ANNEXE 1
CAHIER DES CHARGES
DES EQUIPES SPECIALISEES ALZHEIMER A DOMICILE

Le Plan Alzheimer prévoit la possibilité pour les\ices de soins infirmiers a domicile (SSIAD), les
services polyvalents d’aide et de soins & domi(BPASAD) ou dans le cadre des formules de
coopération formalisées visées a l'article L. 31217 code de I'action sociale et des familles
comprenant des SSIAD ou des SPASAD de recourir aodeeaux professionnels formés aux soins
d’accompagnement et de réhabilitation des persoattemites de la maladie d’Alzheimer. Il prévoit
d’ici fin 2012 la constitution de 500 équipes spéisées réparties équitablement et de maniere
équilibrée sur le territoire. Ces équipes sont tituges d’ergothérapeutes et/ou de psychomotriciens
et d’assistants de soins en gérontologie (mesyre 20

En mars 2009, un appel a projet a été lancé pBiréction générale de 'action sociale (désormais
Direction générale de la cohésion sociale - DGCS8yrpexpérimenter la création d'équipes
spécialisées Alzheimer a domicile et les «prastati de soins de réhabilitation et
d’accompagnement » délivrées par ces équipes.

Depuis septembre 2009, 39 équipes spécialiséaepitmt expérimenté ce type de prise en charge.
Plus de 1200 patients ont ainsi bénéficié de ldaterventions a domicile. L’'évaluation de
I'expérimentation - menée par la DGCS - a permidetfitifier les facteurs de réussite et les diffiésl|
rencontrées et d'évaluer les modeles d’organisatae fonctionnement pertinents qui ressortent de
I'expérimentation pour la généralisation du dispbsi

Le présent cahier des charges constitue une aixleAgences régionales de santé (ARS) pour la
sélection des équipes speécialisées Alzheithéixe les critéres et exigences que doivent resgter

les équipes spécialisées a domicile pour une prise charge de qualité de malades d’Alzheimer
nécessitant ce type de soins et fournit des outisaide (grille de sélection) pour la sélection des
projets.

Objectifs : réduire les symptomes et/ou maintenir o développer les capacités
résiduelles des personnes atteintes de la maladieAkxheimer afin de
permettre le maintien a domicile

1. Constat

Alors que le principal souhait des personnes malatele leurs familles est trés souvent de rester a
domicile, le maintien a domicile des personnesratis de la maladie d’Alzheimer s’avére plus rare
gue pour les personnes agées souffrant d'autrdsolpgies. Ainsi seules 40% des personnes
présentant une atteinte modérée de la maladietvdvdamicile. La maladie d’Alzheimer constitue par
ailleurs la principale cause d’entrée en institutio

Actuellement, la prise en charge a domicile egt souvent limitée a des soins du type nursingset le
personnels intervenant ne sont pas toujours foarl@sprise en charge des troubles cognitifs. Qr, le
mauvaises pratiques de soins ou de prise en cpatyent étre déléteres et accélérer I'évolutiotade
maladie

En France, les activités de stimulation cognititede réhabilitation de la personne malade et de
formation de I'aidant restent encore trés peu ld@peEes et toujours réalisées hors du domicile.

2. Obijectifs recherchés

La stimulation cognitive et les soins de réhabilitton sont des interventions cognitivo-
psycho-sociales écologiques



Pour remédier a ces constats, le Plan Alzheime8-2002 (mesure 6) prévoit I'organisation
d'une prise en charge non médicamenteuse et adaptémmicile. Cette prise en charge
individualisée doit s’inscrire dans un projet denseet d’'accompagnement, étre pratiquée par
un personnel formé et mobiliser des compétencegldciplinaires.

Il s’agit d’'une intervention & domicile visant a éliorer ou a préserver I'autonomie de la
personne dans les activités de la vie quotidiei@eite intervention a pour objectifs le
maintien des capacités restantes par l'apprentssdg stratégies de compensation,
'amélioration de la relation patient-aidant et wdaptation de I'environnement.

Elle consiste a réaliser une évaluation des cagact accomplir les activités de la vie
guotidienne, a se fixer un ou deux objectifs (sil@bseul, refaire a manger...) et a mettre en
place un programme utilisant les capacités restgraar accomplir a nouveau ces activités et

retrouver plaisir a le faire. Ce programme compreéfghlement un volet d’éducation
thérapeutique des aidants (sensibilisation, coressbmpagnement).

A l'issue de cette intervention, il est procédérahbilan-évaluation des résultats qui est transmis a
médecin prescripteur.

Cette intervention & domicile est réalisée parémepe spécialisée formée a la réhabilitation.

La prestation dite de soins de réhabilitation eicdompagnement dispensée dans le cadre de cette
intervention est réalisée sur prescription médiealeomporte «12 & 15 séances de réhabilitatian po
maladie d’Alzheimer ou d’'une maladie apparentée».

Les expériences étrangeres ont démontré l'intéuét ensemble de 10 a 15 séances sur une période de
3 mois maximum.

Cette thérapie a montré des effets bénéfiques a wtade précoce ou modérément sévere

de la maladie d’Alzheimer

Il. Mode d’organisation et de fonctionnement des équigespécialisées Alzheimer a
domicile

1. Structures porteuses

Les équipes spécialisées sont portées par undwstayant une capacité minimale de 60 plates
SSIAD. Sont éligibles :

- les services polyvalents d’aide et de soins a d@({EPASAD) ;

- les SSIAD ou SPASAD regroupés dans le cadre desules de coopération visées a
larticle L. 312-7 du code de l'action sociale etsdfamilles, notamment d’'un
groupement de coopération sociale et médico-so¢@a@SMS§, ou qui ont, par
convention, délégué, dans le cadre de la nouvetleepure d’appel a projet issue de
la loi HPST, leur gestion administrative a une fé@tién départementale pouvant étre
titulaire des autorisatiofs

- les SSIAD disposant d’'une capacité de 60 places pouer ce type d'équipe, sans
risque de déficit.

! La DGCS tient a votre disposition, si nécessainemodéle de convention constitutive d’'un GCSMS.

21.18° de l'article 18 de I'ordonnance n° 2010-177 2B février 2010 de coordination avec la loi nd2@79 du 21 juillet

2009 portant réforme de I'hopital et relative aakignts, a la santé et aux territoires modifiartitle L. 313-12-1 du CASF :
«L'autorité administrative chargée de l'autorisgtide I'habilitation a l'aide sociale ou de la fieation des services
mentionnés aux 1°, 6° et 7° du | de l'article L2321 qui dispensent des prestations d'aide & dienuai le directeur général
de l'agence régionale de santé s'agissant deeeliges qui dispensent des soins infirmiers peuatlcme une convention
avec un ou plusieurs groupements départementauxt dgapersonnalité morale, afin de solliciter lagtoaisations et

habilitations et d'obtenir une tarification pourckempte de ses adhérents. »



2. Constitution de I'équipe spécialisée

La mise en place de cette prestation & domicilesegur une prise en charge personnalisée et global
de la maladie d’Alzheimer, ce qui nécessite unewmigation interdisciplinaire et un fonctionnement
fondé sur des compétences pluridisciplinaires.

L'équipe spécialisée est composée des professmeolants :

- infirmier coordinateur (IDEC) en charge des panti&ts, de I'évaluation de base et de
la coordination des interventions et du suivi déeseci (0,25 ETP);

- ergothérapeute et/ou psychomotricien en charge dédlisation de I'évaluation des
capacités du malade, des séances de soins delitatiabiet d'accompagnement et
du bilan adressé au médecin traitant (1 ETP);

- assistants de soins en gérontologie (ASG) qui s&ali pour partie les soins de
réhabilitation et d’accompagnement sur la base 'é@eallation et des objectifs
assignés par I'ergothérapeute et/ou le psychonenr{d,5 ETP).

a) Recrutement d’un ergothérapeute et/ou d'un payatricien.

Ces professionnels ont vocation a réaliser lesssdenréhabilitation et d’accompagnement avec les
ASG ou a déléguer a ces derniers, lorsqu’ils réatiseuls les séances, les actions pour la mise en
ceuvre du plan de réhabilitation et d’accompagneménne s’'agit pas d'une délégation de
compétences au sens juridique mais d’'une supemviigda mise en ceuvre de l'intervention sous leur
responsabilité. Une présence réguliére au seitédeipe est obligatoire. Le porteur de projet pait
recruter et salarier I'équipe spécialisée, soitéexpenter des mutualisations avec les CLIC et les
réseaux de santé, avec d'autres structures médiialss en tant que partenaires ou membres du
GCSMS ou encore des mises a disposition. Ainsinigple vacation doit étre exclue. Le partenariat
sera réalisé dans le cadre d’'une convention.

Cela nécessite que les plannings prévoient degvamgons communes des ASG avec les

ergothérapeutes et/ou psychomotriciens. De ménm@arede réhabilitation et d’accompagnement de

I'ergothérapeute et/ou du psychomotricien doit piéles actes réalisés en commun et ceux réalisés
par 'ASG ou l'ergothérapeute/psychomotricien sddés temps de réunions entre professionnels
(IDEC/ASG/ergothérapeute ou/et psychomotricien),revoavec les autres professionnels du

SSIAD/SPASAD classique (AS/AMP/psychologue), doivétne organisés.

b) Recrutement des ASG

Il revient & I'employeur SSIAD en fonction de songanisation propre (en antennes ou non;
mutualisation avec plusieurs SSIAD, etc.) soit ddier certains AS/AMP aux fonctions d’ASG, soit
de disposer d’'un personnel intervenant alternat@rensur le SSIAD classique et sur I'équipe
spécialisée. Dans tous les cas, ces personnelgndeswoit avoir suivi soit suivre rapidement la
formation d’ASG.

L'organisation choisie doit étre clairement décridans le projet et étre cohérente avec le
fonctionnement et les possibilités du SSIAD (notammla couverture du territoire). Cette
organisation doit permettre une intervention frétieeet soutenue de I'équipe spécialisée (au moins
une séance par semaine au domicile de chaque maadelaptée au nombre de patients : ainsi
I'équipe spécialisée doit pouvoir prendre en chauge file active d’a moins 30 patients — qui
recoivent une, voire pour certains dentre eux, xdes#ances de soins de réhabilitation et
d’accompagnement par semaine — et étre a méme aeeré en moyenne 40 prestations
hebdomadaires. Cette organisation doit égalemeévopr les modes de remplacement de ces
personnels pendant les congés ou maladie.

c) Possibilité de disposer de plusieurs équipesiafigées pour une méme structure



Un SSIAD peut porter plusieurs équipes spécialisé@es qui impligue le recrutement des
professionnels susvisés.

3. Fonctionnement en équipe mobile au sein des SSIABPASAD ou
GCSMS

Les équipes spécialisées interviennent comme desipga mobiles :

- principalement auprés de personnes au stade préleotze maladie ne relevant pas
d’'un SSIAD classique ;

- auprés de personnes prises en charge par un 8l&B $ais avec I'accord de celui-
ci. Dans ce cas, I'équipe spécialisée ne peutse¥atjue des soins de réhabilitation et
d’accompagnement ;

- auprés de personnes prises en charge par le S&IAfuipe intervient comme une
équipe mobile au sein de sa propre structure etréadise que les soins de
réhabilitation et d’accompagnement.

A ce titre, les équipes spécialis@sivrent un territoire plus large que le SSIAD classique.
4. Zone de couverture

Les équipes spécialisées ont vocation a dispaserctiamp d'intervention territorial plus large deg
SSIAD classiques et dérogent a ce titre au systBmégulation infirmier dés lors que les prestation
réalisées constituent des soins de réhabilitatiaiaecompagnemehtLa dérogation ne concerne
gue les équipes spécialisées Alzheimer dans |éard’autorisation.

La répartition nationale des équipes spécialiséegomction du nombre de patients en ALD 15 et
traités sur la région. Il convient de veiller ddagprogrammation et dans les arrétés d’autorisation
une répartition équilibrée des équipes spécialipaesiépartement de telle sorte que celles-ci emtivr
bien la totalité du territoire en 20%2

5. Partenariats développés

Il importe que le promoteur de I'équipe spécialisi&veloppe des partenariats avec les structures
sanitaires, les consultations mémoire, les médespexialistes libéraux (neurologues, gériatres,
psychiatres), les médecins traitants, les réseawsadté, les CLIC et les MAIA lorsqu’ils existent s

le territoire, les associations de malades d’Alateziet les centres de santé.

Des partenariats doivent étre spécifiquement dépéle avec les autres SSIAD/SPASAD du territoire
pour permettre la délivrance de la prestation dassde réhabilitation et d’accompagnement aux
malades pris en charge par ces derniers.

En effet, de 'ensemble de ces partenariats dépdadrapacité pour I'équipe spécialisée d’identifie
des malades d’Alzheimer ou des malades soufframiedmaladie apparentée qu’elle n'a pas encore
repérés (c'est-a-dire peu dépendants) et qui sgdrt a un stade léger a modéré de la maladie.

3 Circulaire DGAS/2C/DSS/MCGR/DHOS/03/2009/05 duj@@vier 2009 relative aux modalités d’autorisation
des services de soins infirmiers a domicile et leuticulation avec le dispositif de régulation du
conventionnement des infirmiers libéraux

* Circulaire interministérielle N°DGCS/5C/DSS/1A/20189 du 31 mai 2010 relative aux orientations de
I'exercice 2010 pour la campagne budgétaire delsligs@ments et services médico-sociaux accueiliast
personnes handicapées et des personnes agées



6. Modalités de financement

Le fonctionnement de I'équipe spécialisée et lestations réalisées dans ce cadre sont financées su
la base d’un forfait de 150 000 euros par an, spordant & 10 équivalents/place permettant, ateterm
du déploiement de I'activité, la prise en chargaudmoins 30 personnes a un instant donné dans
'hypothése d’au moins une intervention par semanprés de chagque malade, soit X personnes
prises en charge en équipe spécialisée *5000 ©0Q86 €.

Le financement d’'une place doit permettre la paeecharge hebdomadaire de plusieurs personnes
atteintes de la maladie d’Alzheimer et pour lagquetles «soins d’accompagnement et de
réhabilitation » ont été prescrits par un médeeour une prestation « soins d’'accompagnement et de
réhabilitation » sans soins de nursing ou soingidrs, 3 personnes peuvent étre prises en clsarge
une place, a raison d'une séance par personneretepaaine pour les soins de réhabilitation et
d’accompagnement. Le financement comprend I'ensendels prestations y compris le bilan de

I'ergothérapeute ou du psychomotricien et le reagai@ent des professionnels (congés, maladie...).

Chaque structure doit a tout instant étre en medargstifier le nombre de personnes réellement
prises en charge par I'équipe spécialisée. Le pode projet devra identifier le nombre de patients
par place/par semaine. Le financement et le fonogment de ces équipes spécialisées, ainsi que les
prestations réalisées, doivent faire I'objet d'wrdfjet annexe du SSIAD/SPASAD ou de la structure
porteuse et d’'un rapport d’activité.

Ces financements doivent se traduire par la créat@10 places supplémentaires correspondant a la
prise en charge de 30 personnes recevant au maomsséance de soins par semaine. Un arrété
d’autorisation et de tarification spécifique dditeprévu pour la constitution et le fonctionnemeat
I'équipe spécialisée (cf. annexe 2 : un modélerétar Par ailleurs, une discipline « activité sailes
réhabilitation et d’accompagnement » pour les SSEEISPASAD a été créée dans FINESS (code
discipline : 357 « activité soins de réhabilitatieh d’accompagnement » - code clientele : 436
« Alzheimer »).

M. Patients pris en charge (criteres d’inclusion)

a) Malades d’Alzheimer ou apparentés a un staderlagnodéré de développement de la maladie

Les soins de réhabilitation et d’accompagnenmens’adressent pas a I'ensemble des personnes a
domicile atteintes de la maladie d’Alzheimer ni a’énsemble des patients pris en charge en
SSIAD/SPASAD

Elle s’adresse prioritairement :
* aux personnes atteintes de la maladie d’Alzheimemcapparentées diagnostiquées
= a un stade léger ou modérée la maladie. Cette prestation n'est pas adaptbes déficits
cognitifs séveres.
= pouvant faire l'objet d’'une intervention de réhibtion (conservant une mobilité, une
capacité d’attention, une capacité de compréhensjon

L’équipe spécialisée Alzheimer a un role d’inforioatdes prescripteurs.
b) Prescription médicale
«12 a 15 séances de réhabilitation pour maladidzideimer ou d'une maladie apparentée» sont

prescrites soit par le médecin neurologue, soitgparédecin de la consultation mémoire, soit, estc’
le cas le plus fréquent, par le médecin traitant.



Il revient également a I'ergothérapeute/psychoroiani de s'assurer, suite a I'évaluation des cagmcit
du malade, que la prestation prescrite est adaptsdui-ci, notamment en déterminant un ou deux
objectifs maximum (sur la toilette, sur I'alimentat, les activités ...) lui permettant d’améliosem
sentiment de compétence et de retrouver une cerdaitonomie. S'il estime qu'il y a inadaptation ou
impossibilité de mettre en ceuvre la prescriptibluj iappartient de s’adresser au médecin presaript
pour lui en faire part et lui demander s'il peutaie sa prescription.

Un projet de recherche clinique financé dans leecald la Fondation de coopération scientifique
devrait étre prochainement lancé. Il permettra aiéer I'impact de la prestation de soins de
réhabilitation et d’accompagnement sur les malatiésurs aidants et d’affiner les critéres d’inabns

des patients. Les équipes spécialisées Alzheimewepe étre amenées a communiquer des
informations relatives a leur organisation et lactivité dans le cadre de ce projet de recherche.

V. Lieu de réalisation

Il s’agit d’'uneprestation individuelle réalisée au domicilede la personne. En aucun cas, les équipes
spécialisées ne peuvent intervenir sous forme l@at®u de séances collectives. Les équipes
spécialisées n'ont pas vocation a remplacer oulsgtituer a des accueils de jour.

Ces équipes peuvent intervenir dans les EHPA. &are; elles ne peuvent pas intervenir en EHPAD.
Pour ces malades, les EHPAD développent des dipaie prises en charge spécifiques en fonction
de I'évolution de la maladie (pdles d’activitédetsoins adaptés et unités d’hébergement renfrcée
pour les malades présentant des symptémes psychpectementaux et selon le niveau et le type de
ces symptémes)

V. Durée et intensité de prise en charge

Contrairement a la prise en charge classique e®ABSPASAD, les soins de réhabilitation et
d’accompagnemensont limités dans le temps(prescription d’'une durée de 3 mois maximum,
renouvelable tous les ans). Cette durée limitédidgug :

- de déterminer les patients pour lesquels une actante et ciblée peut étre efficace
pour le maintien & domicile et la restauration@wmhintien de capacités ;

- de fixer dans le cadre du plan de soins de réletinin et d’'accompagnent un ou deux
objectifs clairs et identifiés sur lesquels porteres soins (toilette, activités, relations
sociales, troubles du comportement,...) ;

- d’indiguer que I'équipe spécialisée n'a pas vocatidaire du soutien a I'aidant (bien
que la prestation réalisée ait pour incidence simiom de soulager l'aidant et
d’améliorer les relations patients/aidants) ;

- d’examiner, en lien avec l'infirmier coordinatelgs solutions pouvant étre proposées
a lissue de la réalisation de la prestation poermettre de prendre le relais et
d’'assurer le maintien a domicile (accueil de j&®BIAD/SPASAD, équipes APA du
Conseil Général, service d’aide et d’accompagneraatdamicile, etc.) ou toute autre
prise en charge plus adaptée.

L’intensité et la fréquence des séanast variables en fonction des besoins et du stade
d’évolution de la maladie Toutefois, une séance hebdomadaire est exdgésmimapour permettre
une prise en charge efficiente et de qualité.

Une séance de soins de réhabilitation et d’accomgragntdure en moyenne une heure.

VI. Actions réalisées par les équipes spécialisées




Les actions réalisées par I'équipe spécialiséevontition a prendre en compte le malade et son
entourage (aidants, environnement). On distingrie §ortes d’actions :

- une action auprés du malade permettant le mainties capacités restantes,
l'apprentissage de stratégies de compensation, if@nation des troubles du
comportement ;

- une action auprés de l'aidant permettant d’améliees compétences « d'aidant »
(communication verbale et non verbale, éducatiéragheutique)

- une action sur I'environnement du malade permetantaintenir ou d’améliorer le
potentiel cognitif, moteur et sensoriel des perssnainsi que la sécurité (exemple :
limiter les chutes).

1. Evaluation par I'ergothérapeute et/ou le psychomoficien

L’ergothérapeute ou le psychomotricien réalise éwveduation (1 & 3 séances comprises dans les 12 a
15) qui a pour objet :

- de poser un diagnostic :

» il évalue, sur la base d’'un recueil d’informatiaientretiens et de la réalisation de
tests (MMSE, etc), les capacités fonctionnellepp®tchomotrices, les limitations
d’activités, les restrictions de participation, fasteurs environnementaux facilitateurs
ou obstacles ;

» ce diagnostic doit permettre au professionnel dtifier si ce type de prestation est
adaptée a ce stade de maladie et son acceptagios Ilcas de déni notamment) ;

» il réfléchit 'organisation de la vie quotidiennesipersonnes malades (organisation du
temps et de I'espace, organisation des soins diidigroet des soins de réhabilitation
et d’accompagnement) et de leurs familles.

- d’établir un plan individualisé de soins de rélitgtion en fonction du diagnostic posé et de
déterminer les objectifs a atteindre (un ou deygaitss).

* Bien évidemment, ces objectifs sont déterminés rérpde la demande du
patient ;

* pour parvenir a ces objectifs, il définit les aitég, techniques, aides techniques,
adaptation du logement les plus appropri€es ;

* cette évaluation peut étre faite en lien avecifinier coordinateur.

2. Activités réalisées dans le cadre de la prestatiome soins de
réhabilitation et d’'accompagnement

Les activités réalisées sont effectuées dans ure ddérapeutique par des professionnels formés
(ergothérapeute, psychomotricien et assistantside en gérontologie). Ces séances sont réalisées p
I'ergothérapeute ou le psychomotricien sur la bdhselan individualisé de soins de réhabilitation et

d’activités, et peuvent étre délégués pour cer@spects aux assistants de soins en gérontalogie

Les interventions de I'équipe spécialisée portentia cognition, I'activité motrice et I'ajustemetes
aides. L'objectif est de :
= conseiller, éduquer, prévenir la personne maladereentourage ;
= solliciter et renforcer les compétences présergéessiduelles et les savoir-faire ;
= proposer et automatiser des stratégies d’adaptation
= renforcer I'estime de soi, la communication verk&tlaon verbale.

°Arrété du 23 juin 2010 relatif & la formation prégoet a la fonction d'assistant de soins en gérogie)



Les soins de réhabilitation et d’accompagnemenppsieent sur la mise en situation d’activités
thérapeutiques en rapport avec les situations die lquotidienne et d’entrainement dans des aésvit
créatrices, d’expression ou des activités de laquietidienne. La prestation peut étre proposée aux
stades léger et modéré de la maladie d’Alzheimdoiéttre adaptée aux troubles du patient.

Ainsi, la stimulation cognitive est une intervemtioognito-psycho-sociale écologique. Les activités
proposées sont des mises en situation ou des siomslale situations vécues (trajet dans le quartier
toilette, téléphone ...). Son objectif est de ralelatiperte d’autonomie dans les activités de la vie
guotidienne. Elle doit étre différenciée des séamtanimation, d'ateliers mémoire ou autres a visée
occupationnelle qui ne constituent pas des soinglubilitation et d’accompagnement

Le professionnel met également en place une démaléducation thérapeutique, de sensibilisation et
de conseils a I'égard de la personne malade ebdeaslant, afin d’aider celui-ci & apporter des
réponses adaptées (attitudes, organisation, tagmsyiqides) aux troubles cognitifs, psychologicgtes
comportementaux de la personne malade.

3. Bilan
L'ergothérapeute et/ou le psychomotricien réalise bilan des activités réalisées au regard des

objectifs fixés dans le plan de soins de réhabditaet d’accompagnement. Ce bilan est transmis au
meédecin traitant et/ou au médecin de la consultatiémoire ou au neurologue prescripteur.

Par ailleurs, linfirmier coordonnateur informe ebnseille le patient et sa famille sur la
maladie, sur la mise en ceuvre du plan de soinfuptéventuel accompagnement social ou
meédico-social (aides et services disponibles: iservd’aide a domicile, AJ/HT,
SSIAD ?SPASAD).

4. Exemple de dossier de candidature
Le dossier de réponse comportera notamment :
1. lidentité du promoteur et les modalités d’orgatimaet de fonctionnement du service ;
2. l'organisation et le fonctionnement prévus de li@guspécialisée (fonctionnement en antennes,

regroupement de plusieurs SSIAD, mutualisation desgnnels ...), les effectifs par type de
gualification et les ETP prévus ;

3. lidentification et I'étude des besoins notammeannbmbre de patients envisagés, la construction
de la file active ;
I'organisation de la prise en charge des malades léacadre de cette prestation ;

la formation des personnels (ergothérapeute/psyetranen/ASG) ;

le territoire couvert : pour les équipes spécialiséouvrant un vaste territoire, des précisions
seront apportées sur la facon dont la proximitér dausager est prise en compte dans ce
dispositif et sur les partenariats menés, notamnaset les autres SSIAD, ainsi que sur le
personnel dédié aux équipes spécialisées ;

® La réadaptation de la mobilité, la réadaptatiorotionnelle dans la marche et les transferts onatiog a
améliorer et maintenir les capacités physiqueoettionnelles (équilibre statique, dynamique, torachéma
corporel), a prévenir les chutes mais ont égalememffet sur la cognition et certains aspectsaluportement.
La réadaptation émotionnelle et relationnelle comlae musicothérapie, I'aromathérapie, la stimulation
sensorielle, etc. peuvent améliorer certains cotepmnts ainsi que la communication verbale et rohale.



7. les partenariats : identification des personnesorgses par rapport a la maladie d’Alzheimer,
description des modalités retenues de coopératibenmment avec les autres SSIAD, les liens
avec les médecins traitants et les centres mémadgesautres structures localement impliquées
dans la prise en charge de ces personnes (seot&al mais surtout sanitaire). |l convient de
fournir a I'appui du dossier les documents fornaalides partenariats existants et leurs modalités
ainsi que ceux prévus pour formaliser des engagesméciproques ultérieurs ;

8. les modalités d'information des médecins sur I'exise et le role de I'équipe spécialisée ainsi que
sur la prescription des soins de réhabilitatiod'@compagnement ;

9. les modalités d’'information des patients et lestietis formalisant la prise en charge (contrat type
de prise en charge ; plans de soins de réhalulitati d’accompagnement, bilan)

10. le_calendrier et les délais de mise en ceuvre ut@ment des professionnels, constitution des
équipes, partenariats ;

11.le _budget prévisionnel de fonctionnement pour l'anrfbudget annexe de I'équipe
spécialisée) comprenant notamment :
1- les recettes totales (montant total des recetimsedles (total comptes classe 7
: forfait + recettes autres)
2- les charges totales (total comptes classe 6) iépa :
e exploitation courante (groupe |) total dont
0 Services extérieurs (6111 et 6112)
0 Autres services extérieurs
« frais de personnel (groupe II) total dont:
0 Personnel extérieur (compte 621 et 622)
0 Rémunération personnel non médical (c/ 641)
0 Rémunération personnel médical (c/642)
3- Les frais de structure (groupe III)

12. les modalités de recueil et de remontées digsatteurs auprés des ARS portant sur le nombre de
personnes prises en charge au titre de cette fioest@r mois et la durée de prise en charge.

5. Indicateurs

Le porteur de projet doit étre en capacité de fagreonter un certain nombre d’indicateurs et de
participer aux études menées sur ce type de poest@te méme, un rapport d'activité doit étre
spécifiguement réalisé.

Les indicateurs (voir annexe) porteront sur :

- le nombre de malades Alzheimer ou de malades sotftfune maladie apparentée
ayant bénéficié de cette prestation a domicilesdéannée, dont la proportion de
personnes déja prises en charge par le SSIAD ;

- le nombre d’entrées par mois ;

- la durée de prise en charge, le nombre de séadalsees par patient ;

- le colt de cette prestation (budget annexe).



Annexe

Equipe Spécialisée Alzheimer & domicile (ESA)

mesure 6 du Plan Alzheimer

A - structure porteuse

N° FINESS (établissement : ET) :

STATUT juridique de I'entité juridique (EJ) :

Dotation globale de financement pour 2010 (portée sur l'arrété) arrondie a I'€ :
nombre de cantons couverts par la structure porteuse :

nombre de cantons couverts par I'ESA :

Population de + de 65 ans de la zone de couverture de la structure :
Population de + de 65 ans de la zone de couverture de I'ESA :

lien vers les données population de I'INSEE :
http://www.insee.fr/fr/ppp/bases-de-donnees/recensement/populations-legales/default.asp

B - Données patientele

nombre de semaines d'ouverture en 2010

Nombre de MAMA pris en charge durant I'année 2010
MAMA : Malade Alzheimer ou Maladie Apparentée

file active moyenne par mois

file active moyenne par semaine

Age moyen

MMSE moyen

Nombre de MMSE inférieurs a 15 :

Nombre de séances réalisées :

Durée moyenne de prise en charge par patient (en semaines) :

C - réepartition des ettectits par type de protéssio  nnels :

Type ETP budgétés

ETP réels

IDEC

Ergothérapeuthe

ASG

AS / AMP (non formés ASG)

Autres

D - Répartition des charges de I'E.S.A. :

Montant total des dépenses (arrondi & I'€ entier) : 1

Dont :

- Frais de personnel de 'ESA :

- Autres frais de personnel :

Préciser lesquels :

- Frais de formation :

- Frais de déplacement :
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