Le tableau ci-dessous, fait un point sur les places dediess 3 la prise en charge de ks malade

o Alzhweimer, Stant précss gul 5'agit de dispositifs dont la montes en charge 25t encadres par le Plan
Alzheimer 20082012, On constate de fortes disparies temitiorales, notamment dans 1a Nigvre et dans
Mfonne.

Anousll personrec lgéec Alzhsimer an EHFAD, cepire da Jour, récldence d'hébergement femporaine médioallpés :
plaosc Bnanodst au 3 1EIBN]

b e
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EHPAD EHF&D P EHFPAD =t rhodenos = piuz
rmadicalicks
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Mmmwmmde est assures par de nomicrelUx dispositts

10 réseau QEMI'H!I:H!QLQLIEE et 1 réseau Alzheimer. partcuberement développes en Bourgogne rmais
qui ne couvrent gue 49 9% du temiore,

= groupements de professionnels de santé avec un wolet geroniciogie

- 18 cenires locaux dinformation et de coordination (CLIC) relevant des conseds génaraux - 0 en Clte
d'Or car repris par ke CG21 avec en projet, la création d'antennes relais de la maison départementale
de l'utonomie, 3 dans la Migvre, @ en Satne =t Loire, & dans ["Yonne mais tous les terioies ne sont
pﬁmﬁ{ﬂm&tmur&ﬁahﬁm de labelisation varien

= ges guichets ursgues. mutualisant les competences des CLIC. senices 3 domicile. .
= les futures maisons departernentales de Mautonomie. .

Lanmrn]:rh:::te desm.n'esp:rsemp'ableemueﬁsmilrte pmzlemth:e'rlacpesﬂmcﬁeleu*de gui
dod Etre ewvalus pour améfiorer la complementanits des dispostifs en fedeérant I'existant. Une
cartographie consolidee des instances de coordination ef de leurs permétres dlintervention reste 3
realiser.

& noter qu'ume reflexion esten cours au nivesu national surla redefinition des disposiiifs de coordination
et sur la mission des réseauy gerontologiques.

31235 loffre de soins

Le SROS hospitaer & ambulaiore fait un diagnostic precﬁde Fofire des soins. Me sont repris o
succinctement qus les principaux elements fouchant le secteur medico-social

= une demographie inquistante des professionnels de sante awec une densité tres Infériewrs 3 k3
moyenne nationale pour tous fes professionnels de sante, notamment les medecins geneds'.es.
chirungiens dentistes, M%MHM Ce deficit de professionnels de sante
est aggrave par keur repartition inegale sur le temioire avec des fragiies dans les zones enclavees
telles que le Morvan, Le visillissement des meédecns generalistes (425 des 1508 medecins ont plus
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de 58 ans en 2010) et les perspectives limitées de remplacement pourraient faire chuter leur effectif
de 21% en 2015, {voir la partie ambulatoire du SROS)

« G filieres genatnques {service de court séjour gériatrque + hopital de jour + consutation mémgire +
S8R greconﬁe) dont 2 restent incompletes {Nigyre et Yonne] - les liens avec le secteur médico-social

sont 3 développer.

« sur les soins de suite et de :eadaptztmn (SSR), le SROS révise pour &a periode 200972011 a
identfié des mentions pefsomes agees’ ;PA) pour chacun des temitoires de santé. Actueliement 8
établissements dtsposam dune autorisation d'activité de SSR ont une mention PA en Cdte d'Or, §
dars la Niéwre, 8 en Sadne et Loire &t £ dans I'Yonne. La coordination entre les senvices de court
séjour, les soins de suits &t le sectewr medico-social conditicnne Torientation du patient 3ge dans ia
structure la plus adéquate 3 ses besoins - son developpement doit &tre favorisé.

« Thospitalisation 3 domicile (HAD) assure au domicile du malade des sons medicaux et
paramédicaux continus et coordonnés : le SROS 2008-2011 avait notamment pour objectifs de créer
une structure &HAD dans chaque teritoire de santé. Il existe actuellement 21 structures dHAD mais
§ autorisations ne sont encore mises en ceuvre. On note des difficuités de couverture des zones
rurales et 'HAD apparait comme msm%sam prescrte par les madecins traitants eties médedins
hospitalers. L3 encors, les liens sont 3 devaioppef entre les professionnels de santé libéraux, les
maisons medicales, les réseaux, les SSIAD, les hoptaux, ..

« la regon dispose de 180 lts oe«rstf»s de soins pailxat:fs o2 qui p.:r.a‘t suffisant et 12 équipes
mobies de soins palliatifs financées sur les Missions d'Intérét Général, crédits en baisse : pourtant
I'object? serait de conforter leur fonctionnement pour leur pemetire de misux interveni au domicile et
en milieu médico-socia, notamment en EHPAD : 4 réseaux de soins pafiatfs dont 2 seulement ont
un ressor teitonal departmtal {Nigwre et Yonne). Le mailage de la région reste a parfaire, que
celuici s0it assuré par une équipe mobile ou un réssau. Enfin, une seule unité de scins paliatifs
existe au sein du CHU de Dijon

placec Inctalises Su 322007 au 3NN008 svolution
S8AD 280s 3289 1.35%
A 133 3w 184.2%
EHPAD 18 gs2 21448 125%
Total Bourgogne 22 188 28 408 14.6%
Source: diaiogue de geston CNEA (dian d'etape du PEGA

L'offre globale pour personnes 3gées connat une progression importante entre 2007 et 2000, sous
i“m on notamment du Plan Solidarité Grand Age (PSGA) qui préconise le développement des

D, des acousils de jour et del hebergm ze«pmr% dans le cadre du libre choix du domicle,
axnsa que la poursuite de I'effort de création de places en établissements avec une réparttion équitable
sur le terrtoire, et le renforcement de la médicaisation des EHPAD.

31.2.7 les ressources humaines - un secteur en difficultés

Les ressources humaines constituent une condition essentielle de mise en ceuvre de |a programmation,
alors que la région cmnan ge reelles difficultés de recrutement de personnels qualifiés, en particulier sur
le secteur des personnes 3gées.
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Un secteur d'emploi important mais un marche difficile 3 analyser

{ans le ;mga de contrat d'cbjectfs des métiers du social 20112015, e Conssil régional de Bourgogne
souligne quen 2010, mmaeswﬁﬁﬁm personnes qui sont empwyees comme travaileurs sociaux,
aides 3 domicle, salariés des établissements et services sociaux en Bourgogne. Tous meters
eenfmdus les 3 premiers secteurs demploi sont : Taide & domiclie {21% des emplois), les personnes
agées (20%) et la petite enfance (16%)

il constate aussi la difficulté de q.smzxﬂec et d'analyser le marche cu travall du secteur social partagé
entre de nombreux sous-secteurs (dont perscnnes agees, personnes handicapées, petite enfance, aide
a lenfance en difficutés, lutte contre les exclusions....) & de nombreux statts (associatf, fonction
pubiique temitonals, hmpmlm prwvé commercial..). Par allewrs, Mévaluation des besoins en emplois
et en personnels qualifies au niveau reg:md est complexe compte tenu de la muttpitata des publics,
des types d'établissements &t du fort impact des grandes poitques publiques qui créent des emplois
dediés et diterminent de nouvelles professionnalités (ex © autisme, Alzheimer. . ).

Un dispositif d'observation dynamique et pantenarial ces emplois des métiers &t des quafications du
secteur a donc &té confié au C2R Bourgogne pour contribuer 3 m&wm&wmaa%
formalisation des attentes des employeurs du social en temmes demplos et de qualifications : le
financement st assure par le conseil régional et 'Etat pour la période 2011/2015.

Globalement les métiers du social sont attract®s pour les jeunes et les demandeurs demplol, c& qu
explique qaz*zl ¥ ait peu de tension du marché du travail pour ces gmf&sﬁm al'excepton du secteur des
personnes agees €t ge certains tefritores moins atiract’s que dautres (zones Mﬂles notamment de
[Yoane et de la Nigwe touchées pour les nfimmiers (IDE), les ades soignants (AS) ma's aussi les
medecins &t les kinésithérapeutes)

Un secteur en difficulté pour les personnes igées

Dans Tensemble de la région se posent de réelies dfficuités de recrutement de personnel qualfié tant
en EHPAD que pour les services de soins infirmiers 3 domicle (AS, AMP, IDE mais aussi
knésithérapeutes, médecing coordonnateurs. ).

Ce constat est valable pour les autres professionneis de santé, notamment les meédecns, les chirurgiens
dentistes, les masseurs kinesithérapeutes, les  pedicuresipodoiogues,  ergothérapeutes,
psychomotriciens. ...

Le SROS ambulatoire aborde o= probléme de déficit de l'offre ambulatoire.

Selon i‘enqmte DRASS EHPA 2007, debut 2008, pres de 14 200 personnes travaillent en Bourgogne
dans les Stablissements et Services powr personnes agees dont 54% en maison de retraite, 10% en

USLD et % en centres d"accusil Ge jour : par rapport 3 l'enquéte EHPA 2004, Meffect? est en hausse de
+17% pour une augmentation de 2% des capacités ¢'accusil.

Au debut 2008, les étabiissements pour personnes dgées déclarent environ 272 postes non pounus
depuis B mois et plus (2% du total des postes): plus d&s%d&mmﬂeﬁmmm mmsdamm&

La mmz:m des postes non pourves conceme 71 postes infrmeers, &0 postes ades sognantes, §
aides medico psychologiques et 126 postes « autres ».

Ces postes vacants sont répantis pour © 27% en Cate d'Or, 15% dans la Niewre, 38% en Sadne et Loire,
20% dans ['Yonne,

A tme indicatd, me@d&publ&emnmnbm“ﬁ&@”aew@ueiesb&sonswm@m
complémentaires de personnels lies a la programmation du PRIAC de lépoque, dans le secteur du
handicap et des personnes dgées : 250 ETP d'aides soignants et 75 ETP dlinfirmiers,

* Zhge menee par e cabinet Snague Sur « [B3SqUMtCn entrs les bescing en smpicis identiies st Fofre de formation
paramadicale o socae regionale dans e oadre de Mdwoluton gu sactewr medico-social an Scurgogne » @ inancee pa i
DRAGE, ele a porte sur 566 stabicsements #f servites dand be champ du FRIAC el o 1 pubiite 20 novernbee 2003
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-nyapEEdemﬁaTedEmﬂﬂeﬁrnmmﬂesdeMm{mﬂwﬁgqmle mais une
pn:b!emal:qle de positicnnement de cette formation notamment dans ke secteur des personnes apdes
ol gle est en concurtence avec les AS souvent prEfenss par les empioyeurs. Elle est pourtant bien
adaptes aux pathologes cognitives telles que la maladie d'Alzheimer et les suites dAVE.

La poursuite de [a collaboration aves ke Consel régiona est indispensable pour résoudre ces problémes
de quaification et daftractwie.
3.1.2 8 Le financement des tablissements = services NNes 3Eees

Les &fabissements o senices pour personnes agees dégendantes (EHPAD) sont fnances p&:
Fassurance maladie (AM), I3 CMNSA et les conseils généraun, conjointement ou exclusivement. Ces
financemants compleres sont délailies 2 ia fin de Fannexe 17.

Dépencec 2008 AMICHEA pour bs inancement dec dtabliccemants ot carvicss pour parconnsc Aghsc

EHPA -+ EHRAD + SEIAD =0 AS TS ar pa # il
Dizpesmes AM =2 CHEA X9 fous regimes bR | =
251 535 000 26 925 000 12171000 321041000
poir les personnes 3gees )
Soufoei CMSA (e S0 wn el IMSEE, CHAMTES ShiiFa, RS

Le montant des dépenses AMVCNIA 2002 o'deve 3 221 millions d€ Elles représentent 3.22% des
dépenses tofales France entiére alors que la populstion de 75 ans et + de = Bourgogne represents
2.19% du tofal national.

La dépense globale par habiant de k3 region {1 843 €} pour les personnes 3gées est proche de la
mioyenne nationals | 15820 £).

=
! | |
CdEe air Mgy Sadme 2 Yorne Taki Tofa Framoe
Lalre EnbEm

1872

|EIEHF'.':l-EI-ZF.'E-‘EEHEI HLELD OMNSTE ans et + Obbi |

Eowees CHES (Shpess AR an sursiab] IMSEE, CMAMTES Snalfid, SRS

Des disparités entre les départemants sont 3 refever puisque fecart entre & Nigvre qui a ke ratio le plus
faible {1 ﬂ?EﬂEtlaC-Jtec-'Ck 2M2€) estde IME

Par contre, la Migwre a un rakio supenieur 3 ka moyenne nabonale en USLD (283 €)1

Les chifres de |3 campagne budgétaire 2010 montrent (& forie prépondérance des struchures
d‘hebergerrﬂ'lt par rapport aux struchres de manten 3 domicile car B3% de l'enveloppe regr:znale 2010
dedige aux pemsonnes 3gees finance des EHPAD et seulement 17% des structures de mainten 3
domicile (35140, Al = HT)L
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Part dec diterantes shructurec danc 13 campagne budgetalrs 2040

Struchure - —
En surcs En % Sge de feovelopce 2010 (dec, 2010}
ENRAD 0 w8 4Te 3%
880 44 315409 15%
& 4132 558 1%
HT 2IT28T8 1%
foisl 2040 302 139 324 100%

En Bourgogne, la dépense 2002 en actes infirmiers de soins (AIS) est trés inféreurs 3 la maoyenne
nationale ce qui signifie que les infirmiers libéraux {IDEL) font peu dactes de nursing. La Nievre,
géfictaire en IDEL, a développe les SSIAD et son taux d'égquipement est le plus levé de la région.

Ces comparaisons de depenses par habitant complétent lapprehensm du bescin par les taux

déquipement qui varient selon [‘évolution du nombre de personnes agees. A noter que les pmgecizens

de population montrent sur le moyen terme une stabilisation voire une baisse des pius de 75 ans liee

3ux classes creuses de la 2°™ guerms mondiale © cette tendance va augmenter mécaniquement les taux
déquipement. A noter cependant la hausse continue des 85 ans &t plus jusqu'en 2018,

Pour avoir une vision mpiéw du colt des étabissements et services pour personnes agées en
Bmmvgne il faut ajouter les @m«mes des conseils généraux estimées 3 128, 817 millions ¢'€ en 2008
{source DREES enquéte sur l'aide sociale départementale).

3.2 Objectifs d’'amélioration de la prise en charge

3.21 Objectif général n® 18 : promouvoir la prévention de la perte d'autonomie des
personnes dgées tant 3 domicile qu'en EHPAD

L’espérame de vie de la population bourguignonne est en progression comme dans le reste de la
France (84.3 ans pour les femmes et 78.8 ans pour les hommes en 2007}, avec une 3ugmematm de
esp&mnw sans incapacité. En 2008, d'apms 'INSEE, lespérance de vie en bonne santé 3 la
nalssance, cesw—am sans limitation d'activites, est de 84.2 ans pour les femmes et de 83.1 ans pour
ies hommes @il y 3 donc encore des marges de progres. Comme imd:que & Conseil de la CNSA Ta
promotion de 'espérance de vie sans mca@am est un enjeu ma}ew @ans o= contexte, la prévention
de la perte d'autonomie commence des le plus jeune 3ge et sadresse 3 lensemble de la population
{nutrition, sédentarité, tabagisme.. .) pour Emiter les cancers, maladies cardio-vasculaires.... Elle
conoceme aussi, de fagon plus ciiée, les msnrxes dgées de plus de 75 ans fragilisées par le
vieillissement, qu ‘elles soient ou non touchées par la perte d'autonomie, &in qu'elies aient acces aux
dispositifs de prévention, d'éducation pour la santé et de soins.

Les debats sur la refome dite de |3 dependance ont egalement mis I'accent sur le développement de la
prévention,

Enfin. le groupe de travail sur le parcours de vie des personnes age@s 3 cnnfme mporzanee de la
prévention, de Teducation ghempeum et de la promotion de la santé tant 3 domidile gu'en EHPAD, a
destination des personnes elles-mémes, des aidants naturels et des professionnels.

* la corverance de pragse du 27 avrll 2011 du Consell de 1a CNSA "pour une poitique de prévention au senvice
de lautonomie
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Sur un plan plus général, la prévention passe egaiement par la gestion du risque infectieux & aux scins
{IAS), avec l'élaboration de plans et programmes de prévention des 1AS.

La prévent‘m de la perte d'autonomie des personnes égées s'insort aussi dans la politique des consels
ge—neraux 3 travers leurs schémas aepanememaux qui soutiennent la politique de gremtzen des
cai sses retrate, notamment les ateliers ememoire, equzlam médicaments et akmmm:m: du dispositif
“Sante oemors les ateliers du "Bien Viedir", le "Pack Euréka" dentretien de la mémoire, des ateliers
“conduite séniors et visio test”..Le Consed geneéral de ['Yonne finance aussi des actwités physiques
avec un éducateur sportf 3 domicile et en &tablissement

L'un des 10 objectfs du schema preventmn de 'ARS conceme le soutien 3 l'autonomie des personnes
en situation de handicap et des personnes 3gées. orientation stratégique du PSRS : il est a 'origine de
Tobject? specfique n*18.6 ci-dessous.

Objectifs spécifiques Modalitéa de mise en ceuvre / eviers d'acbons

Fomatons initides : cf. SROS A : odjectf dinserion dans es
. COUrs &1 INSAMations 3uX Etudiants ce MHEMmes sur [eaucation
objectif apacifique n® 18.1 313 santé, @ coNNaissance des Nancicaps, 'a girontiogie

Promouvoir 13 cufre de 1a prévention de 1a parte Formaions continues * inscription de 13 formation 3 1a
d'autonomie dans les formations initiaies et CONTAUES 063 pedvantion dans les convals avec €5 SSIAD, EHPAD. .

professionnes de sante
Sensibiisaton des unions regionales des prosessionnels de

sante [URPS)

Fommiation 3 inscrire dans les contrats aves les SSIAD
{avenants systématques) qui pourraient aussi informer les
aidants naturels

Objectif apécifique n° 18.2 Sensibiisaton de TURPS médecin

veiter 3 1a formation des intervenants 3 domicile (SSIAD, S 3DDUyer sUT Fexpénience des Caisses retaite, dontia MSA
Mmﬁ Mmisg 513 pr&mﬁon a wmimm a;mnum‘ ei W&‘ﬁmmt a W&ﬂ? QJIW*.’»&E E“J ‘Iusaem des
muems g8 3 ve wmme eegfwam o rétat g2 sams.. 3 MW“& sm&xmm d% MW»% 39*?@‘5 UK nIsques
Lew infervenion doft sinscrire en continute, Compmentan®  yair si jes conseils GENSraux accaptent dinciure ce type de
& COOMINabON JVEC e SUIV MEdical des persoanes aisées. formation dans fes conventions g modernisation ges
SADVCGCNSA

Association ges COASICIAS (senices de portage 02 repas,
actions de prévention menees...)

Sensiblisaton des URPS médecing el pharmaciens [rdke das
prarmacians notamment sur B boane utiisaton des
PSR gensniques, J0sser piwmawubqa& mis en piace par "Crare
Objectif apécifique n® 18.3 Ces pharmaciens... fe aussi sur 13 geston de fincontinence)
Developper des actions de prevention G8 IarogeNie progmmme régiona de gesion gu rsque * 1es prormes fxdes
medicamentause nolamment en sensiilisant les MEJRCNS gux ARS concernent la Cuaité et lefcience de la prescription
rafants et lss phamaciens dans les EHPAD.

intégration dans ‘es CPOM, conventions triparties avec les
EHPAD, COMIats locaux de santé

Objectif apecifique n° 18.4 En attente Cu pian natonal 02 Dréventon des infections lees

aux s0is (IAS) en ESMS, dans & cadre du plan Wa&&g%j&%
Promouvoir 13 cullure 62 13 geation des riaques ge prévention ces LAS, avec notmMent ges aUtoHaLatons
notamment des infections liees aux soins prévues

T&MSC
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Objectifs specifiques Modalitéa de mise en ceuvre / leviers d'acbons

Programme regional qualte ges soins e gestion des rsques
Plan jocal de iume contre les LAS 3 elaborer par jes ESMS

Programme de renforcemant des équipes opératonnelies
cnygens (EOH) qui vont 52 déplacar ans ges ESMS

Programme annuel ge contdie des régies Chygene [DASRY,

legionnelizs)
Objectif spacifique n® 18.5
Genéraliser 'evaluation gératrique standardiaés lors de intégration qu théme dans fes CPOM, conventions tipantites
1a réalisation de bilans Cantrée en EHPAD avec kes EHPAD
Objectif spacifique n® 18.6 Elaboration dun programme par éadissement ge

. . . SENSINISIION 085 DrofESSIONNSIS SUT IMYgEnS Dusoy-
Promouvoir i deveioppement dune strategi 98 gensaie et instauraion dun service de prise & charge
peévention 3u 2ein des établissements JcCU2ilant 06F caedie

personnes dgees z'appuyant sur des actons de santé
pusique notamment sur I‘hygam bucco-dentaire et la REisabON 4'3udits énzrgétques pour amiorer ke confort

prévention dea chutss mais 3ussi sur des actions de wéte

3anté environnementale En lizn avec les maisons départementaies ge faulonomie

3§ i i A * . .
mf jectif apécifique n 1?‘7 . . Sensibiisation ges URPS meoeGns et centistes pour que ies
Développer 0s6 coopérabions | partenariats avec 068 professionne's de Santé se 30lacent dans les ERPAD
pofessionnsls  de  santé  jexemple  © genbstes,

inteqration du theme dans ies CPOM, conventions tipartites

]
W&W@Wﬁ!éﬁ Sﬁ%iﬁ%i des a;:;:wamge* Suditss) pour avec les EHPAD

des actions de pm«maa ou 0% suivi én EHPAD

Le schéma régional de prévention a, par alleurs, un objectif genéral sur le soutien 3 fautonomie des

pErsONNes en situation de handma@ &t des personnes 3gees, avec 'amibition de doubler ‘& nombre de

personnes de 70 ans et plus a domicie beceﬁcsant d'au moins deux modules de prewentmn des pertes

dauvtonomie liées au we?é 'ssement, oes actions étant ouvertes au public handicapé a domicie; ost

objectif se décline ainsi

Valoriser le dispositf « .:nmté Séniors » comme référentiel en matiére d'intervention pour ia prévention
de la perte d'autonomie;

Dew&ém de nouveaux types dintervention © ex : préparation 3 la diminution de la vision, de laudition,

soutien psychologique ou accompagnement de I état depressif.

Poursuivre les activités physiques adapt@es organisées par les communes; possibilité d'étendre ses

séances au domicie des personnes dependantzs

Promouvoir un camet de liaison sénior des professionnels intervenant au domicile de @ personne

encore autonome sur des territoires expérmentaux;

D'autres objectifs plus larges du schema mven%;m concernent aussi le secteur médico-social -
Deévelopper 'éducation therapeutique pour ameliorer la prise en charge et la qualté de vie des patients
afteints de maladies chroniques et poly pathologies;

Inscrire 75% de la population des 50-75 ans dans la démarche organisée de dépistage des cancers du
sein et 60% de la pcw%at:on dans le eepstage du cancer colorectal;

Augmenter de £0% les crédits de prévention & horizon 2015, pour financer notamment les actions de
prévention relevant d'opérateurs du secteur medico-social.

TEisan
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La partie ambulatoire du SROS prévot enfin un objecti’ dinsertion dans les cours et les informations
aux &tudiants de thémes sur léducation 3 la santé, la connaissance des handicaps, la gérontologie.

Libelié de findicateur Valeur initiase {2011) Yaleur cibie 35 ans

% 02 SSUAD, CEHPAD ayant un
objectf ge formaton de leur
incicateur de suivi 08 | personingl 4 1a prevention ge

rotyectf général pers 43uUlonomie Cans eurs
contrats Signés ave FARS
(CPOM...)

ND 100 %

3.22 Objectif général n°19 : priwilégier le maint ien et 'accompagnement 3 domicile

D'aprés le rapport "Vivre chez soi™ . remis &n juin 2010 a fa Secrétare d'Etat en charge des Ainés, 0%
des personnes de plus de 80 ans vivent 3 domicile et F'mmense majorité souhate vivre chez soi le plus
longtemps possible. C'est de la responsabiité des pouvoirs publics de permettre la ibenté de ce choix de
vie &t de faire &n sorte gu'll puisse s'accomplir dans les meilleurss conditions.

La politique nationale favorise depuis longtemps le maintien 3 domicie des personnes 3gées, avec
notamment ke Plan Sofidarité Grand Age (PSGA) 2007/2012 qui comporte un important volet de maintien
& domicile [50% des places nouvelles prévues), avec |a création de places de SSIAD, d hebengermem
temporaire (HT) et d'accueil de jour {AJ). Le Plan Alzhemer prevm une prise en charge spedalisée
(equipes ammse@s en SSIAD) avec des assistants de soins en gérontologie, un psychemmcm ou
un ergothérapeute dans le cadre des SSIAD. des services aents d'aide et de soins 3 domicile
{SPASAD) ou de groupements de coopérations sociales ou médico-sociales {GCENMS).

Dans le bilan détallé des plans de création de places™, la CNSA estime qu ‘a lissue de 13 4*™ année du
Plan Solidarité Grand Age {PSGA} 2007/2012, ia cible de créations de places d hebergemwz permanent
3 eté ﬁepassee au détrment des SSIAD et offres de répit (AJ et HT) qui doivent donc étre désormais
privilegies. Il faut cependant remarquer que le devﬁwem des AJ et HT est dffficile car ils sont
msuffisamment financés d'aprés les établissements, souvent vécus comme une _porte d'entrée vers
“‘hehwgement complet, et sans projet de service speécfique au sein de structures 3 vocation principale
%WWW% pemanent © le fonctionnement de ces dispositifs est souvent opague &t disparate,
marqué par des attentes et des pratiques diverses =

Par ailleurs, le groupe de travail national "accueil et acmmgn&m des personnes dpées en perte
dawmam@ recommande de faire passer progressivement la proportion domicile/établissement de
&0/40 a TO20 dicl 203072040, ¥ estime aussi qué faut redecouvrir le potentiel de 'hébergement

mermediaire [foyers logement, petites unités de vie, résidences senvices. ..

Cette priorité sur le mantien ou le soutien 3 domicie fait partie des objectfs du PSRS et du CPOM de

TARS. Elle est partagée par tous les schémas de;pmammzx qui répondent de mani iere plus large aux
besoins sociaux de l'ensemble de la population 3gée et de la population handicapée (accés aux droits,

“ Rappon "Visre chez sol* rédige par Asin FRANCO Frofesseur de médecine 8 Nice, président du Centre National de
Refernnce ~ Sante 8 Domiciie st Autonomie, présent® en jun 2010 8 Mme Nors BERRA, Secrstars JEtst #n chargs des
Anss

- Dossler de presse du consed de 1s CNEA du § jullet 2091 sur e Dian o8tsiie des plans de création de places

" Arcusily de jour ot hitberpements lemporaires pour les personnes stteintes de malsdie FAlzheimer | alteintes, freing, &
facteurs de reyssites, GERONTO-CLEF, mars 2010, slude Snancee paris CNBA

m@wt de traval animé par Mme Evelyne Ralte dans le cadre de y rfiexion sur ia réforme de [y dependance
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kopement, ransports, msertion...) et permettent d'apprécier au pus prés leurs besons, lls financent en
particulier les services d'aide 3 domicile prestataires,

A Toccasion de l'é&ahtnﬁun de son schema awtcnomie 201002014, le conseil general de Sadne et Loire

a fait une enquéte auprés des habdants du -:Iepartement qui a recusill £82 repm‘:ses dont une majorite
de 50 & 30 ans : 3% favorisent le maintien 2 domicile 2t 30% k= soufien aux aidants™.

En Bowrgogne, pres de 89% des personnes de 75 ans et plus vivent 3 domecile et parmi b= 38 300
benéficiaires bourguignons de FTAPA en 2009, 58% vivent 3 domicile. notamment dans la Migwe et en
Sadne et Loire.

Flus les Bourguignons dges vivant 2 domicile avancent en age, plus ils vivent seuls - cest le cas de 22%
des 80-74 ans, de 34% des 75-70 ans et de 42% des B0 ans e plus. Les effectifs de personnes dgees
vivant seules sont plus élevés dans et 3 proximite des pdles urbains.

En moyenne, 40% des perscnnes 3gees de 75 ans et plus vivent dans un espace a dominants rurale
{33% pour fensemble de ia popuiation de la region), avec des ecarls selon les dépariements de la
région (58% dans la Miévre condre 32% en Cote-d'0r).

Le maintien 3 domacile doit 5'appuryer sur une offre de pim;lmrte diversfies, adaptable &1 en réseau avec
=5 autres dispositifs, gene-i notamment par les conseils généraux (aides a domicile. ) gui doivent Stre
des partenaires priviégies, sans oublier =5 cenfres d'action sociale (CCASICIAS) 3 propos desqusis
une £tude™ montre quils gérent un important volet de soutien 3 Fautonomie (portage de repas a
domicie, telealarme, prévention, aides 3 domdcile, engagement dans un CLIC, ransports adaptes,
gestion de foyers restaurant... ).

Enfin, la telémedecine peut favorser I'acces aux soins dans les zones fragies en professicnnels de
sante, et contriveer au maantien des personnes sur kewr Beu de vie tant 3@ domacile qu'en EHPAD, en
Fmitant les hospitalisations non justifiees.

Au final. il s'agit de dewelopper un accueil sequenhea et soupls dans les structures pour favoriser le
maintien 3 domécile et permetire un égal accss aux S31AD

Dbjactifa spacifiques Modaiites da mise an s | loviers d'acBons

C?h{:ﬁfnpmiﬁmn n°13.1 Evaluation sur piace de 1ous 1es A de moins de 6 piaces

| Developper of reatructurer 'ofire o'Accusil de Jour (AJ) de | selon ges dirsclives nationales.

la région (evaluation du foncBonnemen, malage du IO, |y copiers des charges 063 exismns

mise en confarmEle @wec ke caohier oe=s chamges oy Plan| I_I}Eja .

AbAEamer D=vsinmement 023 lens enire ies reseaus = ies Al
Eualuation des HT gans le cadre des comentions tinarites |
1 aussi sur place

Objectf spécifiqus n° 193 DEveioooement d2s lisns enire les ressaus sl les HT

' Dével ¢ Tofirs d'H b Temporairs (HT) o= & Piaces JHT sysiematiques dans les appels a projel

P : ; o= x . OEHPAD
{ egion (evaiation, mailage du terioine, elaboration dun projet| _ o ;
0 SEeVice ouT Un rElour & domicle) Etuce wur les possitifies oe restructuration de places

Ihébergemant compist
Elaboration d'un canier des changes regional sar MHT (oL
Yomne) préugyant un peojet de serdice spécifique 3 FHT

T moce: annexss du schema dépariemenial pour rautonomle des personnes 2Jees el des personnes
handicapess ge Zadne &t Lofe

= Enquete nealsee par NUMCASSE, parue enmal 2011 “panorama des domanes dintervention des CCAS &1 des
ClAS™

TTIGN
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Objectifs specifiques Modalitéa de mise en ceuvra ! leviers d'actons

Objecti specifique n® 19.3
Développer des sxpécimentations o8 nouvelles formules Appets 3 projet
souples d'accueil [bauchonnage, scouel o8 nuil Squipes
molxles imenvenant au domicie)

Enquéle Sur ies zones dintervention effective 9ss SSIAD 3

w8 . Partir nOLIMMEnT 925 SOOSS DOSLIUX 025 USIQ'S OU (&
Objoct specrﬁ‘qm n 19.4_ o recuel ¢IMoMMations aupees ges caisses J'assurance
Assursr un maillage affectif du termitoire par les SSIAD malade

Articuiation avec ks Zones Sursous ¢otees an IDEL

Igentifcation ces opérateyrs girant A La fois ges SAD &t

Objectif specifique n® 19.5 €25 SSIAD (cf. projet de SPASAD e i3 Mutuaité en mijey
Favoriser I'articulation dss SAD et dea SSIAD notamment au '*'~) ‘
sain des SPASAD Conventions SSIADISAD
Liens avec ke SROS pour THAD
Objectif spacifique n® 19.5

Promouvoir |a télémadecine dans les zones fragike en CF Progiamms TElemedecine avec notamment
profesaionnals de santé pour favoriser e mainben des lequipament ¢es masons de sante &1 des EHPAD en
personnés 3 domicile ou en EHPAD en évitant notamment 200es fragies

lea hoapitalisations non justifiees

Par ailleurs, le Plan régional santé environnement 2, inclus dans le schéma régional de
prévention, comporte une action sur le repérage des caractéristques de [habitat des personnes age«es
&n mieyu rural pour mieux prendre en compte ces populations fragiles. A partr du constat de 0%
iogemems potentiellement indignes et d'un taux important d'insalubrité en msheu rural, il s'agst de
;::Mcsse! les déterminants pour qualifier les condtions d'habitat des personnes sgees en milieu rural, de
les analyser et de faire des propositions dameiaoratlon ces déterminants seront elargis a lurbanisme, 3
Toffre en équipements eten services. Cette étude doit étre conduite en collaboration avec la DRJSCS, la
DREAL, les conseils généraux, ITANAH, TORS.

A noter que le Pole de gerontoiogn& interrégional Bourgogne Franche-Comté {PGI). travaille sur la
consommation alimentare des séniors avec 'e recensement de leurs besoins et attentes et de ['offre
existante sur le marche. |l s'agit de aﬁeveiop«pef une adap;aﬁm des produits &t services ou des solutons
nnovantes au sein des entreprises (ex : pain sénior répondant aux besocins nutritionnels des personnes
3gees, pour la préventon de la wmmj

Enfin, 1a partie ambulatoire du SROS prévoit d'ameliorer {a ﬁﬁusron de l'information 3 destinaton des
professionnels de santé sur les dispositifs existants de mamt% 3 domicile de droit commun. afin de
repositionner ‘e professionnel de ler recours dans le maintien 3 domicile.

Libelté de rindicateur Valeur initiale {2011) Valewr cible 35 ans
P CiedOr:1701% £ augmentation, au-gel de
POt Ges Senvices (JEpOSES 00 i 1650 % b citke regone 82 16.4% du
indicateur de suivige Ton 2 CONCIE S BE  gaing o oe: 1550%  CPOM ARS, nomamment aans
rotyectf general ;55&:&3 ‘:ﬂ g epa:gmfr Yonne S 1384 % IYonne car ie mainten 3
(CE0M ARS) ) domicie et un axe maeur du
Régon © 16.11% SROMS
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3.2.3 Objectif général n®20 : assurer une bonne ar ticulation entre les différents acteurs
engagés dans la prise en charge et 'accompagnement des personnes igées

Selon le Haut consel pour l'avenir de Tassurance maladie (HCAAMI™, i nexiste pas d'étude de
synthése sur le nombre moyen de professionnels de santé intervenant régulierement auprés des
persoennes dgées en peﬁe d'autonomie, qui sont, par alleurs, souvent atteintes de poly-pathologies. 1l
considére cepeadam que pour pfns de fa moitié des personnes de plus de 85 ans, nferviennent au
domicde au mains un médecin généraiiste af un infirmier, ot pour 1/3 au moins un médacin généraliste &t
un kmeusﬂ:empevfe A ces intervenants medicaux ou pme«é caux, | faut ajouter les imtervenants de
iz sphére sociale p@srsque 97% des benefciaires de IAPA a domicile ont un plan d'aige grev@yanz une
aide humaine et 78% des béneficiaires dun service d'aide a domicile ont un autre intervenant 3 domicile.

La coordination entre les établissements sanitaires et les structures meédico-sociales est par ailleurs
insatisfaisante pour une bonne information mutuelie sur |a situation des personnes.

Dans le cadre des réflexions sur a réforme de la dépendance, le groupe de travail national “accueil et
accompagnement des personnes ageées en perte d'autonomie™ a relevé “une coordination largemenr
insuffisante, une probiématique ancienne, des réponses expefmenfales puis difficiement generalisees
(CLIC, MAIA, réseaux.. ), des structures de coordination qui existent et méme se sura;cufenr les unes
aux autres sans avoir fa*wnafss@ ef amélioré pour autant ls coordination”. Le systéme apparalt ainsi
fragmenté et peu iisible, sans pilotage clar.

Le groupe de travail sur ie parcours de vie des personnes agées réuni par TARS, a releve lui aussi la
multmlctte des intervenants a domicile et lnsuffisance, voire Tabsence de coordination entre eux | cette
s;m*:wa 3 aussi £té remarquee entre les structures santaires et mwwmaal&& ce sujet a &te
considére comme une cause importante de rupture dans le parcours des personnes igées.

Cette problématique est aussi partagée par les schémas départementaux.

Le développement des liens entre les services 3 domicile, les aidants famiiaux. le médecin traitant, les
établissements hospitaliers et les etablissements et services medico-sociaux fait parte des priorités du
PSRS,

Pour tous, c'est un enjeu majeur de ['amélioration de 'accompagnement des personnes dgées en perte
davtonomie et de l'efficience des dispostifs mis en cewvre. Il s'agit de partager et clarifier linformation
des particuliers et des professionnels pour favoriser la pertinence des choix d'accompagnement cu de
prise en charge des personnes dgées en perte d'autonomie.

Objectifs spacifiquss Modalités g mise en ceuvrs / leviers @ actions
Otjectif panagé avec ke SROS A et ke schéma régiona
Objectif spacifique n® 20.1 g8 préventon

Soutenir 1a mise en place d'un dossier de suivi ;mtago &t ges Recensement, ?*WWW &1 Comparason des )
cusis de Yansmission ¢es informations pouvantt ére utilsés par expenences exstantes (CODERPA 71, pays deauncis,
lensemdie des intervenants, Ou domicie au médecin yafant a PGL..) pour adouti 3 un OUti simpie et eficace, type
IMépital et aux structures médico-sociales 3 parir des expéniences CaMeLClassew ce faison, #n alencant la mise en place
existantes du gossier medical partage, lount 3 deveiopper.

Developper ks profets de vie (BX: profet de soins

* Rapport Cu HCAAM “Viellissement, longévité et assurance maiadle” adopté e 22 3wl 2010 et rappon
"Assurance maladie et perte g'autonomie” adopté le 23 juin 2011

:ﬂ Groupe ge raval anime par Mme Evelyne Ratte dans j2 cadre de la refledion sur ia refonme e |3 gépendance

THSC
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Modalités 08 mise en ceuvrs | leviers d'actions

individualse ge France Alzheimer)

Traval enfabon évoite aved ks Ciférents imenvenams,
s communes, les consels gendraux. .. {groupe de
travall). Uen avec i2 dossier phamaceutique des
phamaties

Objectif specifique n® 20.2

Renare lisibie et ampiifier 1a couverture ou territoire en
structures ge coordination notamment en federant raxistant
{réseaux, CLIC, MAIA, guichels uniques, maisons de fautonomis
fileses genatriques)

Etat des feux, Svaluation et comparsison ges dispositis
Sxistants, g8 eurs competences 8t canographie de s
zones dinterventon. Portir des expenances gu
marchant bien,

Etude sur les moduites de cooperation, les
simplifications possibies 3 partir de Pexistant, sans
reation ge sTuctures nouvelies &1 en 5 appuyant Sur jes
reflexions nationaies &n cours [etude ministensile sur es
TESEOUX.. ), &N Hen gvec 2 SROS A

idée ge quichet unique

Réaliser au moins une sxpérimentation nar terrtoire de
sante

En fien avec les makons gépanamentales de
fautonomie

Objectif spacifique n® 20.3
Favonser linformabion @es professionnels &t dea aidants en
fien aves s conasils generaux

E1at des feux ge Mexistant repérags des Jatunes.
Campagne ¢nfrmation..
Oblectif partagé avec 2 SROS A

Objectif spécifique n® 20.4

Renforcer le role dea medecing coordonnateurs en EHPAD.
notamment pour 3ssurer 13 continuite o8 13 prise en charge
{vaiorisation, mutuaiisation des postes entre EHPAD, réunions. . )

Réseaux professionne’s de mEdecns COOMIONNILELrs
(ré52au d€ gaates . )

Formation Ces mEdeCing CoOMONRIteUrs

Comventions entre EHPAD pour partage de postes 3
temps plen

Objectif spécifique n° 20.5

Améliorer 13 connaissance dea lits @i3ponibles en EHPAD et
@93 listes d'attents en lien 3vec 183 CONBeila Qenéraux

£1a1 des feux 025 projets des consels ganéraux

Accompagner ies conseis genesaux dans &
développement J cutils informatiques mwsani i
lﬁb‘if‘ﬁ* de loffre dtmn@& &1 des tanks pour fes
parculiers, ks structures de coongination.. avec
interace remplie par les Stablissements

Par allleurs, la partie ambulatoire du SROS vise le développement des coopérations professionnelles
pour améliorer la cohérence du parcours de sons des patents, donc également celui des personnes

dgées, avec les objectifs suivants -

+  Favoriser Uinter professionnalité dans les enseignements permettant le partage des cultures, pour
aider aux cooperations futures entre les professionnels;

+  Développer la mise en place de protocoles de cocpération sur des thémes pricritaires, en cohérence

avec les onentations stratégiques du PRS;

+  Rendre plus coherent le & parcours de soins des patients en améliorant les dispositifs de coordination
entre les professionnels de santé libéraux, les etablissements de sante et les structures medico-

sociales;

aanse
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+  Ameéliorer les dispositfs de coordination entre les prcfess;onnels de sante (P3) uberaux at I
etablissements de santé pour décloisonner les relations villehdpital : rapprochement des réseaux «
proximité avec le ou les centres hospitaliers de mi‘erenoe- #t avec les structures d'exercice regrouy
du territoire ; évolution des réseaux de santé vers des réseaux plun-thématiques ; convergence
dispositfs existants vers une plateforme de coordination temitoriale des professionnels pour une pric
en charge globale de 1a santé; appul sur les ex-hopmux locaux ou hépitaux de proximité po
consolider 'offre de 1% recours (exercice regroupe, télémédecine )

«  Améliorer les dispositifs de coordination entre les etablissements de santé et les structures medic
sociales - meilleure diffusion de lNinformation & destination des PS sur les dispositifs existants daide
domicile.

Auparavant, un traval de régvaluation des besoins 3 couvrir est nécessaire pour redefini les mission
ass;gnees aux différents dispositifs de coordination : cela recoupe Tobject? ﬁmﬁque n20.2 sur |
lisibilité et la smplification de a couverture du temitoire en structures de coordination.

Dans e cadre des nouvelles te es de linformation et de la communication, pour fluidifier la pri
en charge des patients, le schéma prone le ﬂeptosenmi du dossier médical pamge &t la poursuite 4
développement des portails dnformation i lle/etablissements de santé, ainsi que le partage «
Finformation et des connaissances {dossiers. médicaux, annuaires...) entre les PS grace 3 des systeny
dinformation sécurisés (messagerie sécursée. ).

A noter le rdle important que peuvent jouer les maisons de santé et les hopitaux de proximité dans
développement de 1a téiémedecine, notamment &n miliew rural,

Enfin, le Schéma régional de prévention weut promouvor un camet de liaison sénior ds
professionnels intervenant au domicile de la personne encore autonome sur des territoin
experimentaux.

Libelss de Nindicateur Valeur initiale {2011) Valeur cible 3 5 ans
wmwzmﬁ POUT PETSOMNES
Indbcateur de suivi g ageeﬁ ayant un objectf ge En amaeppmmt sar

rotjectf général developper €S Cooperations, &S No citie poégedinie
mutaiisatons, dans leur CROM

3.2.4 Objectif général n® 21 : limiter les hospital isations en urgence et favoriser
préparation des sorties d'hospitalisation

Dans son avis du 22 avril 2010®, le HCAAM constate |a surreprésentaﬁon des personnes trés 3gé
aux urgences ; le taux des admissions en hospitalisation ayant transité par un service durgence attel
plus de 40% aprés 85 ans alors qu'il nest que de 15% pour les tranches da@e entre 30 et 70 ans. Po
e HCAAM, cette différence ne peut pas s'expliquer que par la complexité des polypathoioges %rees”
I’age elie est le résultat de "demandes de soins qui n'onf pas su ou pu zmwwefm soit une fepom
pmvm&ve adaptée, soit un cheminement plus direct vers lintervention requise en Services aigus «
m-decme ou de chirurgie”. On est done i surtout face 3 “un dysfonctionnement dans l'organisation di
soins 3 l'égard des personnes les plus agées”, qui est dangereux pour ces personnes fragiles
engendre des depenses nutiles pout le systeme de santé_ La notion defficience trouve donc ici toute :
place dans la recherche d'une qualite des soins coordonnés 3 organiser autour de la personne agee ¢
devrait entrainer une dminution des dépenses Muﬁzdu&im moyennes de sons au grand 3ge, alo
qu'efies sont actuellement en constante augmentation 3 partr d'un seuil de 75/85 ans.

* Rapport gu HCAAM "Visliissement, longevité et assurance maladie” adopté k2 22 awrl 2010
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Le rapport du HCAAM avatreteny la durée moyenne de séjour {DMS) comme "marqueur” des difficuités
dans le gamours du patient au sein et en aval de Thdpial. Le secrétariat du HCAAM a approfondi cette
notion sur la base de dmnees PM&E 2008 et pour & affections™ fortement invaiidantes touchant en
particulier 3es personnes age&s par lieux de résidence des patients. |l en résulte pour la région, que la
Nww& et la Sadne et Lore, départements les plus vieliissants, ont une forte augmentation de la DMS
avec| age alors que la Céte dOr et I'Yonne ont une augmentation proche de la moyenne natonale. Ces
£carts qui exstent déja pour tous les 3ges. sont donc amplifiés avec l'avancée en age. Les explications
sont cifficiles a degager une DMS pius longue serait en fien avec une faible densité de professionnels
de santé (médecins genermstes infrmiers, masseurs kinésithérapeutes), mais aussi avec une densite
plus importante dEHPAD, de SSIAD et dUSLD, ce qui parait surpranant.

Le groupe de travail sur le parcours de vie des personnes 3gées a lui aussi souligné I'mportance de
raticnaliser 'acces aux urgences et 3 Phospitalisation car celles-o sont souvent 3 Torgine d'une
gegradation de Tautonomie des personnes

En tant que financeurs de services d'aide 3 domicile, les conseds généraux sont également impacteés par
ce probleme de la sortie dhospitalisation des personnes 3gées.

En Swrgcg%%mhe«(?/mme suite 3 une expérimentation sur Taide 3 la sortie dhospitalisation
conduite en 2007 par fa CNAVTS, 1a M3A etle RS, le GIE regroupant les 3 régimes met en ceuvre pour
leurs assurés en GIR 5 et 8, un dispositif “sortie d'hospialisation” {SH) avec une aide de trés courte
durée aux sorties dhospitalisation (3 semaines hors week-end, 25h d'aide ménagere, pour un montant
de 530 € maxmum en 2011), avec une &valuation des besoins dans les 43h avant 1a sortie pour une
intervention de 'alde 3 domicile dés la sortie de hopita Le dispositif a été nscrit dans les CPOM des
£tablissements sanitaires qui ont donc mis en place des procedures spécfiques.

Une évaluation médico-économique sur quelques dossiers montre que 1a durée dhospitaisation est
réduite dans plus dune situation sur 5 =t que par eximméanon féconome nette [=joumée
dhospitalisation évitée - colt par personne aidée), est de 540 € | bénéficiare. Le disposit? concerne
actuellement pour la seule CARSAT, 3000 sorties par an et avec pius de 100 signalements par semane,
1 est en plein developpement.

Paralglement, la CNAVTS a mis en place une aide au retour i domicile aprés hospitalisation (ARDH)
pouvant atteindre jusqu'a 1800 € d'aide sur 3 mois et qui est un plan d'urgence accaiéré par rapport aux
pians d'aide dassiques aux assurés. La SH et TARDH sont appelées 3 fusionner dici fin 2011 dans des
conditions qui sont en cours de discussion.

Par ailleurs, TARS a commandé au pdle Qemﬂtmog;que interrégional (PGl une étude sur les
hospitalisations évitables (non meédicalement justifiées) des résidents en EHPAB pour répondre 3 deux
constats © le caractére déstabilisant de Thospitalisation sur les personnes agees et fes conditions
d'accued dans des services d'urgence souvent surchwgaes Cette etude doit e!re menee 3 partir d'un
woco e centré sur une grille de critéres medicaux valdes par 'HAS, &endue 3 des critéres sociaux et
m&dsws&c iaux. Les points de vue des services des urgences et des EHPAD seront recueillis. Les
résultats de ['$tude, prévus pour début 2012, serviront d'appui aux solutions 3 priviégier et 3 généraliser.

La gestion intra-hospital 2re des entmes hospitalisations et sortes des personnes agees SEra 3uss a
renforcer &t 3 professionnaliser, 3 oité des pregres attendus dans les structures medico-sociales qui
dovent pouvolr prendre en charge certains re»sadents “ourds” ne necessaant pas dhospitalisation
compléte. en recourant notamment 3 hospitalisation 3 domicile (HADY.

* & afractons qui touchent pariculiérement les Dersonnes 3gées en perte d'autonomia | aTaclions du systéme
nerveux, de I'apparell respiratore en meédecne, de rapparsll cirouiatorre en medecine, de 'apparell muscuio-
squelettique et du USsu conjonctf en mececine 2t chirurgie, s Maades & roudles mentaux en médadne | of.
0127 du rapoon du HCAAM sur Assurance maladie et pene d'autonomis

* Rapport IGAS ge novembre 2010 sur "hospitalisation 3 domiclis
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Enfin, dans son rapport sur la mort a Thopital™,

I'GAS constate que les décés de personnes dgées sont

loin d'étre tous des fins de vie pat?zdogques nms‘tam une hospitalisation compléte alors que prés de
£0% des 85 ans et plus meurent & hopital ou en dlinique, 20.5% en maison de retraite et 28% 3

domicie.
Dans le

volet HAD du SROS, il a été constaté que les soins pafiatfs ont constitue §aazﬂe la plus

mwﬁantﬁ de 'HAD : une articulation avec les équipes mobiles de soins palliatifs{EMSF) est nécessal re.

Au fina,
pour les personnes agées 3 domicile ou en EHPAD.,

| s'agit de rwu re les recours aux urgences et les hospitalisations non medicalement justifiés

Objectifs specifiques Modalitéa de mise en euvre | leviers d'acbons
Onetations 925 mesures nouvelies 4ans Je cacre des
conventions npartites.
ol sabeians * 314 Augmentation cu temps médical &t paramédical
Objectif spécifique n® 21.

Améliorer 12 prise en charge en EHPAD, pour nommment
eyiter les hospitalisations ou réculre leur durée,

Onganisation dastreintes ¢'1DE portage

Recours 3 la Tékmadecing

Renforcament des equipes mobiles de geratie

Mise en service JUn nUmen dappel en geriatie 2424
Experimentation 06 platedrmes ge service

Objectif spacifique n® 21.2

Développer 0es réponass adaptdes aux situations durgence
soviale ks des sorfies dhospitalisation Wé-;:mﬁm ges sorties
mm o ke m:és dune coondination renforcée, dispositits
relas doie 3 comicie, acCusl en urgence O ks
hedememants 1BMpOraies, ou en ENPAD )

S'appuyer sur TeXpenence 025 CIISses eraite pour les
sorties gnospratsation

Liens avec les consells géndraux et notamment les plars
d'aite APA

Liens avec L fiere giratigus

Deveionoer ies Nebegemens lemporares dans des
ENPAD gyant une asteinte ¢10E 24024

Vol objectf gendral 20 sur Paniculaton des diérents
3RS,

Objectif apacifique n® 21.3

aémomr le recours 3 Inospialiation 3 gomicile, aux
équipes mobils de gériatre et aux équipss mobiles de
s0ins palliatifs 3 domicile & en EHPAD, sn recherchant fea
articutations entrs osa différents intervenants

Sensibiisation des medecing raitants
Liens gvec le SROS

Conventions entre HAD, Subissements de sante &
EHPAD en fixant ces objectis ¢e reCuction ges
hospitalisatons en nombre &1 en duree

Liens avec la fisre gedatnque

Conventions de psﬂemm‘ sorre Smbissements de sante
€ ESMS aves reunions nlerdscplinaies

Par afleurs, la partie hospitaliere du SROS comporte des _orientations complémentaires 3 celles du
SROMS qui peuvent concemer ou concement les personnes agées

Pour la médecine d'urgence

«  Misux articuler la vile (POSA) et les urgences pour garantr la bonne organisation temitoriale en
amont de lamivée aux urgences, en privilégiant Nimplantation de la régulation libérale au sein des

centres 15 ;

* Rapport IGAS 2009 a mort & Phopha”

83180
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« Veiller au développement des o:rganisations altematives de prise en charge dans le premier recours |

+ Elaborer une filiére smﬁqne personms agees pour chaque teritoire en s'appuyant sur plusaurs
recommandations visant & favoriser la présence d'equipes mobiles de génatrie aux urgences, les
conventions entre les dispositfs de coordination et les services des urgences. ainsi que le
développement des structures cdhébergement temporaire au sen des EHPAD en procédure
durgence.

Pour l'activité de soins de suite et de réadapradoa {SSR)

+ Articuler les SSR avec mention « personne agee » avec les autres structures de ia filiere génatrique
selon des modalités 3 inscrire dans la convention constitutive de la filiere ;

«  Articuler 'offre de SSR avec loffre médico-sociale ;

» Renforcer les structures de SSR en personnel medical et paramedical ;

« Développer et structurer les equapes mobiles de gératrie dans leurs missions d'évaluation st
d'orientation pour les personnes agees qui le nécessitent, avant leur admission en SSR:

« Ameélorer le rile & expertise et de recours des SSR avec mention « personne agée », dans le cadre
de leurs compeisences réeducatives, par le develeppemmt de 'HDJ ;

« Pemetre Fax Ssites référents identifiés etiou préconisés dans le volet relatif 3 |a prise en charge des
personnes agées du SROS 2008-2011, de disposer dune unité de SSR avec mention xpersonne
agee » en hospitalisation compiéte et en hospitaiisation de jour (HDJ);

+ Poursuivre le développement des altematives 3 Ihospitalisation eorw%te {hopital de jour, HAD. ...

Pour I'hospitalisation 3 domicile

« Prevor une organisation de structures HAD dont le rayon d'ntervention ne dépasserat pas 30 km 3
partr d'un site référent ou d'une antenne afin de faciliter Ia prise en charge des patients ;

+ Prévor en zones rurales ia mise en place d'antennes HAD. dépendantes de structures autorisées
reférentes .

« Prendre en charge les patients dans le cadre d'une filigre de soins a domicle par des conventions
entre structures HAD autorisées, SSIAD. maisons de santé. centres infirmiers, établissements
hospitaliers, #ablissements medico-sociaux. professionnels  libéraux, réseaux, permettant
l'organisation de cette ﬂlaere le recours aux compétences medicales et paramédicales nécessaires |

« Favoriser je recours 3 la prescription de soins en HAD dans les EHPAD pour éviter %= recours a
Ihos;:*m]im:on

. Dweiopper le recours 3 la telémédecine en HAD (ex: telésurveillance, téléconsultation) fin
d'améliorer le suivi du patient.

Pour les unités de soins de longue durée

« Revoir ia répartition des implantations au sein de la région en fonction des besoins |

«  Permettre aux 9 centres reférents de geriatre de disposer de filieres géniatriques mpie{es

. Gmeveiopper ia prise en charge swsﬂque des patients atteints de maladie d'Alzheimer {via la création
d'Unités d'Hébergement Renforcées dans les USLD) :

+ Favoriser au sen dun établissement le transfert inteme des patents ne relevant plus de la
réanimation vers les services USLD ;

+ Favoriser le transfert entre les USLD et les structures médico-sociales (EHPAD. SSIAD) afin de
permettre une prise en charge adéquate des patents.

Pour les soins pailiatfs

+  Mettre en place un réseau de soins paliatis dans chacun des termitoires de santé :

+ Renforcer le rile des équipes mobiles de soins palliatifs (EMSP) ;

«  Mettre en place des formations spécfiques et organiser le recours 3 des spéciaistes de 1a prise en
charge de la douleur ;

« Assurer ia prise en charge des soins pa%%,atsfs notamment en EHPAD et 3 domicle, sur les zones
non couvertes (notamment Cote d0Or &t eaeﬁe et Loire), en développant les interventons des
equipes mobiles de soins palliatfs etiou des réseaux |

+ Favoriser le maintien 3 domicile des patients requérant des soins palliats ;

a&aitsg



Projet Rigional de Santé de Bourgogne 2012 — 2016

- Ameéfiorer |a connaissance de  culture palliative des professionnels de sante, libéraux et medico-
sociaux ;

» Favoriser le mainten des patients au sem des etabfissements meédico-sociaux (ESMS). notamment
pour éviter les hospitalisations en urgence ou injustifiées ;

»  Amélioner ['aide aux aidants.

Pour |3 sanré meniale

Le vieillissement général de la population conceme egalement les matades mentaux dont la prse en

charge va nécessiler de -

»  Mettre en place des eguipes mobies de geromtopsychiatte (sur la base de celles d&ia existantes)
pour favoriser le mantien a domicile ou en EHPAD des personnes agéss présentant des roubles
psychiafrigues qui ne nécessitent pas d'hospitalisation. Ces équipes contribueront & Tomganisation
des soins [filiéres de soins, réseaux) et formeront les sguipes professionnelles, en particulier des
EHPAD ;

»  Developper le partenaniat sectewrs psychiatriques/equipes mobiles de géroniopsychiatrie | EHPAD et
réserver du temps d'hdpital de jour pour 'accued des personnes 3gées |

= [efinir des unites specifiques dans kes struciures d'accuel de longue duree exstantes |psychiatne ou
geriatrie] ou des EHPAD spécfiques pour les patenis vieilissants souffrant de troubles
psychialriques anciens ; : i :

» [Definir des omganisations specialiseses pour laccwed en wgence des pabents dans les unies de
perontopsychiatrie existantes, permatiant Ia réalization de soins de gerontopsychiattes aigus |

« Sappuyer sur les structures institufionnelles génatrigues actueles ou & venir pour kes patients
souffrant de démences ; UGG [unités cognitive comportementales) et UHR (unités dhebergement
renforce) |

. Pnumumﬁ'e la formation des personnels medicaux et paramadicaux (dipldme interunversiaires — DIU
de gérontopsychiatrie}.

Pour e cancer

»  Consolider et formaliser kes complémentanités entre les etablissements autorisas 3 trater le cancer &t
la fligre daval (S5R, EHPAD, SSIAD, HAD, résezux. ..} pour e suvi du patient et articuler le
dispositif de tratement du cancer avec les champs meédico-social et social,

Libafie de Mindicatsur Naleur indfiale {2011) Valour cible 35 ans
indicateur de s oe mi:iﬁl?ammﬁaix:de indicatewr national Bn cours
Fobjectif general | ecine gungenca e -

3.2.5 Objectif général n®22 : accompagner et soula ger les aidants familiaux

La place des adants dans ke secleur medico-social =t notamment des persomnes 3gess est

particuliérement centrale. Dans son avis sur la réforme de la dépendance, k= Hawt Consell pour la
Famillz estime 3 2.8 milions ke nombre d'aidants familiaux dont 700 000 & 750 000 en relation avec un
beneficiaire de NAPA.

L'un des enjeux est de prévenir Mépuisement des aidants, il est "d'aider Faidant powr qu'il aide miswux”.
Le Plan Solidarité Grand Ape a préwu un soutien aux aidants famliaas par le éeveloppement d'une offre
daccusd de jour et Ihébergement temporaire powr faciliter le maintien 3 domicile.

Le Plan Alzheimer 200872012 ceveloppe notamment les AJ et HT mais aussi des formules diversifises
de répit et daccompagnement pour bes aides et les aidants (plateformes de répd et & accompagnement),

ESIS0



me Projet Régional de Santé de Bourgogne 2012 ~ 2016
""WWW
g “ - m -

‘\uuwmwm

la labefisation de portes d'entrée uniques que sont les masons pour 'autonomie et Tintégration des
malades d'Alzhemer (MAIA), a formation des aaﬁaﬁts {2 jours par France Alzheimer). La premiere
attente des aidants est l'acces 3 'écoute indii iduelle, 3 un lien avec un professionnel, ce qui implique
que les prestations de coordination et d'offre de répit ne suffisent pas.

Le Plan de développement des soins paliiatifs 2008/2012 met en place un scutien des pmd%s &1 des
adants en proposant un accompagnement et des formations en soins palliatfs et Intervention de
gardes malades 3 domicile

La réalisation d'un diagnostic des besoins des aidants est un exercice nouveau et difficile car les aidants
constituent une population nombreuse et diverse, dont les besoins de soutien &t de relais varient selon
la lourdeur des cas aidés, le contexte familial, financier et temitorial, une proportion importante ne
réclamant aucune aide.

Le PGl envisage donc de démarrer d'ici un an une &tude sur une cohorte de 2500 3 8000 aidants, selon
&5 moyens financiers &t humains mobiisés, en pmenanat avec le Canada. Il s'agt de suire les
personnes aidant un proche de Bourgogne/Franche-Comté agé de &0 ans ou plus, atteint d'une des 6§
pathelogies suivantes : AVC, cancer du sein, de la prostate ou du colon-rectum, degener&sneme
maculaire liées 3 I'3ge, insufisance cardaque, malade dAlzheimer ou apparenté, maladie de
Parkinson.
Par alleurs, le PGl a organisé le 6 octobre 2010 la 1** joumée nationale des aidants. Il prévoit
egalemen: une campagne de mmumcaasan permanente sur 3 ans en direction des aidants sur
fidentification de la postion d'aidant, la lutte contre lsolement de Taidant et les altematives de répit
offertes,

Le soutien aux aidants fait également partie des priorités des schémas départementaux.

Au final, 7 s'aght d'offrir aux aidants une information accessible et daire ainsi que des dispositfs de répit
diversfies

Objectifs specifiques Mocalités de mise en uvrs { leviers d'actions
0 ?"'d’f spécifique n® 22’" Reprendre fexpédience de 13 MSA qui @ 0dvelopps un
Developpar 'offre de repit AJ 7 HT {cf restructurer roffre  service de remplacement ces sidans
existants pour privilegier ie maintien et 'accompagnement a NI Objectts sur le maintien 3 comiciie
domiciie}
Section 4 g2 b CNSA
Voir propositions du groupe ce Yavai 1 0 débat sur la
Objectif specifique n® 22.2 aipendance
Développer les lieux d'échanges pour les aidants (¢ bisvoty N C& $Epnone unicue dans chague dépanement
des aidants, cafe Alzheimer, groupe de parsie,. ) piatsfonmes ge "epit, postes de GEStOnnanes 02 Cas. .
Formations France Azheimer
Financement ce "étude qu D3I sur les aidants
o S'appuyer sur les mesures du pian e dévelppement des
Objectf specifique n® 22.3 scins patiatifs
Contribuer 2 1a formation des aidants 2 raccompagnement gooomcnemant avec les EMSP
g la fin de vie (
Travail avec e PG

& st
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Uibelté de rindicateur Valeur initiale {2011) Valeur cible 35 ans
Coed'Cr: 426 % c«}*se q0r:458%
W de suivi de | Part 25 AJ et HT dans foffre §§?§§‘§§§i -346% ?fﬁi&? -376%
OBfecti gEneral | globale pour Ersonnes 32ES | yonne :3.06% Yonne :3.6¢ %
Ragion : 337 % Regon: 380 %

326 Objectif général n23: améliorer la qualite de la prise en charge et de
'accompagnement des personnes dgées

La notion de qualité de la prise en charge est trés vaste : ici efle reprend surtout les orientations du
PSRS sur ia prise en charge des situations insuffisamment prises en compte ainsi que la qualification
ges personnels,

Dans l'ensemble de la région se posent de réeles dﬁ'mltes ¢ recrnutement ¢e personne! qual;fae ant
&n EHPAD que pour les services de soins infrmiers 3 domicie (aides soignantes, AMP, IDE ma's aussi
kinésithérapeutes, médecins coordonnateurs... ).

Corzsza;remem 3 'offre hospialiére et médico-sociale qui place 1a Bourgogne parmi les régions les meux
dotées, I'offre a«bulawim stue la région en dessous de la mediane des régons fran«;asses en effet, la
densité des medecins géneéralistes, des chsmrgzens dentistes mais aussi des masseurs-
kinésithérapeutes et d'nfirmiers y est inférieure 3 1a majorité des régions &t cec malgré faugmentation
des quotas de formation. La p rogressscn des effectifs se heurte notamment au viellissement des
professionnals et 3 un pmbieme de repart‘nan géographi ique. Il constitue la gmblem:;que de |3 partie
ambulatoire du SROS qui repond de manére directe 3 la premiére des cing priorités du PSRS
“lorganisation de Toffre de santé de proximté, dont les sons de premier recours &t leur articulation avec
ia prevention, les soins de second recours et le domaine meédico-social”.

Pour avenir, e ;mb%eme du recrutement ce pefsonneis formés (infrmiers, aides-soignants, AMP,
psychomotriciens, emo’dwerapeutes } doit |mpefasment étre résolu pour accompagner les créations
ce places nouvelles prévues dans la pmgzmmﬁon A titre d’exemple. le tableau ci-dessous retrace les
postes créés dans les EHPAD dans le cadre de la campagne budgétaire régionale 2010.

Nombes de postec (sn ETP) onsés sur 2010 pour lec ENPAD an Bourgogne |

professions nombre de postes
Medecin coordonnateur 2,95
AS-AMP 140,38
IDE 42,43
Ergothérapeuts 54
Kinesitherapeuts 418
Psychomotricien 23
Phamacien 13
TOTAL 183,68

Il est constaté une qualification insuffisante des professionnels et des connaissances insuffisantes pour
accder aux formations qualifiantes et notamment passer les épreuves de sélection, o qui st le cas
pour les aides soignants.

Cest ainsi que le contrat Jobjectf 2011/2015 des meétiers du social du conseil régional apporte un
soutien particulier 3 la VAE et 3 lapprentissage et expérments avec ['ARS et la DRJUSCS des troncs
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communs aide wmmwumizam de vie, une formation préparatoire de demandeurs demploi au
concours d'entrée 3 1a formation d'aide soignant...

Enfin, dans le cadre de la prise en charge des malades dAlzheimer ou maladies apparentées, i faut
relever le bescin en compétences g:mress;onnei%g nouvelies |(psychologue, psy@samma%
orthophoniste, e«gmhempeutaa« assistant de soins en gemnméog& . pour adapter les stra!:e-gaeﬁ de
prises en charge (activiés structurées, rééducation de l'orientation, groupes de validation cognitive, ... ).

La qualfication des perwfzmis fait egaiemem partie des schémas awem«e@taax &t concerne tant ie&
e«tablissemesnts que les services dai de ;a domicile {58% des aides 3 domicile sont sans qualfication ™
Les conseils gen&faux de la Nigvre, Sadne et Loire et de MYonne ont mobi isé la section IV du budget de
la CNSA qui dispose de ressources specifiquement dédiées a la modemisation et a la
professionnalisation du secteur de faide a domicle, par signature de conventions sur 3 ans.

Le Plan national Alzheimer trés cadré, dégage des objectifs et des moyens financiers ciblés qu'il s'agt
de metire en ceuvre dans les délais selon la feuille de route transmise a la directrice génerale de I'ARS.

Uenieu est id de trouver des pmmeieurs de projets comespondant aux cahiers des changes, dassurer le
maillage du territoire et d'évaluer les modes de fonctionnement des structures existantes,

Enfin, le groupe de travail thématique du SROMS sur les personnes agw-es au domicie a soulevé les
difficultés d'accueil en EHPAD rencm‘lm% par certaines personnes nécessitant des prises en charge
particuliéres : soins meédicaux colteux, obésite. ..

Au final, il s'agt d'assurer une prise en charge adéquate gmwe ;a des personnels qualifiés et a une
adaptation des organisations aux problématiques des personnes dgées.

Objectifs spécifiques Modalités de mise an euvre / leviers dactions

Fians de formaton des Slablssements &t senvices ol
4#s Qrands COEMNEUTS [UnBommation, ANFH, )

. w8 Mobilsation de 1o secion 4 ge [o CNSA pour i

&

cngw;k% apecxﬁqeg " 2?" ) prosessionnalisation du secteur

Favonser 1a qualification ot 13 formation g2 personnels en

. T . EXigence 02 TeCrUinent Ce DEISOnne! Quaihe Jans ks
EHPAD st dans les SSIAD (Aizheimer, Dienvraitance, fin de vie, .. g pe ¢

conventions Tipanites et contrats
PoUrsite Ce 13 COADOTALON 3veC I CONSE! 18QINal, @
ORJSCS..

- ——
Objecifspicifiquent 22 o | Vakriser Je salariat en EFPAD
Favonser & recours 3 ges medecing &t pﬂmﬂciﬂam s3lares
&n EXPAD ;lf*.}!' 'ﬂﬂ?il‘*f s recnuaments, améionee les m@"
charge, ratonaiser les dépenses

Ainscrire dans kes fevisions des comentions iripartites
&1 contrats

Objectif spacifique n° 23.3 Mise en teuwre 02 13 feulle de route C'ave 2011 surles

Mettrs en ceuvre sur la région les orientations du plan m‘fﬁ 0% PR 8 Boungapee
Azheimer (SSIAD spécialises, platefommes e répit, Accuell de jour, Reseau RESEDA
UHR, PASA...} &n recherchant un maitage temhonial Comite régional Azheimer

poctt ai& 'ﬁmfﬁ — . ) Appui des reseaux speciaises sur cenaines
Promouvoir I'a0ces aux EHPAD des personnes nécessitant 068 natrologies
dispositifs of oes scins médicaux colteux ou dea prises en

" . - &
charge Particuliéees (ex - persannes obeses! FOmMalon es prsomnels

”ﬁnwm nationyie Uniformaton en J008 s Maide & gomiole

s8rs0
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Par ailfeurs, 3 odté du développement des terrains de stage en ambulatoire, des aides 3 I'nstallation &t
de linformation des professionnels, 1a partie ambulatoire du SROS a des objectfs qui concement
notamment ke secteur médico-sodial : )

« gassurer de linsertion dans les cours et les informations aux étudiants des themes relatifs a

léducation 3 la santé, 3 la connaissance des handicaps et 3 la gérontologie
« favoriser linter-professionnalité dans les enseignements

Libei’é de rindicateur Valeur initiate {2011) Valeur cibe 3 5 ans
Taux g2 réaiisaton en unités
L I specfiques pour malades PASH T 45 % s0it 23 PASA  PASA | 100% soft 50 PASA
srern m“w"f‘ff‘i’“l"‘; Azhemer (UHR-PASA) au UHR :33%SoR3UMR | UHR: 100% soit 9 UHR
o regard de fobjects regional
{CPOM ARS)

3.3 Organisation et objectifs de répartition de I'offre

La mise en ceuvre des cbjectfs geénéraux et spécifiques précédemment définis se traduit par une

evolution de Toffre médico-socale régionale, qui répond aux princpaux eneux de oe secteur,

notamment |

- Une logique de diversification de 'offre et de rééquibrage entre I'ofre institutionnelle et l'offre de
services, pour favoriser le maintien 3 comicile et Je respect des choix de vie,

- l}n réequibrage de 'offre régionae par §a réduction des inégalités temitoriales, afin d'assurer une
reponae de proximité sur l'ensemble de la regnon

- Lécﬁge%;}:pmenz des actions de cooperation, de mutualisation et regroupement d'activité
{GCEMSE

Les principaux indicateurs quantitatifs disponi bies permettant de cadrer ces diférentes évoiutions de
Toffre médico-sociale en faveur des personnes dgées, sont kes suivants -
< les taux d'équipement départementaux decimes par type de structure,
- la répartifion des ressources au sein de la région (euros par habitant), en faveur des différents
aquapemnts et départements,
- la proportion entre accueil institutionnel et dispositifs de maintien a domicile,
- les perspectves démographiques 3 2015,

3.3.1 La stratégie d'évolution des services de soins infirmiers 3 domicile (SSIAD)

En Eaurgegne entre le IWIZ200T et le INY2011, 3‘oﬁm en places de STIAD est gmm de 2924 3
3510 places, sot + 566 places, en progression de 20 %. sous 'mpulsion du Plan So lidarité Grand Age
(PEGA) et du plan Alzheimer, mais des besoins suhs stent dans une région trés viell'ssante et en
manque dinfimmiers libéraux, en particulier dans les zones rurales.

A noter que le bilan du PSGA montre que la cible de 36 000 places de SSIAD ne serait atteinte qu'a
85% au niveau national, ce qui laisserait un potentiel important de création de places nouvelles.

Actusllement, 2 equ pes de SSIAD specialisées Alzheimer sont reconnues en Cote d'Or, 1 dans la
Nievre, 1 en Sadne et Loire et 1 dans ['Yonne.

Le tableau ci-dessous présente le nveau de ressources consacré aux SSIAD, par référence a la
campagne budgétaire 2010, au regard de a densité d'infirmiers lbéraux et des taux deéquipement :

s9018C



