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PAERPA: pourquol ca va marcher!
< —

Des années de pratigue aupres de personnes fragiles mo o nt
convaincu que

. Placer le malade au centre € reste auj o ur drdo dtbjeatif
a afteindre ;

. Est pérenne ce qui est confortable pour les malades,
accepté par les professionnels, et &€ no6ent rpas deecolt
suppléementaire

. Les modeles de soins et d 0 accompag geEiareues et
gerontologiques  préfigurent  obligatoirement les soins de
demain ;

Les professionnels de santé doivent s 60 e n g o udarisr lesr
portes entrouvertes =>> les parcours PAERPA !



Place des soignants dans PAERPA?
«——

~CoOest doabord cell e
prendre.



Historique

., LOoexp®r i me RAEBRAI (Parsonnes Agées En Risque de Perte
doAut onodacrie dans | 6 ar 48 dd ka Lol de financement de la
sécurité sociale (LFSS) pour 2013, s 01 n sdans ilet prolongement des
travaux du Haut Conseil pour | O Aveaei 0 As s u Malade eHCAAM)
et des expérimentations de | 0ar t70 cdd B LFSS pour 2012 sur le
parcours des personnes agees, fragiles (prévenir les hospitalisations et
ameliorer les suites dohospi t allisekeatdidoex p®r 1 ment ati o

. Ladurée del 6exp®r i maoteat ®obe b ans ;

. Financements deéecidés et flechés par les ARS, sur les fonds regionaux
creés par la Loi n° 2011 -1906 du 21 Décembre 2011 art. 65 (Article
L1435 -8 du CSP).



Objectifs Iinstitutionnels

. Optimiser le parcours de santé des personnes agees de plus
de 75 ans dont la santé est susceptible de s 60 al t p®uUr edes
raisons d 0 o r mhédieal et / ou social ;

. Evaluer les difféerents modes de | 6 al | o dea tessaurces
néecessaires a Cces parcours ;

. Assurer la replicabilité de ces parcours dans doautr
territoires, et aupres d O a ut popuktions cibles, grace aux
enseignements retenus de cette expérimentation



Objectifs de soins et enjeux

Objectifs de soins

Apporter a la population cible un acces a une prise en charge
globale de qualité nécessitant | 61 nt ®g rdest isactaurs
hospitalier, meédico -social, social et ambulatoire au bon moment,
dans une logique de parcours, le tout au meilleur codt ;

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 d 0 ®v ilds eruptures de prise en
charge souvent plus nombreuses et lourdes de conséquences
pour cette population fragile ;

Financiers : Conséquences pour les finances publigues en
reduisant les passages inopportuns aux urgences .



R ] e de | OEt at

. Le programme PAERPA est dirigé par la Direction de la
Sécurité Sociale (DSS) en collaboration avec le Secrétariat
Général des Ministeres charges des Affaires sociales (SGMAS)

.L O AN AAmPété missionnée pour accompagner les 9 ARS
pilotes . Cet accompagnement se fait en lien avec Ila
CNAMTS, la DGCS, la DGOS, et avec la participation des
autres agences de | OEt &0 ASSarfé, | 0 ATIlaHKNSA, la
DREES, la HAS, | 61 RDES



Les 9 ARS expérimentatrices

Les projets pilotes s 0 a p p usure des dynamiques locales
ainsi que sur les organisations et les acteurs existants

. ARS Aquitaine : La ville de Bordeaux ;
. ARS Centre : Le Lochois et Amboise -Bléré

_ARS lle-de-France : Le nord-est parisien - X, X et X|Xeémes
arrondissements

_ARS Limousin : La basse Correze ;

. ARS Lorraine : La Communauté urbaine du Grand Nancy ;
. ARS Midi-Pyrénées : Le departement des Hautes Pyrénées ;
. ARS Nord Pas-de-Calais : Le Valenciennois -Quercitain ;

. ARS Pays de la Loire : Le déepartement de la Mayenne ;

., ARS Bourgogne : La Bourgogne Nivernaise



Dispositif organisationnel PAERPA
< —

Plusieurs niveaux de coordination distincts
i La coordination clinigue de proximite (CCP);
i La coordination territoriale d 0 a p CUA) ;

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

La coordination regroupe deux fonctions distinctes
i La « synthese meédicale » du médecin traitant ;

i Et la « coordination soignante et sociale » qui peut étre
déléeguee par lui, selon la complexité du cas, a un
professionnel de santé, un gestionnaire de cas (MAIA),
une équipe, ou a un travailleur social.



Coordination clinique de proximité

La coordination clinigue de proximité rassemble, sous | 6 ® gdudVvH,
la plupart du temps un infirmier (IDE libéral ou coordinateur salarié
d 6 uSsIAD, d 0 ucentre de santé ou d 60 uSPASAD), un pharmacien,

un kinesithérapeute, par exemple ;

La coordination clinigue de proximité, sous la responsabilité du MT,
élabore le volet soins du PPS et pourra participer au reperage de la

fragilité

| Autre PS (en fonction
du besoins) i




Coordination territoriale d appul

Mise en cohérence sanitaire, medico -
soclale et soclale

NOI nt er qgue esart sollicitation  des
professionnels, des personnes ou de
leurs aidants .



Points clefs PAERPA
A

A ldentification des personnes ressources /  acteurs de coordinations : famille,

medecin, pharmacien ;

A Identifier et prendre en charge les FR de ré-hospitalisation pour lesquels des marges

doam®Il i oroatt iéte n identifiees (dénutrition, dépression, probléemes
medicaments, chutes, etc.) ;

A PPSen accord avec patient / aidant / professionnels référents ;

A Optimisation thérapeutique lors de la sortie del 6 hospi tali sati on

A Anticipation du retour des | 6 ad mi gdans oun souci de limitation de la durée des

hospitalisations completes ;

A Coordination soignante et sociale, connaissance des outils de planification/coordination,
des systemes existant (CLIC, réseaux, filieres, MAIA), des outils informatiques

transmission del 6i nf ormat i on

A Activation des aides sociales en s 0 a p p u gua des coordinateurs d 6 a p paciaux (CLIC,

MAIA, etc.) ;
A Information du médecin traitant du réseau local pour eviter les ré-hospitalisations
et les passages aux urgences, le cas échéant orienter vers les solutions

télémédecine si elles existent

inutiles



Les outi |l s dnoe®ersh»a n

villeT EHPAD 1 hopital
R

. Compte Rendu Hospitalisation : CRH ;

. Dossler de Liaisond 0 Ur g ebhld ;e

. Volet Médical de Synthese: VMS ;

~ Plan Personnalisé de Santé : PPS .

Ces outils seront, a terme, structurés pour étre
échangés via le DMP et/ou messagerie
sécurisee (MS) par exemple MSSanté opéré par
| 0 A BadurRe compte des Ordres professionnels



PPS, VSM, DLU et CRH

Le Plan Personnalise de Santé (PPS) : plan d 60 a c tde @ mrise en charge
des personnes agée en situation de fragilité et/ou atteintes d 0 u e plusieurs
maladie(s) chronique(s) . Le PPS est elaboré de maniere coordonnée et
iIntégrée par les acteurs de proximité, suite a une évaluation globale de la
personne agee ;

Le Volet Meédical de Synthese (VMS) : synthese de | 0 ® tlea danté de la
personne contenant les données administratives et cliniques, et les traitements
en cours du patient . Il est placé sous la responsabilit¢ du médecin traitant ;

Le Dossier de Liaison do Ur ge nld) : synthétise les informations
iIndispensables a une prise en charge adaptée ; est renseigné pour tous les
residents hébergés en EHPAD et fait | 0 o bd Geu racualisation si nécessaire ;
ne constitue pas une fiche de liaison qui est un document rempli en urgence
par le personnel soignant au moment d 0 u hospitalisation

Le Compte Rendu doOoHospital (CRH)t: il ®st remis au malade des sa
sortie dohospit alSa madélisaton permettra de | 61 nt @ux riaiciels
medicaux, puis de | 0 ® ¢ h apargveis sécurisee



Questionnalre do®l

1. la présence d 0 amwins un critere pouvant
conduire a une démarche de type PPS;

2. la nécessité d 6 ® | a &t de sivre un plan
doactformalss pour la mise en T uvr

doi nt er v e plurHprofessionnelles a
plusieurs, sous la responsabilité du médecin
traitant ;

Enfin, | 0accepdeatal pensonne est

iIndispensable pour initier la demarche .



10 points clés pour reussir un PPS

Désigner un coordonnateur du PPS ;

| denti1 fi er | es situations ~° probl me s
globale de la situation médicale, psychologique et sociale de la

personne ;

Prioriser les situations ou une intervention est a la fois nécessaire et

possible ;

Recuelllir 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 charges de la réalisation de ces interventions

D®t er miner des <crit res permettant doc(
résultats ;

Fixer des dates de révision des interventions ;
Organi ser des proc®dures doalerte en ¢



/ postes de depense

Rémunération des-professionnels de-santé >>Caonstitution: et suivi.des
PPS par infirmiers; médecins, autres PSs;

Organisation >>-Fonctionnementde la CTA;
Prises en charge spécifigues />>Prévues dans le cahier des charges;

Sy sticocmesydddnnf-ormaticonur>> Messagerice
Formation>>OGDPC/;

Evaluation >> IRDES ::

Accompagnement >>""App Ui des ARS par



FiInancements par FIRR

Financements déterminés et flechés nationalement: :

R®mun®rrationoden d o®laborati on et

R®mun®ration. de | OETP

» Financements cadrésnationalement:

Aspects-humains et logistiques de-la CCP et deda CTA;

Astreintes IDE en EHPAD';

Télemédecine:;

H®bergementaottempor ainre cenopEHPAD e

Frnonamecemente cdeniloande ot cedomis ¢ hdoe

Evalivatornonmucg®niaoat racgue | O htiopitha-
hospitalier .

Financements locaux :
En fonctiondu diagnostic territorial et des actions proposees..

— Q35

u



Autres flnancements du PAERPA

ASIP: messageriesécurisée;

OGDPC: formation des professionnels
dans le cadre de la démarcheexpérimentale ;

ANAP: appul 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 animateursipour 265 000 habitants;

Réseau de coordinateurs isociaux

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

Réseau de coordinateurs sanitaires
- 0,5 ETP pour 1000 PA(coordination'des CCP) ;

Couts.immobiliers pourla CTA
- location immobilieres,internet, teléphone, etc.



Rémunération des professionnels de santée

Schémardeaepartition du financement régional:

1 - Si structure juridiqgue (MSP, Réseau) = versement des forfaits
a lasstructureravec repartition libre entre PS';

2-En -l-0absencecdecstrcuctiure porteu
accord ARS/PS pour ie flechage des réemunérations.



Rémunération des professionnels de santé

Formali sation doun plan personna

i Absence de besoin de rédiger un PPS: aucune
réemuneration ;

i R®dacti on dounléger oindenmieél e ¢

40 euros ;

i R®dacti on doun p rcanplexe o>lindempidé u s
/5 euros.

Medecin geneéraliste = redacteur principal = 60 %

de la rémunération , les 40 % restant seront partages

entre les autres rédacteurs.



Rémunération des professionnels de santé

Temps de coordination (PPS pas obligatoire):

i Coordination« simple e ( mi se sous insuline,
anticoagulant) indemnisée 40 euros ;
i Coordinationplus« lourde ¢ (| 6 Assurance mal adi
| esquel s | es patients en fin de ewose,
i Cette étape donne lieu a une répartition de la remunération au cas par cas.
Il nfirmier, kin®sith®rapeute, m®dec.i
i SO0i |l s 6 aguot>», GD6% de lagémunération reviendra au coordinateur

et 40 % a son collegue

nstaur

g®n ®r

i Soi l s 0 a driot», «d quatuor ¢ ou plus encore, le coordinateur percevra

alors 40 % de la rémunération quand les autres professionnels se
partageront, a parts egales, les 60 % restant.

Prisec en: charge © des: programmes d6ETP

i 1 session d 0'E pad? PA incluse: dans: le dispositifi’ sur la durée: de

' e Xmp®raicmédansiat | on



Ce quoil | reste °  fI

Sy sticomesodddrnf or mati on

Messagerie sécurisée, adaptation des logiciels métiers PS; télémédecine,
équipement .des PS et des acteurs sociaux etimedico -soclauxde
solutions ‘mohiles; outils de la CTA;

» Evaluation:
Maiterciosvescd oeluvrrage (DREES)
MaiterciosiecdotTuwuvre (I RDES)

Appul ANAP-aupres des‘ARS.



Ce quoi l reste 7 f1r

Hébergement EHPAD

Prise en charge du reste-a.charge . en‘EHPAD pendant 30 jours pour
PA>75-ans-nsowbtferranthode noplentecddaut ono

Mesure detransition (prise en charge SAAD)

Pret sne.hcen cehearcgecild ocaniadier durcsdomiic-i] @ pend e
souffrante ddeoperte doaut-omomi e post h

» Prise encharge —-astreinte AIDE nuit et WE astreinte infirmiere
partagéeentrer - EHPADS ;

Optimisation du lien Hopital -Soins: de ville':
ETP de coordination partages entre établissements de santé.
18 ES/265000 © Hab (rnombrne-« moyenn® dOES) ;

» Financement de projetsilocaux:
Projets proposes par les ARS/validation.



