
possible ;  

¸ Recueillir les préférences et attentes du patient, et en tenir compte;  

¸ Négocier des objectifs communs avec le patient ;  

¸ Planifier des interventions pour atteindre ces objectifs ;  

¸ Désigner des effecteurs chargés de la réalisation de ces interventions 
;  

¸ D®terminer des crit¯res permettant dô®valuer les processus et les 
résultats ;  

¸ Fixer des dates de révision des interventions ;  

¸ Organiser des proc®dures dôalerte en cas de probl¯me intercurrent . 



7 postes de dépense  

¸ Rémunération des professionnels de santé >> Constitution et suivi des 
PPS par infirmiers, médecins, autres PS ;  

 

¸ Organisation >> Fonctionnement de la CTA ;  

 

¸ Prises en charge spécifiques >>Prévues dans le cahier des charges ;  

 

¸ Syst¯mes dôinformation >> Messagerie s®curis®e, DMP, compatibilit®; 

¸ Formation >> OGDPC ;  

 

¸ Evaluation >> IRDES ;  

 

¸ Accompagnement >> Appui des ARS par lôANAP . 



Financements par FIR  

 
¸ Financements déterminés et fléchés nationalement :  
R®mun®ration de lô®laboration et du suivi des PPS ; 
R®mun®ration de lôETP . 

 
¸ Financements cadrés nationalement :  
Aspects humains et logistiques de la CCP et de la CTA ;  
Astreintes IDE en EHPAD ;  
Télémédecine ;  
H®bergement temporaire en EHPAD en sortie dôh¹pital ; 
Financement de lôaide ¨ domicile dans le cas de sorties dôh¹pital; 
Evaluation g®riatrique ¨ lôh¹pital / organisation du parcours intra-

hospitalier .  
 

¸ Financements locaux :  
En fonction du diagnostic territorial et des actions proposées .  
 



Autres financements du PAERPA  

¸ ASIP:   messagerie sécurisée ;   
 

¸ OGDPC:   formation des professionnels 
dans le cadre de la démarche expérimentale ;  
 

¸ ANAP:   appui des ARS au pilotage et au                    
   suivi du dispositif ;  
 

¸ FICQS:   évaluation ;  
 

¸ ARS:   pilotage et suivi du projet.   
  



Financement de la CTA  

¸ Animation de la CTA  

 -  2 animateurs pour 265 000 habitants ;  

 

¸ Réseau de coordinateurs sociaux  

 -  0,5 ETP pour 1000 PA (dossier, mobilisation  des 
aides) ;  

 

¸ Réseau de coordinateurs sanitaires  

 -  0,5 ETP pour 1000 PA (coordination des CCP) ;  

 

¸ Coûts immobiliers pour la CTA  

 -  location immobilières, internet, téléphone, etc.  



Rémunération des professionnels de santé  

¸ Schéma de répartition du financement régional :  

1 -  Si structure juridique (MSP, Réseau) = versement des forfaits 
à la structure avec répartition libre entre PS ;  

 

2 -  En lôabsence de structure porteuse de la CCP = 

 accord ARS/PS pour le fléchage des rémunérations.  

 



Rémunération des professionnels de santé  

¸ Formalisation dôun plan personnalis® de soin (PPS) 

ï Absence de besoin de rédiger un PPS: aucune 
rémunération ;  

ï R®daction dôun protocole ç léger  » indemnisé 
40  euros ;  

ï R®daction dôun protocole plus ç complexe  » indemnisé 
75  euros.  

 

¸ Médecin généraliste = rédacteur principal  = 60  % 
de la rémunération , les 40  % restant seront partagés 
entre les autres rédacteurs.  



Rémunération des professionnels de santé  

¸ Temps de coordination (PPS pas obligatoire):  

 

ï Coordination «  simple  è (mise sous insuline, instauration dôun traitement 
anticoagulant) indemnisée 40  euros ;  

ï Coordination plus «  lourde  è (lôAssurance maladie a identifi® onze cas parmi 
lesquels les patients en fin de vie, les AVC, é) indemnis®e 75 euros.  

ï Cette étape donne lieu à une répartition de la rémunération au cas par cas. 
Infirmier, kin®sith®rapeute, m®decin g®n®ralisteé  

ï Sôil sôagit dôun ç duo  », 60  % de la rémunération reviendra au coordinateur 
et 40  % à son collègue ;  

ï Sôil sôagit dôun ç trio  », «  quatuor  » ou plus encore, le coordinateur percevra 
alors 40  % de la rémunération quand les autres professionnels se 
partageront, à parts égales, les 60  % restant.  

 

¸ Prise  en  charge  des  programmes  dôETP:   

ï 1 session  dôETP par  PA incluse  dans  le dispositif  sur  la durée  de 
lôexp®rimentation (5ans) . 



Ce quôil reste ¨ financeré 

 

¸ Syst¯mes dôinformation : 

Messagerie sécurisée, adaptation des logiciels métiers PS, télémédecine, 
équipement des PS et des acteurs sociaux et médico -sociaux de 
solutions mobiles, outils de la CTA;  

 

¸ Evaluation :  

Ma´trise dôouvrage (DREES) ; 

Ma´trise dôîuvre (IRDES) ;  

 

¸ Appui ANAP auprès des ARS.  

 



Ce quôil reste ¨ financeré 

¸ Hébergement EHPAD :  
Prise en charge du reste à charge en EHPAD pendant 30 jours pour 
PA>75 ans souffrant de perte dôautonomie post hospitalisation ; 
 

¸ Mesure de transition (prise en charge SAAD)  
Prise en charge dôaide ¨ domicile pendant 8 jours pour PA>75 ans 
souffrant de perte dôautonomie post hospitalisation ; 
 

¸ Prise en charge -astreinte IDE nuit et WE astreinte infirmière  
partagée entre EHPADs ;  

 
¸ Optimisation du lien Hôpital -Soins de ville :  
ETP de coordination partagés entre établissements de santé.  
18 ES/265 000 Hab  (nombre moyenn® dôES) ; 

 
¸ Financement de projets locaux :  
Projets proposés par les ARS/validation.  
 

 
 
 
 
 
 
 


