PARCOURS DE SOINS DU PATIENT
ALZHEWIER ET PARCOURS DE SANTE
DES PAERPA. QUELLES CONVERGENCES: ¢
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Les enjeux de la prisgen charge des personnes en
rlsque d& perte d’ autonomie

\’lz
Prev;,élon d’ accroissement important de la population agée :

. _ Ie$°°75 ans et plus pourraient quasiment doubler d’ici 2050,

BLlele =T alB[IEEN  éprésentant 16 26 de la population francaise contre environ

»¥8,8 % aujourd’ hui &
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- L’ importance croissante de la maladie chronique, fa

Sanitaires polypathologie et de leurs conséquences sur les a€tes de la

vie quotidienne, fréquence du recours aux soins spitaliers
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Pour les personnes dependantes, le rappogf\du HCAAM

« assurance maladie et perte d’ autonorrg@ » etablit une
fourchette de dépenses d” assurance rla“éladle allant de 9 Md€
a 21 Md€ selon le périmétre retenu. ,8°

Enjeu encore plus important pourQLé population en risque de
perte d’ autonomie, avec plusiegst's financeurs concernés
(finances locales, familles a t(@Vers les restes a charge)
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Ethiques Qualité de vie, libre chblx juste soin

Financiers




Les pathologies les pluaﬁequentes chezles 75ans et +

0

Attention: données non additives, un meme & | Pérsonnes de 75 ans et + Echantillon 60-74 ans
patient pouvant avoir plusieurs pathologles q><° (n=4631236ind.) (n =997 942 ind.)
Catégories de patlent,;a? Effectifs % Effectifs %
®<\
HTA traitée \&é\*@ 3 145 228 68% 472374 47%|
Hyperlipidémie traitée ° 1 810 055 39% 356 702 36¢4
Diabéte traité s’*& 659 857 14% 130784 3%
Pathologies card;@ vasculaires 1323981 29% 126 624 13%
Pathologies Q@uro psychiatriques autres* 924 957 20% 132§§4 13%
qu AIzhelmevr/demences 600
@\0& dont Parkinson 106 914 2,3% o 5972 0,6%

Cangéfs 671 615 15% < 102219 10%
Asthme ou BPCO 422 349 9%| & 66 499 7%

|zheimer et autres demences 327 045 %" 5224 0,5%
Pathologies rhumatismales et >
inflammatoires 60481  °1,3% 11210  1,1%
Maladies chroniques actives du foie et &&&\
cirrhoses 17 4265° 0,4% 5935  0,6%
Dialyse et greffe rénale 13@"?’[9 0,3% 1534 0,2%

*Névroses, psychoses, dépression, retard mental\\ebarklnson epilepsie, sclérose en

plagques...

Données CNAM/DREES
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La probl@mathue générale

q"’

Fragmentatlom”au systéme d’ aide et de soins entre
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- Secteurs, samtalre médico-social et social
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: Sectehr hospitaliser et secteur des soins de VlLl,ce

\@ @Q
&

sServices de court séjour et soins de longgze durée,
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- Le privé, le public et]” associatif =~

0
&
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- Mais aussi entre niveaux dec1510;@°nels national,
regional, departement et com,munal



[llustration de la ﬂagrnentﬁﬁon du systétme d’ aide et de soins
&0\\9
DGS, DGOS, DSS,Q}BﬁCS, CNSA, CNAM, CNAV, MSA, RSI

Q
&

v
ARS, Consegﬁ}énéral, Mairies, Caisses d’ assurance maladie

1 & | | | !

xQ°
& Q}&\‘
(CCAS, CIAS, €arsat,

&
g Conseil Général
‘&Bﬂ)éraux de (Agences, MDPH,
o ville UTag)
& MS@@Q\.. )
Secteus Réseaux (soins S
hospjtalier palliatifs, plaies et @ é
(Bopital, SERVICES “Cicatrisation, etc...) :

Autres Serviceg-
= <
sociaux,®

S ¢
cghiques, SSR) /- gocraux Sorvices aid
Y DU ervices ajde
NS SANITAIRE a dom‘géﬁe

Ressources médicales %&5\V Mandataires
et paramédicales <3 judiciaires
(Pharmacie, SSIAD, & (public/privé/libéral)
HAD....) el

v Services
¢ Adaptation du
domicile
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Définitions

v
R
c‘§‘

O un parcou®s§ se definit comme la prise en charge .
globale du Qﬁtlent et de l'usager dans un territoire Qe«&

donné, avef: une meilleure attention portée a l'individu et\\a
ses chow

& &
N &

G
\° b\‘fc’

B pécessitant I’action coordonnée des acteurgf?:le la
©p‘?event|on du sanitaire, du médico-social et duaesoual

B et intégrant les facteurs determmaﬁts de la sante que
sont I'hygiene, le mode de vie, Ieducatmn le milieu

professionnel et I'environnement. &
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Définitions

(4
\

B parcours de soins : sgbﬁs de premiers
recours, hospltallsatlon éVitable (urgences),
hospitalisation a dorrye:lle soins de suite et
de réadaptation, Ugfté de soins de longue
durée USLD et QHTDAD

N
90

N parcow@ de santé : parcours de soins
artlcule\éfn amont avec la prévention
prlma,afe et sociale et en aval, avec
Iag@?)mpagnement meédico-social et social,
1@ maintien et le retour a domicile ;

Prévention - Médico-social / Social

/ Ambulatoire \

[ Hopital )

Environnement - Education - Emploi - Justice..

\?’

Parcoﬁﬁdesoms

el
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Parcours de sante

B parcours de vie : parcours de la
personne dans son environnement :
scolarisation, prévention de la désinsertion
professionnelle, réinsertion, logement... &

\ Parcours devie j
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Enjeux

\'1/:
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B Permettre aux perg.é’bnnes d’avoir acces a des parcours lisibles,
accessibles, corg;)@lets et de qualité, pour une prise en charge globale 3
et coordonnée dé€ leurs besoins ; &
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N ReponcLsé a une recherche d’équité et d’egalité d’acces a la S@ﬁte

N4
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[] Sasf’lsfalre la demande des patients et de leur entourage; @%
a@%ptant les soins et services aux besoins de la popuI@ﬁon

6
@ @
'\b‘ @Qé

" M Fluidifier les prises en charge par différents Ie\sf@rs

B Rationaliser et améliorer I'efficience de I@ﬁsemble de l'offre de
soins et de sante. e
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Pourquoi unesapproche parcours ?
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Besoins &
P
de la personne N
. 4]
37 N
2 - (sanitaire, sociaux 'S
XY . 1 0 .
& ﬁathOIOgle et médico-sociaux) ,@Q’Q
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= Ohyectifs &
Q . A <
{fq’- Meilleure prise en charge o\;@f
@Oo‘\g - Meilleure attention portée a I’ individu o
Il - Meilleure efficience &
.\\\%&
e . , . °

— ldentification des étapes sous-optimales <«
= Rendre chacun co-responsable de la couvertyre des besoins de la

population. Q@*

,b&»

&
Ve 7 - » QO - =
m En résumé: faire en sorte qu’ une popwdation recoive les bons

soins par les bons professionnelgedans les bonnes structures
au bon moment. Le tout au meilleur cout.
N
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Les mltlatlves

m AU niveau natlorla‘l de nombreuses Iinitiatives existent
depuis 10 ans, eﬂes sont portées par :

> le mlrus‘tere plans Alzheimer, AVC, obeésite,..

> IasSurance maladie et les complémentaires &
prograrrymes Sophia, PRADO... @@e

> les agences et les opérateurs, INCA, ANAP...

2
%00 Q»Q
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ef-’ >
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l° De nombreux outils organisationnels et flnaﬁc:lers ont ete
*mis en place :

reseaux, filieres, CHT de territoire, maLsfbn de santé, MAIA,
cooperations mterprofessmnnelles CAP°I nouveaux modes
de remunération.. &



QMRR Consultation

spécialisée
Alzheimer

mémoire jour et de

Court séjour
geriatrique

m
Accueil
Temporaire

Soins de suite

réadaptation
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- Personal pathway for a persormﬂh dementia : Alzheimer’s plan : gg% .

DIAGNOSINQ%& TAKINGCARE ———

\@
\ & Home rehabilitation @
From J. Ménard Ggﬁeral

p?achoner

t "4
A Witht. A Announce
ementia g
X Accompany ‘ _ : Training for professional
i ) and family caregivers

SpeCiaIist Guiding Lesscaas . ........ sty

Respite and support
platforms, day care @

Memory Simplifing

cantras @ Assessing

Center for EO @@
A("zi:::::' @ Nursing hoﬁ?es @
PASA a@eﬁunn

\‘-’
&o

Changing the way we look at dementia — Respecting eve‘gﬁﬁe — A European key issue

. @ 38 to 40 Q@‘? 42 to 44
X
,Q‘b

RESEARCHING TO CURE, CAREIND‘INC‘HE#SE%HIY OFLIFE . —~ —

(7)(71:24

Basic  Clinical Therapeutical EmdemMegfé&F—-Samarand‘Hﬁan s @
\\{b

Hospital: CBURHS




U NI U T S S B G
Les,initiatives

0

m Au niveau national, degnombreuses Initiatives existent depuis 10 ans,
elles sont portées paf’

> le mlnlste[ae plans de santé publique, Alzheimer, AVC, obesité,.. o
> Iassurahce maladie et les complémentaires . programmes Sophla &
PRADO... ‘&6"’ q’&@\\@
> leeg agences et les opérateurs, INCA, ANAP... éf’Q
&
6‘3 \)6\\

[] ngombreux outils organisationnels et financiers ont ete rry@ en place :

réSeaux, filieres, CHT de territoire, maison de santé, MAIA«o%:ooperatlons
@fhterprofessmnnelles CAPI, nouveaux modes de remungcrétlon

® o

&O

Ces Initiatives ne mobilisent qu uneqvart/e restreinte
des acteurs et ne touchent pas l’ @ﬁsemb/e des
organisations et des fmancemem‘s



Des niveaux de ppSe en charge differencies
sefdn les besoins

~ Gestionnaire de cas (cf MAIA)

Niveau 4

Perte d’ autonomie+
pathologie chronique+
Vulnérabilité sociale

29
S
&

Gestion active de la prise en ch\gﬁg
AN
&0

Polypathologie - Plan Personnalisé de Santé (PPS}@QQ,

§ Pathologie - Suivi rapproché par une équipe®
Niveau & chronique pluridisciplinaire de proximitég®
_\\0@ Sévere - Education thérapeutique &
F 57% ALD 75 + - Coordination territoriaI@,‘ﬁ appui
o@‘?’ Transitions Domicile/j«fﬁpital optimisées
S) )
0\b‘© -6060
’
L \
Niveau 2 O gfluatlgggme ; Educatigsf thérapeutique

e}ﬂ

situation de Médicament S
fragilite arisque /ﬁ%gipar les MT / évaluation
latrogenique \ _ PPS Suivi MT / IDE / pharmacien / M. Kiné.

_.%t éducation thérapeutique
Q

Personnes en bonne santé
Actions de prévention
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Les dispdsitifs PAERPA

X
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-La coordlna“tlon clinique de proximité (CCP)
-La coordlnatlon territoriale d’appui (CTA) &
: Les fanS|t|ons ville (EHPAD)-hopital of&

L°eS dispositifs intra-hospitaliers o

o Les dispositifs en EHPAD >



&
dination glini d imité
La coordination glinique de proximitée
<«
Lo
o & A
Situation actuelle ?\é‘ Avec les projets pilotes
<
©
PA polypathologiques (\é‘@ PA polypathologiques
("2)
R — N T i R e e
@Q& COORDINATION CLINIQUE DE PROXIMITE
P
o~ Coordination clinique de proximité
Consultations
non
planifieées
Phar
N Pas de coordination e ikttt
Q;\\é‘ du suivi, pas de v (oofo
A prévention
@ PPS (volet s
0‘9& { &gﬁ%)
O
\b‘© QCP

B &
N
Suivi
Pag!

coordonné et

éd s
e - anticipé

d F;erte i Détérioration de ef?\ Phar
e |'état de santé 6\\,&@

(%) v

Hospitalisation en urgence

S . . .
= " Préservation de I'autonomie, moins de

Réhospitalisations o(\é‘ complications et d’hospitalisation




Formaliser le travgﬁ“”é plusieurs dans le cadre
d’une CCP

- Formalisation agablus pres de la personne d’une CCP, rassemblant :
- autour du M'I;& R
- un IDE (ImeraI/SSIAD) un pharmacien d’officine,
- etle m@ment venu un MK ou autre professionnel de santé. &

N\
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o Travaﬁ en equipe a formaliser pour : @6&
w"élaborer suivre et actualiser le Plan personnalisé de Sﬁhte (PPS).

- PPS : soins dont education therapeutique (ETP) et aides @f

&0

- Travail en articulation étroite avec les aides aﬁomlcne
- repérage, alerte et suivi. &

29
N\
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PPS: LE PLANE%RSONNALISE DE SANTE

v
gQ

Un instrument d’ anl;aﬁlpatlon et de prévention : document formalisé
par les professmnhels de santé pour les personnes agees souffranty

d'une aﬁectlomsevere ou presentant une polypathologie. &
\\e
o\° <~‘
° Objectlf@egerer et anticiper la prise en charge des personneyagees
N
- Le Pj;% présente : bo‘*
a,b La situation sociale du patient, son état de santé et les pg;&blemes en
bA@0° cours éo,@
¥« Le plan d'action au niveau des aides sociales & dogaﬁcne et des actions
sanitaires a prev0|r ,\o"

= Le calendrier de passage des acteurs, les in\gla@ateurs de suivi et les
éventuels programmes d’éducation théraQ,gﬁtique a prévoir ou en cours



Le Plan Persennalisé de Santé

1™ étape : identifier une ou plug&‘éurs situations a problémes pouvant relever d’un
PPS.

Q'\

?gl/
X, xQ
La personne : 00 o N ? Q}b\
x&
> a-t-elle éte hospltgﬁsee en urgence (au moins une fois depuis 6 mois) ? %\'\Q
Q
> a-t-elle une powpathologle (n = 3) ou une insuffisance d’organe sévérel \94
O
ou une polyr‘;rg\édlcatlon (n=10) 7?7 m(é
> a-t-elle une@estriction de ses déplacements, dont un antécédent de é\eQ
chute grave ? @
a-t-ellecdes troubles cognitifs, thymiques, comportementaux (dont é§°
addiﬁlons), ne lui permettant pas de gérer son parcours ou mettant en ¥
di%&ulté I’aidant/I’entourage ? ,,Q&o
> a~t-elle des problemes socio-economiques (isolement, habitat, rfaibles »@"
s¥essources) ? <9
S .
@0> a-t-elle des problémes d’accés aux soins ou d’organisation des soins 7 6‘2'6
Ul Insuffisance cardiaque, respiratoire, rénale. ‘e,o-’w
<
2de étape : décider d’initier un PPS. \{ob
<O
D s . O o B . 0 B D =
La personne : é\o O N
> wvous parait-elle nécessiter I’élaboration d’un PPS :;\%0

(suivi pluriprofessionnel impliquant le médecin traitant thau moins deux
autres professionnels) ?

> accepte-t-elle ’initiation d’un PPS ? >
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La coordination féfrritoriale d’appui

&
! : ) : :
Situation actuelle ?\é‘ Avec les projets pilotes
&
PA polypathologiqugé‘ PA polypathologiques
("2)
Q‘«\%Q Aucun lien
sanitaire/ @
—— social S
@
] o
Saisit &
[ (guichet unique, n°vert) 2
Adea | S - P £~
domicile COORDINATION TERRITORIAL D'APPUrQI§g\°
&

~

Pas de signalements
réciproques des
risques repérés

Coordination territoriale d'apg@]Q
O

E 00
Animateur hQ& |

Services
MS

Rupture de la
prise en charge

P personnalisé de

sociale g>’santé (volet social)
Hospitalisation en urgence &
Activation
: A
Perte K v Risque de ngq-i aides
d’autonomie r ﬂ rehospitalisation é\fz} sociales
Qo
Hospitalisation prolongée \%%e, 4-
¢ 4
66
X . . , . .
< Préservation de I'autonomie, moins de
\\;5‘\ complications et d’hospitalisation
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La coordinatiopterritoriale d” appui

. [ &~
Le principe o

21

]
Les fonctions @N&

é’b

4?
Partir des besoins dgﬁ professmnnels de proximité pour identifier les fonctions,

Rester souple sureqlés modalités de mise en ceuvre (a partir des dispositifs existants).
&\9

o
©$
Amehorgfl information et I'orientation des malades, aidants et professionnels, (ex: 58
mterlq(stteur identifié, n° unique sur des plages horaires étendues) Q}\ee’
N
Acyﬁer les aides sociales et médico-sociales Qé

G%rantlr une expertise gériatrique, en mobilisant la filiere gériatrique de promﬁwlte

!9 Elaborer le volet soins du PPS des malades complexes ou en cas d’ |nd|sp0|g§blllte

(\
N

Repérer et s’assurer de la couverture des besoins sociaux, médico- soua«ﬁx et sanitaires
non satisfaits et rendre accessibles des prestations dérogatoires si bas’om

Optimiser les transitions ville / hopital en liaison avec les etabllssg?%ents de santé.
6

@v
o
«0“’%
COORDINATION TERRITORIALE D’ APPQJ&‘
Animateugs”®
Services M servicesSocann | [ e |
'.,.@w’b
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Histori que : 1" enjeu: mettrefinau desarrokd%s familles qui ne savent pasa qui s’ adresser et qui sont perdues
dans de nombreux dispositifs mal articulés et c]@a&onnes »

\6\
= MAIA dans le P&En National Alzheimer 2008/2012 : Renforcer la

coordination entre tous les%‘l‘ntervenants (mesures 4 et 5)
% Labelllsatlon&sur tout le territoire de « porte d entrée unique » pour lesb,@

« Maisons pq&frl Autonomie et 1’ Intégration des malades Alzheimer » <€
< Mise en <pal‘ace des gestionnaires de cas sur I’ ensemble du territoire &Q}\e’@%
& (&Q{b
= Fin \2010 Extension de la population cible : personnes agees en perte
Qrf autonomie b\‘c’
-)*?’En 2011 : Généralisation des MAIA, inscription dans la loi, c%h‘ler des charges
Vala,ﬁo’é par décret =
‘19\& @ee’é
= PERSPECTIVES: 2014/2015 %&é@

o\‘:
<*Modification de l’Acronyme (art 52 loi sur I’ @a&aptation de la société au
vieillissement) Méthode d’ Action et d’ Integra;«}%n des services d’ aides et de
soins dans le champ de 1" Autonomie 8

%252 MAIA financées



N
Un territoire La métlhdde MAIA : 3 mécanismes

de proximité O
00%
A
Une approche oS
populationnelle v\”@
& V 7
6
&
o
& GUICHET
Q CONCERTATION
K INTEGRE < >®
> 3
&
&
%\'\
Z 'Q)k
RN
; ; o
oS
<
S
Gestjgnnaire de cas :
. o - 14 L4 \
Espace collaboratif et Pr%ﬁbssmnnel dédié ala
décisionnel entre «O&Q’ coordination de
ACi i ; , - I’ensemble des actions
décideurs et financeurs. S'assure d'une & _ ug
. . & nécessaires au maintien
réponse harmonisée & . .
, ) a domicile des PA en
etunique aux O _ )
_ demandes des P4 situations complexes.
Espace collaboratif _ K
entre les opérateurs tout er}dr%\kb‘du
d’aides et de soins qui terrl;)cg&re.
interagissent. &°
/7
Strugtures par...

R

des outils communs\geﬁnnuaire de ressources, fiche de liaison, etc...
<

X Q u 7
Accuelil, orientation et observation des l&e‘%oms des Personnes Agées de + 60 ans
R



" Q . /7 /7
Le GuiChet intégré
<&
(=les partenaires intervenants autour de la personne égéé") A tout endroit du territoire, lademande de soinsetd” aided’ une personne ou
de son entourage est prise en compte dans tout%?sés dimensions quelque soitla ported’ entrée dansle systémed’ aide et de soins

&
&
5
& LE TERRITOIRE
«Yee
N CI“
2 S
Oy . ~& e\ 2
&& Py WO e &
3 . 2y, O Lae &
> by L, Ay oS (® R
3 4D e, Mg Q'C’ R “\’e"} @°
&Q'f’ Ny J;? ‘“e‘ ?)' Q) (b&ev
60% 4 \\ \0 &Q'Q
Seryftes Sociaux Outil &
(CogaSeil Général, Assurance utlis communs Manda\t}gﬁ'es
_\OQQ} Maladie, Sanitaire, -Annuaire des ressources ]udi ires
& CCAS/CIAS...) -Fiche de liaison commune @
& , ¥
S -Outil d’évaluation commun 5 SI
v@° -Données partagées ed‘({" trog AD, Esy,
S . L, DPres
’ oc'\at\o“s 6\»@‘0 Médico-te,. t;'jta’r &
ASS RS 0@%0 que
7 T AR A APNS
X
CD 0& @) Vo) \,{9 «7 Q
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La gestion des tran§ tions ville-hopital-

datas Ie monde actuel

Passages trop
fréquents par les

-EHPAD:

urgences

Etablissements de santé

Probléme de
parcours au sein
de I’ hopital

—

_______________________ Prolgﬁgati
- o | jUStIere
| - | s medlcalmnt
1 r > 1 Q L.
! v 1 & | duséjour
| v |\"\\- T
Q}be . | SSR °¢Vo hospitalier
(boo : C \0Q< : ]
N e e N
Hgsﬁergement : D A
‘ 1
@Fhedlco social : & |
\ L ! (MCO) '%é :
(‘» ——————————————— -\G ——————————
@
. A
i
&
&
Retour au domicile &
non anticipé &
&
A\ 4
| Hébergement

meédico-social




Les 6 CMD plus ;fer‘equentes apres 70 ans
sont mgiuctrlces d’incapacités

v
&
&

> affections du systéf";le nerveux en médecine (CMD01 MZ),

N
»@‘

»affections dg b‘%\pparell respiratoire en médecine (CMDO04 MZ), \Q

>affect|o°ta@§ de I'appareil circulatoire en médecine (CMDO5 M}f

\b 6\}0

>af£e*tt|ons et traumatismes de I'appareil musculo- squelse*tthue et du

C)OQ '06

Stissu conjonctif, traités en médecine (CMDO8C) &
&

>et en chirurgie (CMD0O8 MZ) o

&
\’1/
s

>maladies et troubles mentaux en médeéefﬁe (CMD19 M2)
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DMS enfonction des CMD

1 5 1w 15 20 25 30 35 40 45 50 58 60 65 70 75 80 85 80 9
&
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UN PROGRA&R(/)IME POUR LA GERIATRIE
(C. Jeancjé P. Pfizenmeyer, P. Vigouroux)

5 objga“tlfs 20 recommandations, 45 mesures
pour atte@fﬁer I'impact du choc démographique gériatrique
sur le L@ﬁctlonnement des hopitaux dans les 15 ans a venir S

\\)fb ,\\0
OBJECTIF n° él? Créer un label "filiere gériatriqgue™ pour chaque établissement de same
siege d'un sgﬁlce d'urgences.
\0% é
OBJ EQ;HF n® 2 : Faire contractualiser en tant que "partenaires de la filiére g@ﬁ’atrlque
Iabelb@ee" les établissements et structures associés a la filiere gériatrique. @Q

" @

@BJ ECTIF n® 3: Prendre en compte le vieillissement des patients dgaﬂs les services non

" gériatriques. &

&

OBJECTIF n°® 4 : Développer la coordination entre tous les pav?tenalres tout au long du
parcours du patient. Qé,\é\

6?\4’
OBJECTIF n° 5 : Disposer en nombre et en quallflcaﬁ% des femmes et des hommes pour
animer cette politique gérontologique.



Etablissegients de santé
Priori;;égﬁ"Etablissement

—— | qériat

. Rg&erents gérontologiques

?\’lf

&g DPC et référentiels

o (latrogénie, chute, dénutrition,
risque infectieux...)

 Analyse des séjours longs
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ARTICLE 32 DE LALFSS POUR 2014 (extrait)
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- QU’lls dlsposent ol non de places d’hébergement temporaire,
les EHPAD assUrent en liaison avec les structures &
hospﬂahere@ la disponibilité de places afin de favoriser Ia
fluidite deﬂa sortie d’établissements de santé dans le caQS“ou
le retgﬂr a domicile ou I'admission en SRR ne sont pa@
mdgﬁiues &

.!ans ce cadre, le forfait dépendance et le tarif o

s d’hébergement peuvent étre pris en charge pér les crédits de
la dotation spécifique du FIR pour une dutgée maximale de 30
jours, laissant subsister un reste a charge journalier pour le
resident équivalent au montant du fgﬁalt journalier
hospitalier.
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Missions et ENGAGEMENTS réciproques des
établissements C\L@‘Santé et des EHPAD (5)
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Les etabllssemgﬁets de santé et les EHPAD utilisent les modes
de commumgﬁtlon gu’ils ont déterminés ensemble pour \of
echanger dés iInformations pertinentes : &

;QET\/'P
#“DLU
< =VSM
- PPS
= MSS &
= TLM (article 36)



PARCOURSOGQE SOINS DU PATIENT ALZHEIMER
ET PARCOURS DE SANTE DES PAERPA.
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Les @fSpOSltlfs PAERPA : une approche intégrée poug Uune
op@mlsatlon o

o N
b& 60

0 Du diagnostic, du suivi et de I accompagnament soins
primaires ++

¢ De la prévention et de la gestion des gﬁuatlons de « crises »
¢ De la gestion des situations « compTexes »
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