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/l/ Introduction

Le Sch!ma RI!gional d'Organisation M!dico-Sociale (SROMS) :
un nouvel outil au sein de la politique de sant!

de I'hospitalisation et relative aux patients, € ladure d'appel € projets, sur la base d'un cahier des

sante et aux territoires a profondement renou- charges ¢labore € partir des besoins identifies par le
vele la politique nationale de sante qui integre SROMS et le PRIAC et en fonction des moyens allouss
desormais non seulement les soins mais aussi la preehaque annee € I'ARS par la loi de financement de la
vention et la prise en charge medico-sociale. securite sociale.

I aloi dite HPST du 21 juillet 2009 portant reformeaccordees (sauf dispenses), € la suite d'une proce-

Cette politique de sante repose sur 3 priorites : Pour les ESMS finances conjointement avec les
conseils generaux, le SROMS est «tabli et actualiss au

ameliorer I'esperance de vie en bonne sante ; : .
regard des schemas departementaux qui partagent

promouvoir I*galit- devant la sante; des problsmatiques de prevention, de perte d'auto-
dsvelopper un systeme de qualite, accessible et nomie et de handicap mais impulsent aussi des poli-
efficient. tiques propres de proximite essentielles dans la vie

n quotidienne des personnes. Un accord sur les projets

profondeur et le SROMS fait partie integrante duco?mLénslest.gPrlg n-gess_alfe, Ir.‘t?tatmm_te”F (Ijans tle
Projet Regional de Sante (PRS), en application d&? r:e Iet_ar dL:C ion er? in*gaiitss termtoriales €
larticle L1434-2 du Code de la Sants Publigiie (CSPJSS *volutions dsmographiques.

L'article L1434-12 precise que le SROMS a pour obj%% aut;jes p?rtenalrei.s sotnt |mpcr)]rtan(tj§ dar.‘f? un sec-
de « prevoir et susciter les svolutions necessaires - _ tpar emenl allf,"l Ps na e’t' 'Vfrs” mﬁ's
de l'offre des etablissements et services medico-24SS! tr*s MOrcek - nationale, pour tin-

sociaux » relevant de la com- clusion des enfants handicapes, le conseil regional

pstence de I'ARS, finances en g pour Ila fcl)rmatlon F’es pe[j—
tout ou partie sur des credits SONNels, 1es organismes de

de l'assurance maladie ou de sscurite sociale dans le sec-
I'tat teur des personnes $gees,

la DRJSCSY4 et svidemment
Selon l'article L1434-12 du

les nombreux acteurs du
CSP, le SROMS est accomp secteur medico-social sans
gne du Programme interde- oublier les usagers.
partemental d'accompagne-
ment des handicaps et de la
perte d'autonomie (PRIAC)
qui etablit chaque annee
les priorites de financement
(hors structures d'addictologie et pour personnes en
difficultes specifiques).

Le cadre legislatif et reglementaire a ete revise e

Cest ainsi que le comite
de pilotage du SROMS est
assure par la commission
de coordination des poli-
tigues publiques dans le
domaine des prises en charge et des accompagne-
ments medico-sociaux, composee des principaux
En application de l'article L313-4 du code de l'actiorfinanceurs et partenaires. Par ailleurs, la commission
sociale et des familles, les autorisations sont accogpecialisee de la CRSA pour les prises en charge et
dees aux seuls projets compatibles avec le SROM&compagnements medico-sociaux est tenue regu-
et le PRIAC : il en resulte que le SROMS et son piprement informee des travaux du schema.

gramme sont opposables aux porteurs de projet
pour rejeter ou accepter leur demande. Le 4" d
m#me article fonde l'opposabilite des enveloppes
budgetaires regionales aux demandes de finan-
cement smanant des gestionnaires et services € |
charge de la securite sociale.

e SROMS doit aussi favoriser I'articulation de l'offre
sanitaire et medico-sociale. Il est donc en coherence
avec les deux autres schemas que sont le Schema
EB-gional de I'Organisation Sanitaire (SROS par-
ties hospitaliere-H et ambulatoire-A) et le Schema
Regional de Prevention (SRP). Cette reussite de la
Au final, en application des articles L313-1 et R313}ansversalits des politiques est un enjeu tres fort
et suivants du CASF, les autorisations sont desormaiges agences regionales de sante.
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Ce premier SROMS de Bourgogne, ¢labore dans des I'organisation de la prise en charge des personnes
delais tr€s contraints, comporte cing thematiques : confrontees ! des difficultes specifiques.

handicap dans la vie sociale et la scolarisation Sants publique, le PRS est reviss au moins tous les
I T~ 5 ans apr€s evaluation de sa mise en Guvre et de
accompagnement des adultes en situation de L T

. . . , . la realisation des objectifs fixes dans le Plan strate-
handicap dans la vie sociale, dans I'emploi et Iai ue regional de sants (PSRS)
perte d'autonomie 919 9 '
le soutien ! 'autonomie des personnes "gees Le diagnostic initial « handicap et vieillissement » sur

l'organisation de la prise en charge des personnelsequel s'appuie le SROMS figure annexe 17.

confrontees aux addictions,
Contribution du SROMS aux priorit's du PSRS et m!th odologie adoptle

Parmi les 5 priorites du Plan strategique regional de par une insuffisance de connaissance et de concerta-
sante (PSRS) de 'ARS de Bourgogne, trois concerneliin entre les structures sanitaires et medico-sociales
plus particuli€rement le secteur medico-social : qui entraine des ruptures dangereuses pour l'auto-

nomie des personnes et, il faut le dire, des depenses

la reduction des inegalites territoriales, par la . ..
g P inutiles pour le syst€me de sante.

recherche d'une meilleure repartition de l'offre
medico-sociale dans une region globalement Quant au parcours de vie des personnes handica-
bien dotee pees psychiques, il convient de souligner que ce

le soutien ! I'autonomie des personnes en situatio tyPe de handicap recemment reconnu, a le taux de
de handicap et des personnes "gees, dans le resped@r*valence le plus «leve et a «te juge insuffisamment
des choix de vie des personnes et en poursuivanPis €n compte dans les accompagnements medico-
lamelioration de la qualite de la prise en charge sociaux actuels. Cela ne veut pas dire que la prise
en charge des autres handicaps est moins impor-

le d-veloppement d€s lenfance des capacits tante mais il a fallu faire un choix, compte tenu des
des adolescents et jeunes adultes ! #tre aCteurSd-Iais {r€s contraints d'-Iaboration, du sEh-ma " de
de leur sante (avec notamment le reperage et la '

i . nombreux points communs avec d'autres handicaps
prise en charge precoces des addictions). P P

i , N peuvent d'ailleurs #tre releves.
Le respect des choix de vie recentre les politiques

menees sur le parcours des personnes dont il fauEnfin, le parcours de sants des adolescents et jeunes

preserver la fluidite en svitant ou reduisant au maxi- adultes recouvre particuli€rement la prevention,

mum les points de rupture destabilisants. avec le reperage des situations ! risque, notamment
au niveau des addictions.

C'est dans cette logique que I'ARS de Bourgogne a )

choisi de travailler ! partir des parcours de vie oules professionnels de ces groupes transversaux ont

de sante, prenant en compte tous les aspects de ceBr*Cis* les points de rupture dans les parcours et

parcours, de la prevention aux soins et ! I'accompa-Proposs des solutions qui ont elles-m#mes ste trans

gnement medico-social. mises aux groupes thematiques des 3 schemas selon

o o leur domaine de competence. Cette demarche a per-
C'est ainsi que des groupes de travail dits « transvefis de changer d'angle de vue, partant des besoins
saux », reunissant des professionnels/experts tangeg personnes et non plus des structures et de teur
du secteur sanitaire que medico-social, du domicile|ogiques_ Elle a st presentee aux instances de la
I'Istablissement, ont reflechi notamment sur le par-  y.mocratie sanitaire (CRSA, Conferences de termt)i
cours de vie des personnes "gees, sur le parcours de
vie des personnes handicapoes psychiques (ScmEIIe a permis d'aborder la transversalite, pouremlhu—

zophrenie, troubles de I'humeury) et sur le parcours del' des « tuyaux dorgue » des schemas et de d-ga-
des adolescents et des jeunes adultes. ger une partie des orientations du SROMS. La mise

) ) o en Uuvre sur le terrain reste cependant un defi car
Pourquoi ces choix ? Dans notre societ vieillissanteg e suppose la coordination stroite d'acteurs qe
avec une esperance de vie en augmentation, le pargonnajssent mal et font face ! des situations sounte
cours des personnes "gees concerne une partiecomplexes : ce nlest donc que le debut de nouvelles
croissante de la population fragilisse par I"ge dont . fag0ns de faire », qui demanderont plusieurs age
la prise en charge en cas de probl€me de sant et dg oy faire svoluer les mentalites, les logiques des

dependance reste trop souvent ou trop longtemps gy ctures. La cartographie des parcours figure dan
sanitaire. Cette prise en charge est aussi Marqu*gs canier 1 du PRS.

2012
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Neuf groupes de travail thematiques ont egalement 2 groupes sur les personnes !g'es : sur le
fait des propositions d'objectifs : domicile et en lieux de vie collectifs ;

5 groupes sur le handicap : depistage et dia- le comit" restreint des addictions, issu de la
gnostic precoce, scolarisation des jeunes handica- Commission regionale des addictions ;

pes, insertion professionnelle, accompagnement . 1 groupe sur les personnes en difficult"s sp"-
des adultes lourdement handicapes dont le vieil-  cifiques, commun avec le PRAPS.

lissement, et prise en charge de l'autisme (par un
groupe de travail smanant du Comite Technique
Regional sur IAutisme, pour ce dernier thime) ;

Les intentions stratlgiques du SROMS

Trois intentions strategiques couvrent 'ensemble du + noter par ailleurs, que cette premilre genera-

schema : tion de SROMS est ¢laboree alors que des studes

ou enqu$tes permettant d'actualiser des donnees
E affiner lidentification des besoins dans le anciennes sont en cours ou en projets proches :
secteur m!dico-social : enqu$te ES 2010 dont les resultats sont attendus

Dans le secteur des personnes en situation de handd*but 2012, d-marrage de lenqu$te EHPA 2011

cap, la CNSA admet que la connaissance des besoifids 2011, resultats attendus de I'enqus$te sur les
de ces personnes demeure lacunaire, du fait de I®SIAD, de l'enqu$te Bientraitance 2010, enqu$te
complexite de la notion de handicap et des donnees €n cours sur I*tat d'avancement des evaluations

trls parcellaires, lises notamment atix lacunes duinternes et externes des ESMSY4

syst'me diinformation des MDPH. Des reformes importantes sont egalement atten-
Du c"te des personnes #g.es’ |'app|’0che par dues : reforme de la d°pendance, de la tarification
la demographie est plus aisee, avec les projec-des SSIAD et des EHPADY:

tions de population de plus de 75 ou 85 ans mai§ ¢ developpement de l'observation medico-sociale
aucune base administrative de donnees ne permetg; |o partage des donnees avec les acteurs des poli-
le dsnombrement des personnes #g-es en perte tiq,es publiques, notamment les conseils generaux,

' ie- i 0, . . . .
d'autonomie ; il en est de m3me pour conna%tre lgynt donc indispensables sur un secteur trls diversi-
nombre de malades d'Alzheimer ou maladies appasj. territorialiss et complexe.

rentees. C'est ainsi qu'on se reflre plut't au nombre

de beneficiaires de I'APA, versse & partir du GIR 4 pas@ plateforme d'observation sanitaire et sociale

les conseils generaux. La dsmarche n'est cependantPourrait $tre le support de la mise en duvre de cet

pas satisfaisante. M$me au niveau des outils, la grilPiectif : en effet, pilotee par I'Observatoire Regional
AGGIR utilisee pour mesurer le degrs de perte d'aude la Sants (ORS), elle compte parmi ses membres
tonomie est souvent contestse car elle ne prend pasde Nombreux acteurs du secteur dont notamment,
assez en compte les troubles du comportement etdes services de I*tat (DRJSCS, DREAL, DIRECCTE,

l'environnement social des personnes : la CNSA velitectorat, DDCSPPYs), des organismes de protection
experimenter avec des conseils generaux un outil Sociale (CARSAT, CAF, CPAM, AROMSA), le conseil
commun et plus complet dvaluation de I'autono- r*gional et les conseils generaux, des instances

mie pour les personnes #gees et personnes handical€presentatives du secteur associatif sanitaire et
pees. LARS soutient cette demarche. social (dont le CREAI).

Par defaut, on se reflre le plus souvent aux taux £ riquire les inlgalit!s territoriales et sociales
dequipement compares entre departements et de sant! en rlpartissant mieux loffre midico-
aux moyennes nationales et regionales ainsi qu'& la;ociale et en favorisant l'accessibilit! -

depense d'assurance maladie par habitant. Il s'agit de l'objectif transversal du PSRS puisque, si la

Cependant, le montant des depenses engagees surBourgogne est globalement bien dotee en etablis-
le soutien & l'autonomie des personnes #gees et desements et services medico-sociaux, elle presente
personnes handicapees est difficile & cerner, d'aude fortes inegalites territoriales qu'il convient de cor-
tant que les modes de financement sont tr's com-riger, prioritairement par redeploiement et restruc-
plexes entre I*tat, les conseils generaux, I'Assuranceturation de l'offre, dans un contexte financier trls
Maladie.(cf. en annexe 1 : cartographie de la repartiontraint. Une meilleure apprehension des besoins
tion de competences). et un partenariat «troit avec les conseils generaux
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sont les conditions de la reussite d'une demarche Les objectifs portent sur I'change des bonnes pra-
delicate qui prendra du temps, avec le nouveautiques, la crlation et l'utilisation d'outils communs,
levier del'appel € projet, et qui entrasnera notam- la mutualisation des comp!tences, la valorisation
ment la restructuration du secteur medico-social.  de l'intlr&t des d!marches qualit!, le d!veloppe-

| 'l i : i |
L'un des objectifs du CPOM de I'ARS est de reduire Ierdﬁnent des d.marches. d .valuatl_on. ' des: journ‘es
. . - Ipartementales qualit! sont ainsi r!guli*rement

ecarts infraregionaux dsquipements en ESMS pour .

) organisles.
les personnes ,gees et les personnes handicapees
mesures € partir de la depense d'assurance maladid.a qualit! dans les !tablissements mldico-sociaux
rapportee € la population cible (personnes handica-en addictologie passe, elle aussi, par la pluridiscipli-
pees de 0 € 59 ans et personnes ,gees de 75 ans emarit! des !quipes, le respect des r!flrentiels et la
plus). Lobjectif de cet indicateur est de tendre verdormation.
0: dans le CPOM, Icart passerait de 2z én 2010 Lobligation d*valuation de la qualite  des presta-

€ 2‘; % en 2013 p(())ur le secteur du handicap et dg iy ries par les ESMS a !t! introduite par la loi
7,7 % en 2010 € 6 % en 2013 pour e secteur des PRE 2002-2 du 2 janvier 2002 portant rlnovation de
sonnes ,gees: ces objectifs peuvent paraetre mode- )

9 ) . . I'action sociale et m!dico-sociale. Le fort enjeu d'ac-
res mais l'volution des enveloppes disponibles et
. ; compagnement des personnes h!bergles dans les
du poids de la population dans chacun des departe- .
. . ESMS a toute sa place dans le programme r!gional
ments freinent la reduction des ecarts. . . . . , .
qualit! des soins et gestion des risques de I'ARS qui
Il s'agira aussi de decloisonner les secteurs sanitairest lui-m&me |'un des programmes du PRS.
(hospitalier et ambulatoire) et medico-social, les ser- .
. s . , Le dlveloppement de la culture « d!marche qualit! »
vices de maintien€ domicile et les structures d'he- PR . .
: e ) .et lincitation $ I'valuation externe (selon les moda-
bergement pour diversifier l'offre, assouplir les possi-. . . . .
bilits de passage d'un dispositif € un autre favoriserlms de T'ANESM, dans les d!lais rlglementaires fix!s
laccueil s uer?tiell/ ) des solutions sou ies ot deau 31 d!cembre 2014) conditionneront le renouvel-
el s+ . P lement des autorisations en 2017.
proximite doivent ftre proposees par des structures
travaillant en complementarite en fonction des 95 / des ESMS sont concern!s par cette proc!-
besoins des personnes. Le dsveloppement du travaildure, soit environ 600 structures au niveau de la
en reseau est indispensable en s'inspirant notam-Bourgogne.
ment des retours d'experience sur les parcours de Vi o Suivi exhaustif de |

. : . lvaluation externe est urbjec-
des PETSONNES ,g-€s que_IANAP vient de p.u_bllér tif de performance de I'ARS dans le cadre du CPOM
Deux experiences bourguignonnes y sont d'ailleurs

. >sign! avec I'8tat et de son indicateur 5,2 « / d'B&S
exposees : celle du reseau de sante du Haut Nivernai

Syant fait l'objet d'une valuation externe » la Veur
et celle du reseau de samdu Val-de-Salne. Y :

cible 'tant 100/ $ fin 2014. Une enqué&te est en oes

- . \ . aupr*s des structures avec un suivi biannuel.
E promouvoir l'efficience au sein des ESMS : P

Il s'agit de favoriser ldsveloppement des demarches ~ Lenqu#te annuelle « Bientraitance », menle dans
qualitt au sein des structures accompagnant les perl€S EHPAD, participe 'galement $ I'am!lioration des
sonnes handicaples et les personnes "gles afin digf _ Pratiques concourant $ une meilleure prise en charge
un service de qualit! au meilleur co#t : cela pagsar la €S PA. Les risultats complets de lenqu&te 2010
criation et I'animation d'un riseau rigional et lamise  S€ront prochainement connus. Cependant, il appa-
en place de groupes de travail $ constituer avecsder@:t d'j$ que le taux de participation des EHPAD de
professionnels volontaires des structures sur deg-t 12 r'gion Bourgogne est nettement suplrieur $ celui

matiques ciblles (r'firentiel commun d'auto-lvalua- d€ 'annle pricldente, soit environ 90 / en 2010
tion, bientraitance, projet de vievs). contre <2 / en 2009. Les tendances observles au

plan national montrent une amllioration de la mise
La d!marche est menle en partenariat avec IANAPen place des pratiques concourant $ la bientraitance.
'ANESM, le CREAI, les conseils glnlraux, la Socif| ressort des premiers risultats sur la Bourgogne que
Fran%aise de Glriatrie et Glrontologie (SFGG)"4 Eliges progr*s restent $ faire notamment sur I'labora-
sappuie sur plusieurs outils : le guide m!thodolo- tion d'un projet de vie personnalis! et sur la forma-
gique de 'ANAP sur les cooplrations territorialels,  tjon des personnels.
programme MOBIQUAL (Mobilisation pour I'am!lio- .
ration de la qualit! des pratiques professionnellpge L@ lutte contre la d!nutrition peut s'appuyer sur les
la SFGG, les recommandations de bonnes pratique%onse”s figurant dans la publication de TANAP « les

de 'ANESM, le guide des bonnes pratiques de I'HASI€Pas dans les !tablissements de sant! et m!dico-
sociaux : les textures modifiles, mode d'emploi ».

1 Les parcours de personnes !gees sur un territoire :
retours d'experience - ANAP Ao"t 2011
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Un service de qualite au meilleur co,t passe aussi
par la recherche de mutualisations et cooperations
entre les structures (fonctions support, formations
conjointes de personnels, salariat de professionnels
de sante communs e plusieurs stablissements¥),
en developpant les conventions entre les structures,
tant sanitaires que medico-sociales

Le Programme Pluriannuel Regional de Gestion
Du Risque (PPRGDR2010-2013 est constitue de

10 priorits nationales dont deux-concernent-les.---

EHPAD. Lenjeu est aujourd'hui d'optimiser la coor-
dination des professionnels de sante intervenant
au sein des EHPAD et lorganisation des -etablis-
sements afin d'ameliorer la qualite de la prise en
charge des residents, de les doter d'outils de suivi de
leurs depenses, de poursuivre I'experimentation de
la reintegration des medicaments dans le forfait de
soins et de diffuser les r€gles de bonnes pratiques
en soins.

Les deux prioritss de GDR en EHPAD sont declinees
en plans d'actions :

/Il sur l'efficience des EHPAD, avec :

la signature de contrats de coordination par les
professionnels liberaux intervenant dans les
EHPAD (medecins et masseurs kinesitherapeutes),

la mise en place d'un suivi et d'une analyse des
depenses de soins en EHPAD,

la mise en place dindicateurs de qualite et
d'efficience,

un outil de contrlle du calibrage des forfaits de
soins des EHPAD au tarif global (en vue du cali-
brage des forfaits de soins lors du passage au tarif
global et du transfert de 'ONDAM soins de ville
vers le medico-social, il s'agit d'identifier les don-
nees et croisements necessaires afin de reperer
les depenses de soins rattachables aux residents
des EHPAD).

/I sur la qualit! ét l'efficience de la prescription
dans les EHPAD :

la mise en place d'un syst€me d'information sur
le suivi des prescriptions par resident,

la diffusion des bonnes pratiques dans le cadre
de reunions locales dschanges avec les EHPAD
(ces reunions annuelles sont completees par

les visites d'accompagnement de l'assurance

maladie),
I"laboration et la diffusion d'une liste preferen-

~tielle-de -medicaments,

le deploiement des contrats d'objectifs de qualite
et de coordination des soins (CAQCOS) entre les
EHPAD, I'ARS et I'Assurance Maladie.

La mise en Guvre du SROMS dans un contexte ®nancier contraint

La mise en Guvre du SROMS s'inscrit dans un contexte relativement contraint, tant au niveau des profes-
sionnels de sante necessaires pour assurer le bon fonctionnement des stablissements et services medico-
sociaux, gqtau niveau des ressources financi€res allouses  la Bourgogne.

Lensemble des objectifs developpes dans le preseschema afin de repondre aux besoins des personnes
situation de handicap et/ou de perte d'autonomie,ujse traduisent par la creation de places supplemtires
dtablissements et de services, correspond ¢ un,conportant qui se decompose de la mani€re suivaet:

Chiffrage total en millions Dont maraes de Dont mesures
Population d'euros (fourchette de A9 nouvelles (fourchette
o redeploiement L
variation) de variation)
Enfance handicapee 8,519 10,139 2,750 6,000 5,769 4,139
Adultes handicapes
(dont ESAT) 22,126 24,066 12,456 0 9,67 24,066
lge
Personnes 'g-es (hors |, 5g4 13519 | 3,650 3,650 8,934 9,860
Alzheimer)
BRI 1,662 1,662 0 0 1,662 1,662
aux addictions
Personnes_t_en difficultes 2.006 2.006 0 0 2.006 2006
specifiques
Total 46,897 51,392 18,856 | 9,650 28,041 41,742
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Sur le seteur des personnes ¢g€es, la mise en Guvre du Plan Alzheimer en Bourgogne jusqu'en 2012, s'ac-
compagne d'un financement compl€mentaire variant de 3,602 ¢ 3,944 millions d'euros pour la cr€ation de
plateformes de r€pit, SSIAD sp€cialis€s, PASA, UHR, ces derniers n'€tant pas chiffr€s.

Sans pr€juger des moyens nouveaux qui seront allou€s  la r€gion Bourgogne sur les 5 ans ¢ venir et qui
seront par ailleurs prioris€s dans le cadre du PRIAC, il est n€cessaire d'envisager qu'une part de ces cr€ations
puisse ,tre financ€e par red€ploiement de moyens existants ¢ plusieurs niveaux :

red€ploiement des moyens allou€s aux €tablissements vers les services, dans la logique de d€veloppe-
ment du soutien ¢ I'autonomie ¢ domicile, notamment dans le secteur de I'enfance handicap€e

red€ploiement des places vacantes de manilre p€renne mais pour autant financ€es, notamment dans
le secteur des EHPAD

red€ploiement des moyens entre les d€partements dans la logique de r€duction des in€galit€s territoriales
red€ploiement des moyens du secteur sanitaire vers le secteur m€dico-social, dans le cadre de l'organi-

sation des parcours de sant€, et comme le permet le principe de la fongibilit€ asym<€trique inscrit dans la
loi HPST du 21 juillet 2009.

Ces restructurations des moyens existants seront bien s"r faites dans la concertation et selon les possibilit€s
et r€alit€s de terrain, mais elles visent « r€pondre aux priorit€s du SROMS pour l'acc!s des personnes au droit
commun, ¢ adapter l'offre existante ¢ leurs besoins et ¢ favoriser l'efficience du fonctionnement des struc-
tures pour avoir un service de qualit€ au meilleur cot.

Par ailleurs, des choix prioritaires devront ,tre faits en termes de calendrier sur la dur€e du sch€ma, dans le
respect de 'ONDAM.

Enfin, les €tablissements et services existantsesgitent €galement un renforcement de leurs moyeagn
d'amé€liorer la prise en charge des personnes quitcueillent. Ainsi,  titre dexemple, la m€dicadtion des
EHPAD (dans le cadre du syst!me Pathos) est €vatu@e millions d'euros sur la dur€e du sch€ma.

Lobjectif est d'utiliser au mieux les ressources de l'assurance maladie, dans une logique d'efficience fond€e
sur les parcours de sant€ et de vie des personnes en situation de handicap et/ou de perte d'autonomie.

§nthlse des objectifs du sch"ma

Le SROMS comporte 28 objectifs generaux declines en 87 objectifs specifiques

Objectifs generaux du schema Objectifs specifiques du schema

1re partie :
Promouvoir le depistage precoce du handicap et accompagner la scolarisation des enfants et des
adolescents en situation de handicap

Objectif specifique 1.1 :#valuer les modalit€s d'intervention

Objectif general 1 actuelles des CAMSP et l'exercice effectif de leurs diff€rentes
Favoriser une €galit€ d'acc!s missions

au dépistage des handicaps sur | opjeciif specifique 1.2 : R€organiser le maillage du territoire
lensemble de la region r€gional en mati're de diagnostic et de d€pistage pr€coce en

s'appuyant sur des antennes locales

Obijectif specifique 2.1 : Favoriser l'articulation des CAMSP ave
les partenaires pour un d€pistage pr€coce et pour am€liorer le
dispositifs d'annonce du handicap

o

Objectif general 2
Assurer la pr€cocit€ et la qualit€ du
diagnostic par les CAMSP

Obijectif specifique 2.2 : Favoriser la r€duction des d€lais pour |
ler rendez-vous

0]

Obijectif specifique 2.3 : Favoriser la pluridisciplinarit€ des
€quipes du CAMSP, notamment en promouvant des formations
aux spé€cificit€s de certains types de handicap

2012
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Objectifs generaux du schema

Objectifs specifiques du schema

Objectif general 3

Assurer le relais de la prise en chargéles orientations prises par la CDAPH

« l'issue de I'accompagnement en
CAMSP

Obijectif specifique 3.1 : Favoriser une anticipation plus pricoce

Objectif specifique 3.2 :Renforcer la prise en charge en SESSAD
et CMPP

Objectif general 4

Faire !voluer l'offre pour davantage
d'inclusion des enfants et
adolescents en situation de handica

Objectif specifique 4.1 : Dlvelopper le nombre de places
de SESSAD, prioritairement par transformation de places
d'tablissement

Obijectif specifique 4.2 :Renforcer les SESSAD pour permettre
un accompagnement plus important en milieu ordinaire pour
certains types de handicap

P
Obijectif specifique 4.3 : Promouvoir la souplesse et

I'adaptabilit! de la prise en charge : orientations des CDAPH ve
des « dispositifs » pllitque des !tablissements et services cibl!

o0

Objectif general 5
Conforter la coopl!ration entre les
ESMS et les ltablissements scolaire

Objectif specifique 5.1 : Amlliorer et faire vivre la coop!ration
#ducation Nationale/ARS au niveau rlgional et dans chaque
d!partement

Obijectif specifique.5.2 : Assurer une cohlrence entre le Projet
Individualis! dAccompagnement (PIA) ou Projet Personnalis!
d’Accompagnement (PPA) et le Projet Personnalis! de

sScolarisation (PPS) par l'organisation d'une r!flexion r!gionale

Obijectif specifique 5.3 : Renforcer la pr!paration en amont de la
premi$re scolarisation pour !viter le point de rupture et rlussir |
premi$re scolarisation

D

Objectif specifique 5.4 : Diversifier les modalit!'s de scolarisation

Objectif general 6

Dlvelopper des solutions adapt'es
« certains types de handicap
insuffisamment pris en compte

Objectif specifique 6.1 :D!velopper les ressources pour le
diagnostic et I'accompagnement des troubles sp!cifiques des
apprentissages et des troubles s!v$res du langage en fonction
des besoins

Obijectif specifique 6.2 : Favoriser 'accompagnement des
enfants polyhandicap!s vers les apprentissages scolaires

Objectif specifique 6.3 : Concernant le handicap moteur,
identifier le besoin lventuel en structures (un seul IEM en
Bourgogne), et d!velopper des SESSAD

Obijectif specifique 6.4 : Assurer un meilleur maillage de la
rlgion en mati$re de SESSAD pour I'accompagnement du
handicap visuel

Objectif specifique 6.5 : Assurer un meilleur maillage de la
rlgion pour I'accompagnement de l'autisme et des troubles
envahissants du d!veloppement (sp!cialisation d'unit!s au sein
d'IME, SESSAD)

Objectif specifique 6.6 : Favoriser l'articulation des ESMS et de
secteurs de p!dopsychiatrie dans le cadre de la prise en charg
des troubles psychiques importants et de l'autisme

[o‘l

Objectif specifique 6.7 :Conforter et rendre lisible la prise en charge
des handicaps rares, en lien avec les centres dsaarces nationaux
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Objectifs generaux du schema

Objectifs specifiques du schema

2e partie :

d'autonomie

Accompagner les adultes en situation de handicap dans la vie sociale, dans I'emploi et dans la perts

Objectif general 7
Faciliter l'acces aux soins et aux
actions de pr€vention

Objectif splcifique 7.1 : Assurer la formation d'au moins un
professionnel de sant€ par bassin de vie pour faciliter I'acces a
soins des personnes handicap€es ! domicile

Obijectif splcifique 7.2 : Promouvoir le d€veloppement
d'une strat€gie de pr€vention au sein d'au moins 70 % des
€tablissements accueillant des personnes handicap€es sur
I'nygiene bucco-dentaire

Objectif splcifique 7.3 : Promouvoir le d€veloppement d'une

strat€gie de pr€vention dans tous les €tablissements accueillant

des personnes handicap€es sur I'€ducation ! la sexualit€, ! la
nutrition, sur le tabagisme et l'alcoolisme.

Obijectif splcifique 7.4 : D€velopper les actions de pr€vention
en direction des personnes handicap€es ! domicile

Obijectif splcifique 7.5 : Sensibiliser les aidants et les
intervenants ! domicile au rep€rage des situations ! risque
notamment pour les personnes confront€es au handicap
psychique

Objectif general 8
Accompagner les personnes
handicap€es dans leur choix de vie

Obijectif splcifique 8.1 : D€velopper l'offre de SAMSAH pour
assurer le maintien ! domicile ! partir des SAVS existants et en
lien avec les SSIAD personnes handicap€es

Objectif sp!cifique 8.2 : Renforcer certains SAMSAH prenant e
charge des personnes en situation de handicap psychique ave
des professionnels du secteur sanitaire

Obijectif splcifique 8.3 : Promouvoir des alternatives !
I'n€bergement complet (par exemple de I'h€bergement
s€quentiel) en FAM + MAS

Objectif general 9

Assurer une meilleure coordination
des diff€rents professionnels
intervenant aupres de la personne
handicap€e ! domicile

Objectif splcifiqgue 9.1 : Soutenir la mise en place d'un dossier
de suivi partag€ et d'outils de transmission des informations qt
pourraient "tre utilis€s par I'ensemble des intervenants ! partir
des expé€riences existantes

Objectif general 10
Soutenir les aidants familiaux

D

=)

]

Objectif sp€cifique 10.1 : Renforcer l'offre de r€pit par des places
en accueil temporaire et en accueil de jour au sein des FAM/MAS

dans chaque d€partement

Objectif sp€cifique 10.2 : D€velopper, ! partir dBAM et des MAS,
le soutien aux aidants pour diffuser la connaissartes handicaps
et leur apporter des comp€tences sp€cifiques ! tlai! la personne
afin de pr€venir les €venements aigus et les hogisations

2012
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Objectifs generaux du schema Objectifs specifiques du schema

Objectif specifique 11.1 : Permettre la decouverte du monde du
travail (ESAT, milieu ordinaire) aux jeunes handicapes en milie
ordinaire ou en IME pour preparer linsertion professionnelle er
milieu ordinaire

c

Objectif specifique 11.2 :Soutenir I'insertion professionnelle

Objectif general 11 des jeunes handicapes en milieu ordinaire en developpant
Ameliorer linsertion professionnelle | des SESSAD ! orientation professionnelle et/ou experiences
des 16 - 25 ans mutualisees du ype p"le d'insertion pour proposer des services

adaptes aux jeunes sortant d'ULIS et de Section d'Enseignement
General Professionnel Adapte (SEGPA)

Obijectif specifique 11.3 :Favoriser la reconnaissance de la

professionnalisation des jeunes en institution en developpant
les demarches de certificat de qualification professionnelle et en
developpant les services d'appui aux CFA

Objectif specifique 12.1 :Mettre en place une reflexion
regionale sur l'insertion professionnelle des personnes
Obijectif general 12 handicapees psychiques

Repondre de mani#re specifique
I'linsertion professionnelle des
personnes handicapees psychiques

Obijectif specifique 12.2 :Developper les reponses adaptees en
mati#re d'insertion professionnelle des personnes handicapees
psychiques : ESAT psy, ESAT hors les murs psy, centre de pre
orientation psy, SAMSAH psy.

Objectif specifique 13.1 :Mettre en place un dispositif
d'insertion professionnelle specifique aux traumatises cr$niens et
cerebroleses (projet d'Unite d'Entrainement, de Readaptation et

Obijectif general 13 . . o
d'Orientation Specifique, UEROS)

Apporter des reponses ! des besoins
regionaux en mati#re d'insertion
professionnelle des adultes
handicapes

Obijectif specifique 13.2 :Complster la fili#re d'insertion
professionnelle (projet de centre de pre-orientation en
articulation avec la DIRECCTE, reorganisation des implantations
du centre de reeducation professionnelle au sein de la region par
la creation d'antennes)

Obijectif specifique 14.1 :Renforcer I'accompagnement (travail,
soins, accompagnement social) des travailleurs handicapes en
developpant les partenariats entre les ESAT et les SAMSAH ou
en faisant evoluer les qualifications des professionnels des ESAT
(travailleurs sociaux, paramedicaux, professionnels d'education
Objectif general 14 la sante)

Adapter l'volution des ESAT aux

besoins des personnes handicap+es Objectif specifique 14.2 : Developper la reconnaissance des
et aux realitss sconomiques acquis professionnels des travailleurs handicapes.

Objectif specifique 14.3 : Favoriser I'adaptation des ESAT au
vieillissement des personnes handicapees (temps partiels, zon
de repit¥s), et preparer avec les personnes handicapees leurs
orientations au moment de la retraite

D
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Objectifs generaux du schema

Objectifs specifiques du schema

Objectif general 15
Traiter les situations oe la r€ponse
apport€e est inad€quate

Objectif specifique 15.1 :Syst€matiser dans tous les
projets d€tablissement la prise en compte des troubles du
comportement des r€sidents afin d'assurer l'accueil des
populations pr€sentant ce type de pathologie associ€e

Obijectif specifique 15.2 : Developper une offre adaptee pour
accueillir des personnes handicapees actuellement prises en
charge au sein d'tablissements de sante

Objectif general 16

Promouvoir la continuite des soins
entre les stablissements de sante et
les FAM/MAS

Obijectif specifique 16.1 : Systematiser une convention de
partenariat avec I'stablissement de sante de proximite visant

I l'=change des informations medicales, au traitement des
situations de crises, au suivi des soins post-hospitalisation, !
I'admission en ESMS et ! |a facilitation des « sejours alternes »

Obijectif specifique 16.2 :Developper des actions de formation
conjointes des personnels hospitaliers et des professionnels des
ESMS ! 'accompagnement des personnes handicapees

Objectif general 17

Accompagner le vieillissement des
personnes handicapees vivant !
domicile ou en etablissement

Objectif specifique 17.1 : Favoriser les cooperations et les
echanges de professionnels des FAM/MAS/SAMSAH avec les
EHPAD et les SSIAD de proximite.

Obijectif specifique 17.2 : Former les professionnels des
tablissements FAM/MAS/SAMSAH ! la problematique du
vieillissement et ! I'accompagnement de la fin de vie.

Obijectif specifique 17.3 : Developper les cooperations avec les
equipes mobiles de geriatrie, les quipes mobilesalsoins palliatifs
et les structures d'HAD des etablissements de saret favoriser

leurs interventions en stablissements medico-socia(FAM/MAS)

Obijectif specifique 17.4 : Renforcer la prise en charge medicale
et paramedicale pour des places en foyers de vie

3e partie :
Soutenir l'autonomie des personnes

lgees

Objectif general 18 :

Promouvoir la prevention de la perte
d'autonomie des personnes "gees
tant ! domicile qu'en EHPAD

Objectif specifique 18.1 : Promouvoir la culture de la prevention
de la perte d'autonomie dans les formations initiales et continues
des professionnels de sante

Obijectif specifique 18.2 :Veiller ! la formation des intervenants
! domicile (SSIAD, aidants naturels) ! la prevention au quotidien

Obijectif specifique 18.3 : Dsvelopper des actions de prevention
de liatrogenie medicamenteuse

Objectif specifique 18.4 :Promouvoir la culture de la gestion de
risques notamment des infections lises aux soins

n

Obijectif specifique 18.5 : Generaliser l'valuation geriatrique
standardisee lors de la realisation de bilans d'entree en EHPAD

Obijectif specifique 18.6 :Promouvoir le developpement
d'une strategie de prevention au sein des stablissements
accueillant des personnes "gees s'appuyant sur des actions
de sarte publigue notamment sur I'hygi#ne bucco-dentaire
et la prevention des chutes mais aussi sur des actions de sants
environnementale

(14" 00
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Obijectifs generaux du schema Obijectifs specifiques du schema

Objectif general 18 :

Promouvoir la prevention de la perte
d'autonomie des personnes €gees
tant « domicile qu'en EHPAD

Obijectif specifique 18.7 : Developper des cooperations/
partenariats avec des professionnels de sante pour des actions
de prevention ou de suivi en EHPAD

Objectif specifique 19.1 : Developper et restructurer l'offre
d’Accueil de Jour (AJ)

Obijectif specifique 19.2 :Developper l'offre d'Hebergement
Temporaire (HT)

Obijectif specifique 19.3 : Developper des experimentations de
nouvelles formules souples d'accueil

Objectif general 19
Privilegier le maintien et
'accompagnement ¢ domicile

Objectif specifique 19.4 : Assurer un maillage effectif du
territoire par les SSIAD

Objectif specifique 19.5 :Favoriser l'articulation des SAD et des
SSIAD notamment au sein des SPASAD

Obijectif specifique 19.6 :Promouvoir la telemedecine dans
les zones fragiles en professionnels de sante pour favoriser le
maintien des personnes ¢ domicile ou en EHPAD

Obijectif specifique 20.1 :Soutenir la mise en place d'un dossier
de suivi partage et des outils de transmission des informations
pouvant !tre utilises par I'ensemble des intervenants

Objectif specifique 20.2 : Rendre lisible et simplifier la

Objectif general 20 couverture du territoire en structures de coordination

Assurer une bonne articulation
entre les diffrents acteurs Objectif specifique 20.3 :Favoriser linformation des
engages dans la prise en charge et | professionnels et des aidants en lien avec les conseils generau

'accompagnement des personnes
€gees Objectif specifique 20.4 :Renforcer le r'le des medecins

coordonnateurs en EHPAD

x

Obijectif specifique 20.5 : Ameliorer la connaissance des lits
disponibles en EHPAD et des listes d'attente en lien avec les
conseils generaux

Objectif specifique 21.1 : Ameliorer la prise en charge en EHPAD
pour notamment eviter les hospitalisations ou reduire leur duree

Objectif general 21 Objectif specifique 21.2 : Developper des reponses adaptees
Limiter les hospitalisations en aux situations d'urgence sociale lors des sorties d'hospitalisation
urgence et favoriser la preparation

des sorties d'hospitalisation Objectif specifique 21.3 :Developper le recours « I'HAD, aux

EMG et aux EMSP « domicile et en EHPAD, en recherchant le
articulations entre ces differents intervenants

°2

Objectif specifique 22.1 :Developper l'offre de repit AJ/HT

Obijectif general 22 Objectif specifique 22.2 :Developper les lieux d'schanges pour
Accompagner et soulager les aidantsles aidants
familiaux

Objectif specifique 22.3 : Contribuer ¢ la formation des aidants ¢
I'accompagnement de la fin de vie
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Objectifs generaux du schema

Objectifs specifiques du schema

Objectif specifique 23.1 :Favoriser la qualification et la
formation des personnels en EHPAD et dans les SSIAD

Objectif general 23
Ameliorer la qualite de la prise en

Obijectif specifique 23.2 : Favoriser le recours ! des medecins et
paramedicaux salaries en EHPAD pour faciliter les recrutement
ameliorer les prises en charge, rationaliser les depenses

charge et de I'accompagnement des
personnes €gees

Obijectif specifique 23.3 : Mettre en Guvre sur la region les
orientations du plan Alzheimer

Objectif specifique 23.4 :Promouvoir I'acc"s aux EHPAD des
personnes necessitant des dispositifs et des soins medicaux
co#teux ou des prises en charge particuli"res

4e partie :

Organiser la prise en charge medico-sociale des personnes confrontees aux additions

Objectif general 24

Obijectif specifiqgue 24.1 :Rendre effectif le caract're generaliste
des CSAPA ambulatoires

Reussir I'approche globale en
addictologie

Obijectif specifique 24.2 :Favoriser la pluridisciplinarite au
sein des structures (competences medicale, paramedicale,
psychologique, sociale)

Objectif specifique 25.1 :Intervenir plus precocement dans la
prise en charge avant l'installation de la dependance

Objectif general 25

Organiser un parcours de soins
coherent par une bonne articulation
avec la medecine de ville et le milieu

Objectif specifique 25.2 :Generaliser le partenariat sous forme de
conventions organisant le parcours de soins entes structures
medico-sociales intervenant dans le champ de l'adtiblogie et

les stablissements de sante, et formalisant lesrigavec le secteur
social qui s'est specialise en alcool ; mesurer seffiectivite.

hospitalier

Objectif specifique 25.3 :Promouvoir des actions de
communication et de partage d'informations entre la medecine
de ville, les structures medico-sociales (CSAPA, CAARUD) et |
equipes d'addictologie des stablissements de sante

Objectif general 26
Construire une reponse medico-

Obijectif specifique 26.1 : Assurer l'accessibilite des consultation
« jeunes consommateurs » pour les jeunes et leur entourage s
des zones non couvertes

sociale precoce adaptee aux jeunes
consommateurs de produits
psycho-actifs

Objectif specifique 26.2 :Assurer une prise en charge des jeunes

consommateurs reperes puis orientes par une infirmi"re scolaire

un responsable de club sportif, un medecin de ville, des pairs¥

5e partie :

Organiser la prise en charge medico-sociale des personnes confrontees ! des difficultes specifiques

Objectif general 27

Mieux prendre en charge les patients
atteints de maladies chroniques
sev'res, en situation de fragilite
psychologique et sociale, necessitant
des soins et un suivi medical

Objectif specifique 27.1 :Developper l'offre d'’Appartements de
Coordination Therapeutique

Objectif general 28

Offrir une suite ou une alternative !
I'hospitalisation aux personnes sans
domicile sur I'ensemble de la region

Obijectif specifique 28.1 : Assurer une couverture territoriale su
les qudre departements bourguignons en mati're de Lits Halte
Soins Sante, en creant au moins une structure par departement

2012
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1 partiee:

//l Promouvoir le d!pistage pr!coce du handicap
et accompagner la scolarisation des enfants et
des adolescents en situation de -handicap

Diagnostic

1.1.1 Besoins

/Il Les personnes handicapees forhent une population dont les beéoins sont difficiles € cerner :

Gmme lereconnast la CNSAs l'estimation du nombre de personnes handicap+es ou dependantes, la
connaissance de leurs caracteristiques, de leur situation et de leurs difficultss est un prealable essentiel
our la definition des politiques publiques visant € repondre au mieux € leurs besoins. Pourtant la connais-
sance des personnes en situation de handicap ou de d-pendance demeure lacunaire tant la notion est complexe
et les donnees nombreuses mais parcella?res »

Nombre de b!nlficiaires des aIIocatlons de compensation du handlcap

AEEHNombre de personnes en 2007) AEEHTaux pour 1 000 jeunes de 0! 19 ans)
Clte-d'Or 885 7,08
Ni"vre 331 7,24
Salne-et-Loire 1690 13,63
Yonne 819 10,13
Bourgogne 3725 9,92
France enti're 11,1

Sources : CNAMTS, CNAF/MSA, CNSA (donnees de contexte 2008),
DREES, Statiss 2009 AEEH= allocation dsducation de I'enfant handicape

/Il La Bourgogne a un taux de beneficiaires de l'allocation d'ducation pour enfant handicape moins
eleve que la moyenne nationale mais elle est caracterisee par d'importantes disparites territoriales

Le taux d'allocataires pour 1000 jeunes de 0 " 19 ans est particuli#rement !lev! en Sa$ne-et-Loire et large-
ment inflrieur " la moyenne nationale en C$te-d'Or et dans la Ni#vre.

Le total des d!penses correspondantes " cette pratibn est estim! " 5,382 millions d'euros en 2000gpr la r'gion.

Nombre d'enfants handicap!s scolaris!s en milieu ordinaire

Nombre d'enfants % Nombre d'llves Nombre
handicapes Population handicapes Nombre| Nombre dllves
scolarises en milieu sgolaire scolarises en classele CLI§ d'ULIS | handicapes en
ordinaire ordinaire CLIS ou en ULIS
Clte-d'Or 1342 1,43 % 906 30 18 436
Ni"vre 765 2,18 % 406 27 10 359
Salne-et-Loire 2 159 2,28 % 1615 48 14 544
Yonne 1025 1,71 % 727 19 10 298
Bourgogne 5291 1,87 % 3654 124 52 1637
France 201 388 1,7%

sources : tableau de bord academique 20@8a20180 scedarisation des enfants hangiod@s Rygsident de la Republique, mai 2011

2 Extrait du guide CNSA pour la valorisation des donn#es locales dans le champ du handicap et de la perte d'autonomie,
#dition 2009
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des enfants et des adolescents en situation de handicape

Avec un taux de 1,8% d*l€ves handicapes parmi la population scolaire, dont 69 % en classe ordinaire et
31% en CLIS et ULIS, la Bourgogne se situe un peu au-dels du niveau national, mais avec d'importantes dis-
parites territoriales.

C'est en Sa,ne-et-Loire que sont scolarises plus de 40 % des 5 291 jeunes accueillis dans les stablissements
scolaires de la region. C'est aussi le departement qui compte le plus de CLIS et d'ULIS. La proportion d'l€ves
handicapes dans la population scolaire est la plus faible en C,te-d'Or.

1.1.2 Offre

/Il Le taux dquipement en offre medico-sociale sur le secteur de I'enfance handicapee, superieur €
la moyenne nationale, est caracterise par de grandes disparites territoriales.

Itat des lieux des structures et services : places financees au 31/3/2011

Projection 2011 . IissementsTaux €quipement  Taux
de la populatipntablissements SESS@SESSAD €tablissement €quipementTotal
des 0-19 ans pour 1000 pour 1000
Clte-d'Or 124 168 731 502 1233 5,89 9,93
Ni"vre 43 572 414 142 556 9,50 12,76
Salne-et-Loire 121 578 699 313 1012 5,75 8,32
Yonne 79713 675 119 794 8,47 9,96
Bourgogne 369 031 2519 1076 3595 6,83 9,74
France? 15 315 215 103989 | 36 586, 140575 6,8 9,2

Source : PRIAC actualis€ au 31/03/2011
1 source statiss 2010 au 01/01/2009 et population au 01/01/2008

Avec 59 stablissements pour enfants et adolescents handicapes au 31/03/2011 representant une capacite
financee de 2 519 places et 42 SESSAD representant 1076 places, la Bourgogne a un taux dsquipement de
9,74 places pour mille jeunes de moins de 20 asigperieur  la France metropolitaine situse « 9,2 %L eur
repartition geographique figure en annexes 2 € 6

La Sa,ne-et-Loire dstient le plus faible taux d'squipement en stablissements et services de la region, notam-
ment en IME. La Ni€vre est le departement le plus dote, notamment en places d'internat IME. L'Yonne est
particuli€rement sous-dotee en SESSAD mais avec un fort taux d>quipement en IME.

/ll La Bourgogne se aracterise aussi par de grandes disparites territoriales en matilre de
repartition de l'offre entre services et stablissements.

Part des SESSAD dans I>quipement pour jeunes handicapes au 31/03/2011

Nombre de places daux d€quipemegnPart des SESSAD ddrasix ciblg ecart avec le

SESSAD financ€epauwr mille jeunes|de'€quipement pour ARS : 28,3 %aux cible du

31/03/2011 0-19 ans en 2011 jeunes handicap€s des places CPOM ARS
Clte-d'Or 502 4,04 40,71 % 349 +153
Ni"vre 142 3,26 25,54 % 157 -15
Salne-et-Loire 313 2,57 30,93 % 286 +27
Yonne 119 1,49 14,99 % 225 -106
Bourgogne 1076 2,92 29,93 % 1017 + 59

(en 2008) 24,34 %
e, 2012
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L'augmentation de la part des services dans l'offre globale medico-sociale fait partie des objectifs du CPOM
de I'ARS, l'objectif stant de 28,3 % pour les personnes handicapees (enfants et adultes).

Pour les jeunes handicapes, la Bourgogne ainsi que la C€te-d'Or et la Sa€ne-et-Loire ont deje atteint ou
depasse cet objectif. Le deficit en SESSAD est tr,s marque dans I'Yonne et dans une moindre mesure dans
la Ni,vre.

/Il L'offre regionale necessite d'€tre renforcee pour certains types de handicap,
comme lillustre le graphique suivant :

Places autorisees et financees en stablissement et services p_oypehfants handicapes au 31/03/2011
(hors CAMSP et CMPP) et repartition par type de handicap b

Places en SESSAD M Places en !tablissements

CAMSP et CMPP : files actives et taux de prise en charge en 2010 (CAMSP) et 2009 (CMPP)

Population Taux de prise [e Population | File active Taux de prise
des 0-6 ans File active charge CAM%P P en charge CMPP
o . des 0-20 ang 2009 CMRP .
(projection| 2010 CAMS#@ur 1 000 jeu 1? rojection 2049JIMS 2OOC’)pour 1 000 jeunes
2009) de 0+ 6 ans| ‘P 77 de 019 ang
Clte-d'Or 41 685 1189 28,52 121 348 1750 14,42
Ni"vre 15 355 393 25,59 44 758 1091 24,38
Salne-et-Loire 41772 837 20,04 120 280 1052 8,75
Yonne 28 035 568 20,26 81 282 682 8,39
Bourgogne 126 847 2987 23,55 367 668 4575 12,44

Sources : CMPP : indicateurs m!dico-sociaux (IMS) annle 2009 - CAMSP : enqu"te ARS
File active = nombre d'enfants venus au moins une fois -

La Sa€ne-et-Loire et I'Yonne ont un taux de prise en charge en CAMSP et CMPP faible par rapport « la
moyenne regionale.
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/Il Sur le secteur du handicap, la region presente une depense globale par habitant de 0 € 59 ans
inferieure € la moyenne nationale mais avec d'importants ecarts interdepartementaux
(de 104« en Sa€ne-et-Loire » 190 « dans la Ni,vre)

D!pense AM/CNSA 2009 par habitant pour les structures pour enfants et adultes handicap!s en euros

495 455

358 358

Cete d©Or  Ni€wre Sasne et  Yonne Region Total
Loire France
Enti€re

m PH enfants ® PH adultes 0O PH total

Sources : CNSA (depense AM en euro/hab), INSEE, CNAMTS/SNIIRAM, ARS

Le graphique ci-dessus prlsente les disparit's existantes entre les d!partements de la r!gion, en d'taillant
les d!penses en faveur des enfants d'une part, et des adultes d'autre part.

Sur le secteur enfance, la moyenne rlgionale est !quivalente « la moyenne nationale (358 ¢ par enfant) mais
les Icarts sont importants entre la Sa€ne-et-Loire (259 °) et la C€te-d'Or (425 ¢) ou la Ni,vre (455 ¢). Sur le
secteur des adultes, la moyenne rlgionale (55 °) est inflrieure « la moyenne nationale (67 ¢) et les valeurs
d!partementales sont tr,s difflrenciles de la Sa€ne-et-Loire (34 ¢) ¢ I'Yonne (97 ¢).

En 2010, 72 % de la dotation rlgionale handicap b!n!ficie au secteur de l'enfance, soit 138 millions d'euros
sur 192 millions d'euros. Une part pripond!rante de ces ressources (pr,s de 80 %) finance des prises en
charge en !tablissements.

Part de la dotation rlgionale consacrle " l'enfance en 2010

Secteur enfants Montants et pourcentages
"tablissements 108 760 518 79 %
Services 15173 700 « 11%
CAMSP CMPP 14 071 556 ¢ 10 %
Total enveloppe 2010 (enfance) 138 005 774 # 100 %

Oljectifs d'am!lioration de la prise en charge

1.2.1 Objedif g!n'r al n$ 1 : faoriser une !galit! d'acc&s au
d!pistage des handicaps sur 'ensemble de la r!gion

Afin d"tre en mesure de soutenir le d!veloppement de l'offre de services qui s'adresse tr,s prlcocement
aux jeunes enfants en situation de handicap ou pr!sentant un risque de d!velopper un handicap et ¢ leurs
parents, la CNSA a diligent! en 2007 une !tude quantitative sur lintervention des CAMSP. Les r!sultats,
approfondis en 2009 par une 'tude qualitative ont r'v!I! une grande diversit! de la r'partition de I'activit!

de ces structures entre leurs diffirentes missions (d!pistage, bilans, suivis thlrapeutiques et autres formes
d'accompagnement) qui impacte directement leur organisation et leur fonctionnement.

Lopportunit! de mener ce type d'tude en Bourgogne est apparue comme un outil n!cessaire au d!velop-
pement sur I'ensemble du territoire de cette offre de service dont l'acc,s direct (sans proc!dure de demande
d'acc,s aux droits sp!cifiques des personnes handicap'es) constitue un atout dans un moment douloureux
pour les parents qu'est celui de la r'v!lation du handicap.

3 CNSA : intervention des centres d'action mldico-sociale prlcoce (CAMSP) dans di*lrents contextes sanitaires, sociaux et
m!dico-sociaux - ltude qualitative 2009.

o, 2012
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Certains elsments sont dej€ connus. Malgre la presence des CAMSP dans I'ensemble de la region grece au
developpement de nombreuses antennes, des inegalites territoriales d'acc,s lises € des probl,mes de repar-
tition geographique subsistent en Bourgogne : la Puisaye, I'Avallonnais, le sud ouest de la Safne-et-Loire, la
Bresse louhannaise, le nord de la Ni,vre font partie des territoires infra departementaux insuffisamment cou-
verts’. Des zones d'habitat ont un temps d'acc,s aux prestations des CAMSP superieur € 30 ou 40 minutes,
malgre I'existence d'antennes et de consultations avancees positionnees dans les locaux de partenaires
(PMI) ou des locaux mis € disposition. Certains CAMSP, notamment en Cfte-d'Or, sont davantage orientes
vers leur mission de suivi des enfants que celle de depistage diagnostic. Lstude preconisee devra apporter
des precisions sur ces differents points qui seront utilisees pour ameliorer l'accessibilite de l'offre.

Objectif s sp!cifiques Modalit!s de mise en Guvre/leviers d'actions
Objectif splcifiqgue n" 1.1 Lancer une tude sur la nature et les modalites
svaluer les modalites d'intervention actuelles d'intervention, le positionnement sur les
des CAMSEPt l'exercice effectif de leurs differentes| missions, les partenariats, la pluridisciplinarite, la
missions couverture geographique de chague CAMSP

Objectif sp!cifique n" 1.2

Reorganiser le maillage du territoire regional en
mati,re de diagnostic et de depistage precoce en
s'appuyant sur des antennes locales

S'appuyer sur des antennes locales

Libell! de l'indicateur \Valeur initiale (2011) Valeur cible # 5 ans
Cfte-dOr : 13 Cfte-dOr:13
! ) Ni,vre : 5
_ o ) ) Nivre : 5 oo
Indicateur de suivide | Nombre dimplantations | safne-et-Loire : 5 Safne-et-Loire : 8
lobjectif g!n!ral CAMSP par dspartement | yonne : 3 Yonne : 4
. Rlgion : 30
| .
Rigion : 26 soit +4 antennes

1.2.2 Objectif g!n'ral n" 2 : assurer la prlcocit! et la qualit! du diagnostic parles-CAMSP

Il'y a un consensus depuis de nombreuses annees pour reconnaltre l'inter"t d'un diagnostic et d'une prise en
charge les plus precoces possibles afin de prevenir les risques de « sur-handicap ».

En Bourgogne, la precocite de I'accueil en CAMSPRtesite relative puisque, selon les donnees d'aciivissues
des indicateurs medico-sociaux economiques des corgs administratifs 2008, plus de 40 % des enfasttus
se situent dans la tranche des 3-4 ans et seulem&fb dans celle des 0-12 mois. Selon les premsstitats de
la derni,re enqu'te ES, les CAMSP accueilleraieritme 0,91 % d'enfants de moins de 1 an en 2010.

Le depistage et le suivi des nouveaux nes € risques et des tr,s jeunes enfants doivent “tre developpes dans
la region, notamment par une articulation plus ctroite des CAMSP avec le secteur sanitaire.

L'enqu"te de la CNSA citee plus haut fait ressortir que la nature des liens «tablis avec les services de neona-
tologie, maternite, pediatrie, pedopsychiatrie, PMI a des consequences sur la precocite de I'acc,s aux CAMSP
et aux actions qui y sont dispensees, le depistage le plus precoce tant celui organise aupr,s des grands
prematures d,s la neonatologie.

Ces liens qui peuvent prendre des formes differeistanterventions et presence de professionnels dARISP
au sein des services hospitaliers (participatiode® reunions, intervention en qualite de ressourcaux cftes
des professionnels), consultations organisees aursde lieux d'accueil de la PMI, favorisent le ddfaige pre-
coce du handicap et l'orientation des enfants vées CAMSP pour mettre en place une prise en chayjigbale.

Les CAMSP peuvent aussi "tre amenes € travailler avec des services hospitaliers specialises : ORL audiologie,
implantation cochleaire, ophtalmologie¥ pour repondre aux besoins specifiques des deficiences senso-
rielles. lls apportent, par exemple, leur expertise aux equipes des services hospitaliers afin d'effectuer un
depistage systematique de la surdite. Inversement, ces m"mes CAMSP peuvent avoir recours aux services
hospitaliers specialises afin de confirmer des diagnostics.

4 1tudes CREAI Bourgogne : rep!rage de lo$re m!dico-sociale et des besoins dans la Ni%vre, la Sa&ne-et-Loire et I'Yonne -
synth%se r!gionale des constats et propositions de pistes d'volution du dispositif - mai 2011



/Il Promouvoir le d!pistage pr!coce du handicap et accompagner la scolarisation
des enfants et des adolescents en situation de handicape

Les liens entre les CAMSP et les medecins generalistes, maisons de sants%: sont aussi tr€s importants pour
une information reciproque sur l'valuation et le suivi de I'enfant.

Les centres de ressources regionaux ou nationaux qui exercent aussi des missions de diagnostic, conseil,
information peuvent etre sollicites par les CAMSP afin de conforter leurs diagnostic.

La mani€re de communiquer le diagnostic aux parents est reconnue comme determinante pour l'avenir de
I'enfant qui na,t avec des dsficiences particuli€res, et pour sa famillees CAMSP s'inscrivent dans le proces-
sus de revelation du handicap par des actions de soutien aux parents et aux fratries.

La pluridisciplinarite des equipes constitue une condition essentielle de la garantie d'une offre polyvalente.

Certaines situations de handicap necessitent de mettre en Guvre des actions qui requi€rent des compe-

tences de haute technicite. Ceci suppose de developper ou acquerir de telles compstences, ou de les solli-
citer aupr€s des partenaires.

La qualite de l'offre precoce envers des tout-petits necessite une reponse de proximite ! la fois geographique
et temporelle : I'acc€s doit stre facilite par une plus grande couverture territoriale (voir objectif general n" 1)
et par une reduction des delais d'attente entre le moment de la revelation du handicap et le premier rendez-
vous, tout en restant vigilant quant au delai entre ce premier contact et 'accompagnement effectif.

Objectif s sp!cifiques Modalit!s de mise en Guvre/leviers d'actions

Objectif sp!cifique n" 2.1

Favoriser l'articulation des CAMSP avec les
partenaires pour un depistage precoce (services
hospitaliers, reseaux perinatalite, PMI pour des Initier des reunions locales/groupes de travail pou
actions de prevention en milieu ordinaire, secteur| developper cette articulation

ambulatoire, maisons de sante et les centres
ressourcesgt pour ameliorer le dispositif
d'annonce du handicap

=

Objectif splcifiqgue n" 2.2 Inscrire dans les projets d'tablissement des
Favoriser la reduction des delais pour le ler CAMSP un objectif portant sur un delai maximum
rendez-vous de RDV de 2 mois

Objectif sp!cifique n" 2.3

Favoriser la pluridisciplinarite des squipes

du CAMSP, notamment en promouvant des
formations aux specificites de certains types de
handicap

Developper, dans Istude CAMSP precitee (cf.

objectif general n" 1), un volet specifique sur la
composition des equipes, les specialites existantes,
les postes vacants et les formations necessaires

Libell! de l'indicateur Valeur initiale (2010) Valeur cible # 5 ans

Proportion des enfants de moins En augmentation
de 1 an pris en charge dans la 091 % pour se rapprocher

file active des CAMSP (re#us & ’ du chiffre national de
moins une fois dans l'annee) 12 %

Indicateur de
suivi de l'objectif
g'nlral

c

1.2.3 Objectif g!n'ral n" 3 : assurer le relais de la prise en charge
# lissue de 'accompagnement en CAMSP

Au niveau national, ! la sortie des CAMSP, 54 % des enfants sont suivis en milieu ordinaire (CMPP/CMP/
SESSAD/liberal), 12 % sont orientes en stablissement sanitaire ou medico-social, 25 % ne necessitent aucun
suivi particulier et 5 % sont sans solution

Les CAMSP exercent un r$le de « passeur de relais » en accompagnant les parents dans l'orientation des
enfants et en organisant des relais avec les stablissements vers lesquels les enfants sont orientes. IIs se
mettent ! disposition des MDPH pour faciliter le parcours des familles dans la recherche dinformation et

5 Circulaire n" DHOS/E1/DGS/DGAS/2002/269 du 18 avril 2002 relative # I'accompagnement des parents et # |'accueil de
l'enfant lors de I'annonce pr! et post natale d'une maladie ou d'une malformation.
6 Les CAMSP- rlsultats de I'enqu$te quantitative men'e en 2008 - CNSA

e, 2012
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d'aide. Cette passation doit stre anticip€e et conduite juste ¢ temps, ni trop t,t au risque d'stre vEcue par les
parents comme brutale, ni trop tard.

La fluidit€ du parcours de soins et d'accompagnement constitue un objectif dfs la d€couverte des atteintes
dont souffre I'enfant. Diff€rentes sources de risques de discontinuit€ existent : d€lais de latence entre la rEvE-
lation et l'accfs au CAMSP, d€lais entre le premier rendez-vous et la prise en charge effective, difficult€s de
sortie vers d'autres services comme les SESSAD ou les CMPP du fait de 'engorgement de ces derniers ou de
l'absence de couverture dans certains territoires (S€nonais, Sa,ne-et-Loire¥a)

Objectifs specifiques Modalites de mise en Guvre/leviers d'actions

Obijectif specifique n€ 3.1
Favoriser une anticipation plus precoce des
orientations prises par la CDAPH

Inscrire cette d€marche d'anticipation dans les
projets d€tablissement des CAMSP

D€velopper ces prestations pour couvrir la r€gion
_en priorit€ par red€ploiements, et/ou sous r€serye
de financement

Objectif specifique n€ 3.2
Renforcer la prise en charge en SESSAD et CMPH

Libelle de l'indicateur Valeur initiale (2011) Valeur cible ! 5 ans

Proportion d'enfants ND
. - rest€s sans solution La valeur r€gionale initiale Inf€rieur « 5 %
Indicateur de suivi - . . . . X
de lobiectif general e lissue d'un sera d€termin€e suite « I'€tude  (chiffre France
J 9 accompagnement en sur les CAMSP de la r€gion entifre)
CAMSP pré€conis€e par le SROMS.

1.2.4 Objectif general n€ 4 : faire voluer l'offre pour davantage d'inclusion
des enfants et adolescents en situation de handicap

L'accfs plein et entier de la personne handicap€e ¢ la vie de la cit€ et sa participation ¢ la vie en soci€t€ sont
au clur de la loi du 11 f€vrier 2005 pour I'€galit€ des droits, des chances, la participation et la citoyennet€
des personnes handicap€es, mais aussi d'un certain nombre de textes internationaux dont la Convention
de I'ONU sur les droits des personnes handicap€es (articlé é9la r€cente recommandation du Conseil

de I'Europe relative « la d€sinstitutionalisation et la vie au sein de la collectivit€ des enfants handi¢dgEs.

loi engage la soci€t€, et notamment lI'ensemble des acteurs concern€s par I'enfance et la jeunesse dans un
processus d'inclusion sociale et €ducative des jeunes en situation de handicap. Elle pose pour principe la
scolarisation de ces jeunes en milieu ordinaire. Les questions sont abord€es sous un angle nouveau, celui du
principe de la compensation.

Les SESSAD, qui ont enregistr€ un d€veloppement notable ces dernifres ann€es, prennent leur place dans
une palette de r€ponses allant de l'accueil en milieu ordinaire sans accompagnement particulier jusqu's
I'accueil « temps complet en €tablissement et constituent, en assurant un soutien sp€cialis€ en milieu ordi-
naire, un des €l€ments de la compensation.

Dans son rapport sur la scolarisation des enfants handicap€s, le S€nateur Paul Blanc indique que la propor-
tion trfs variable des SESSAD (par rapport ¢ celle des €tablissements) « limite fortement pour certains terri-
toires l'orientation en milieu ordinaire avec accompagnement m€dico-social, qui dans certains cas, pourrait
se substituer « un placement en €tablissement ». Il recommande l'acc€l€ration de la transformation des
€tablissements en SESSAD.

Le fait que la Bourgogne a d€je atteint son objectif de 28,3 % de part de services dans l'offre globale, tel
gue fix€ dans le CPOM de I'ARS, ne doit pas occulter la n€cessit€ de poursuivre cette adaptation du secteur
mE€dico-social aux €volutions de la scolarisation des enfants handicap€s en milieu ordinaire dans les terri-
toires d€ficitaires de la r€gion, I'Yonne et la Nifvre.

7 L'action poursuivie vise ! assurer l'acc"s de l'enfant, de I'adolescent ou de l'adulte handicape aux institutions ouvertes !
l'ensemble de la population et son maintien dans un cadre ordinaire de scolarite, de travail et de vie¥s

8 Recommandation du Comite des ministres du Conseil de I'Europe n€ CM/Rec 2010-2 du 3 fevrier 2010

9 La scolarisation des enfants handicapes rapport au President de la Republique par Monsieur Paul Blanc, Senateur des
Pyrenees Orientales - mai 2011.
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Ce developpement de l'inclusion doit s'accompagner d'une adaptation des prestations en fonction du han-
dicap des enfats. Les modes d'intervention des SESSAD pourront €tre adaptes pour constituer une veritable
alternative ¢ I'accueil en stablissement. Leur action, generalement dispensee selon un rythme variable de 2
« 3 interventions hebdomadaires, peut €tre amenee ¢ €tre renforcee pour assurer au quotidien la continuite
de l'accompagnement.

Une reflexion est ¢ conduire sur les prestations sducatives et therapeutiques necessaires aux jeunes handi-
capes dans leur famille, « I'=cole, sur les lieux d'apprentissage et de loisirs et sur le renforcement des SESSAD,
« partir des moyens des ctablissements, pour leur permettre d'accompagner ces jeunes necessitant davan-
tage de prestations.

Les etablissements medico-sociaux et les SESSAD accueillent des enfants et adolescents handicapes apr,s
une orientation prononcee par la commission des droits et de l'autonomie des personnes handicapees
(CDAPH) suite ¢ une evaluation effectuse par Iquipe pluridisciplinaire de la maison departementale des
personnes handicapees (MDPH). Les decisions d'orientation sont prises en direction d'une categorie precise
dtablissement ou de service : orientation en IME, orientation en SESSAD... Les modes d'intervention des
tablissements et services etant appelss ¢ €tre de plus en plus modules, le decloisonnement des orientations
vers un dispositif organise pour un type de deficience (trouble du comportement, autisme notamment) sans
precision de la categorie de la structure (IME, ITEP , SESSADY4) permettrait d'assurer une meilleure fluidite du
parcours d'accompagnement, tenant compte de l'volutivite des besoins du jeune (accompagnement par
un SESSAD avec des periodes de repit en internat¥s) sans attendre une reorientation de la CDAPH qui peut
demander un certain delai. Lobjectif de repenser le dispositif d'orientation des enfants handicapes pour
basculer d'une organisation de la prise en charge par structure vers un fonctionnement en dispositif d'ac-
compagnement fait partie des mesures phares annoncees par le Gouvernement au cours de la deuxi,me
conference nationale du handicap qui s'est tenue le 8 juin 2011 « Péis.

Objectif s sp!cifiques Modalit!'s de mise en Guvre/leviers d'actions

Objectif sp!cifique n" 4.1
Developper le nombre de places de SESSAD, | Inscrire dans les CPOM les modalites de
prioritairement par transformation de places transformation

dtablissement

Objectif sp!cifique n" 4.2

Renforcer les SESSAD pour permettre un

accompagnement plus important en milieu
ordinaire pour certains types de handicap

llaborer un cahier des charges des SESSAD
« renforces » (modalites d'intervention, moyens
necessairesYs)

Obijectif splcifique n" 4.3 llaborer un cahier des charges pour lancer un
Promouvoir la souplesse et I'adaptabilit de la | appel « candidature en vue d'organiser une

prise en charge orientations des CDAPH vers deexperimentation avec une/des MDPH et des ESMS
« dispositifs » plut"t que des stablissements et | disposant d'un panel de reponses (internat, semi

services cibles -internat, SESSADY4)
i |

'_|_|b_eII. ets Valeur initiale (2011) Valeur cible # 5 ans
lindicateur

di Part des services dan &tlte d'Or: 42,8 % La cible de 28,3 % du CPOM ARS pour

(ljr(]e IsCu?\t/?Lére l'offre medico-sociale Nl,Yre 1 28,2 % 0 les PH enfants et adultes est atteinte
l'objectif glob'ale dans le champ; ignrr]\(; (_atlléo;/re +30.9 °Objectif d'une poursuite de
g'n'ral de I'enfance handica ' 0 l'augmentation generale, notamment
pee /departement ** | Rigion : 31,2 % dans la Ni,vre et dans I'Yonne

10 Conflrence nationale du handicap - 8 juin 2011- Dossier de presse
11 Lindicateur reprend le CPOM ARS mais pour les enfats seulement, avec le calcul suivant : nbre de plaes en SESSAD / nbre
de places en IME + ITEP + CME + IEM + SESSAD +lisabments exp!rimentaux. Chi$res des places ®nanc!es au 31/12/2011

2012
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1.2.5 Objectif general n€ 5 : conforter la cooperation entre
les ESMS et les stablissements scolaires

Le decret n€ 2009-378 du 2 avril 2009, modifiant le code de I'action sociale et des familles, «tend et genera-
lise des dispositifs et des pratiques de cooperation entre les acteurs du service public de I'ducation et du
secteur medico-social en matiere de scolarisation des elsves handicapes. Selon Paul Blanc, il est desormais
urgent de mettre en Guvre effectivement ce decret, la cooperation devant ,tre renforcee f tous les niveaux :

au niveau national entre les differents ministeres, au niveau regional entre I'ARS et le rectorat, au niveau local
entre les inspections d'academie, IARS, les MDPH et le milieu specialise. Elle favorise le parcours individualise
de I'leve, adapte f ses besoins et susceptible d'tre amenage tout au long de sa scolarite.

L'article D312-10-3 du code de I'action sociale et des familles issu du decret precite consacre, dans le cadre de
la scolarisation d'un «leve en situation de handicap, I'existence de differents projets imbriques. Lensemble
des mesures de compensation est inscrit dans le plan personnaliss de compensation (PPC) qui inclut le pro-
jet personnalise de scolarisation (PPS). Le PPS contient toutes les mesures destinees f favoriser le parcours
de scolarisation et de formation du jeune. Il est slabors en lien avec sa famille par I'quipe pluridisciplinaire

de la MDPH, notamment f partir des «lsments fournis par I'»quipe de suivi de la scolarisation et peut prsvoir
des accompagnements educatifs, therapeutiques, reeducatifs dispenses par un ESMS. Le jeune accueilli en
ESMS beneficie d'un projet individualise d'accompagnement (PIA) - qui prend le nom de projet personnalise
d'accompagnement (PPA) en ITEP- con,u sous la responsabilite du directeur de I'ESMS.

La mise en Uuvre du PPS constitue I'un de volets du PIA. La coherence du parcours de scolarisation depend
en grande partie des liens tisses par les professionnels et les institutions en presence qui permettent aux
slsves en situation de handicap de progresser. Projet personnalise (PIA ou PPA) et PPS ne doivent ni ,tre en
concurrence, ni simplement juxtaposes. Il s'agit If d'une architecture complexe [: le besoin d'une reflexion
sur l'organisation de la complementarite du PIA/PPA porte par I'ESMS et le PPS porte par I'>quipe de suivi de
scolarisation et l'enseignant referent, est ressorti d'un des groupes de travail reunis lors de I'laboration du
present schema.

La premiere scolarisation f I'cole maternelle des I'...ge de trois ans constitue une etape determinante dans le
parcours de I'enfant handicape. Pour I'amorcer dans les meilleures conditions possibles, une prise de contact
de l'enfant avec l'cole des le dernier trimestre de I'annee scolaire precedant la premiere rentree, permet f
l'ensemble des acteurs concernes une preparation en amont, facteur de reussite. Cette pratique est f deve-
lopper chaque fois que possible.

Les differents modes de scolarisation des enfants handicapes offrent une palette de solutions allant de I'ac-
cueil individuel en milieu ordinaire sans accompagnement particulier jusqu'f I'accueil f temps complet en
tablissement medico-social, en passant par des modes d'accompagnement individuel ou collectif en milieu
ordinaire : aide d'une auxiliaire de vie scolaire, accompagnement medico-social par un SESSAD, classes adap-
tees (CLIS, ULIS), unites d'enseignement des EMS. La recherche d'une articulation toujours plus etroite entre
I'=cole ordinaire et le secteur de « I'ducation speciale » doit ,tre poursuivie : les formules de scolarisation
alternatives entre le tout EMS (unite d'enseignement interne) et le tout tducation nationale sont f recher-
cher (par exemple : implantation geographique de I'unite d'enseignement sur le m,me lieu que les classes
ordinaires [classe externalisee], scolarisation partagee en interne et externe).

Objectifs specifiques Modalites de mise en Guvre/leviers d'actions

Mettre en place dans chaque departement le
groupe technique departemental de suivi de
la scolarisation prevu par le dscret du 9 avril
2009, preside conjointement par I'lnspection
Objectif specifique n€ 5.1 academique et IARS

Ameliorer et faire vivre la cooperation €ducation

Nationale/ARS au niveau regional et dans chaque | Mettre en place un groupe de travail regional
dspartement Rectorat/MDPH/ARS pour un partage des

donnees et des besoins sur le secteur de l'enfance
en matiere de scolarisation et d'accompagnement
medico-social : ce groupe s'appuierait sur les
groupes departementaux




/Il Promouvoir le d!pistage pr!coce du handicap et accompagner la scolarisation
des enfants et des adolescents en situation de handicape

Objectifs specifiques Modalites de mise en Guvre/leviers d'actions

Objectif specifique n€ 5.2

Assurer une coherence entre le Projet Individualise
d'Accompagnement (PIA) ou Projet Personnalise
d'Accompagnement (PPA) et le Projet Personnalis
de Scolarisation (PPS) par l'organisation d'une
reflexion regionale

Organiser un groupe de travail avec des
| responsables d'ESMS, de MDPH et des
enseignants referents.

Organiser une reflexion avec le rectorat, les
inspecteurs d’Academie et 'ARS pour elaborer
des preconisations. Charger le groupe technique
prevu par le decret d'avril 2009 du suivi de la
mise en Uuvre de cet objectif dans chaque
departement

Objectif specifique n€ 5.3

Renforcer la preparation en amont de la premilre
scolarisation (par les CAMSP/enseignant referent/
famille/municipalite¥s) pour eviter le point de
rupture et reussir la pemi're scolarisation

Obijectif specifique n€ 5.4

Diversifier les modalites de scolarisation(exemple :
unites d'enseignement IME « hors les murs »,
scolarisation " temps partage¥s), en concertation
otroite avec I'#ducation nationale

inscrire cette diversification dans les CPOM et les
projets dtablissement des IME et des ITEP

Libelle de l'indicateur Valeur initiale (2011) Valeur cible ! 5 ans

Nombre de « groupe technique 1 4
departemental de suivi de la . (1 dans chaque
o : (en Sa$ne-et-Loire)
scolarisation » constitue departement)

Indicateur de suivi
de l'objectif general

1.2.6 Objectif general n€ 6 : developper des solutions adaptees !
certains types de handicap insuffisamment pris en compte

La compensation mise en Uuvre par la loi du 11 fevrier 2005 suppose l'acc!s aux offres de biens et de ser-
vices. L'amelioration de 'acc!s aux solutions de compensation constitue un objectif fort de la politique natio-
nale du handicap.

Dans le secteur de I'enfance, l'analyse de l'offre regionale fait ressortir la necessite d'un renforcement pour
certains types de handicap. Les dernilres studes du CREAI de mai 2011 dej" citees rel'vent notamment :

une quasi-absence de scolarisation pour les jeunes polyhandicapes ;

pour les jeunes dsficients moteurs : une offre en SESSAD qui ne couvre pas tous les territoires infra depar-
tementaux ; les jeunes residant dans les departements bourguignons non squipes d'lEM (institut dedu-
cation motrice), soit Nilvre, Sa$ne-et-Loire et Yonne, sont accueillis dans d'autres departements (Cher,
Jura, C$te-d'Or) ;

pour les jeunes deficients visuels : il n'y a aucune offre medico-sociale en Sa$ne-et-Loire et dans I'Yonne ;
le besoin de Service d'aide " I'acquisition de I'autonomie et " l'integration scolaire (SAAAIS) dans ces deux
departements a ete identifie ;

l'offre de places dedices pour les jeunes souffiad'autisme ou de troubles envahissant du developpe
ment est en de%" des besoins. Nombreux d'entre somt suivis en dehors du secteur medico-social gar
pedopsychiatrie, ou sont accueillis dans des IMErdies. De nombreuses zones sont non couvertéss
modalites d'accueil et d'accompagnement sont pardalres (seulement en semi-internat dans I'Yonne, un
seul SESSAD dans la region). Les partenariats dtiatigations entre les secteurs sanitaire et medisocial
(plateaux techniques, formations, travail en reseau, coémce des methodesYs) sont " renforcer, ainsi que
l'aide aux familles (structures de repit, gestiored crises¥s). Conformement au plan national autismees
reponses sont " developper pour ameliorer I'acc!s @s personnes autistes au milieu ordinaire ;

la difficulte " cerner la population souffrant de troubles psychiques; en Bourgogne, seule la Sa$ne-et-
Loire dispose de structures medico-sociales pour ce type de public.

o, 2012

26 oo 2016



CAHIER'S

Schema Regional d'Organisation Medico-Sociale de Bourgogne

Les troubles de la parole et du langage (qui ont remplace les troubles specifiques des apprentissages et qui
comprennent la dyslexie, dysphasie¥) sont la 3e cause de handicap des enfants scolarises en milieu ordi-
naire (13% en 2009,) apr€s les troubles intellectuels et cognitifs (43,8 %) et les troubles psychiques (17,2 %).
Compte tenu de l'importance croissante des enfants atteints de « dys » en milieu scolaire, ce type de dfi-
cience merite la mise en place de mesures specifiques.

Par ailleurs, dans le cadre de la mise en Guvre siilhema national d'organisation sociale et medico-stle
pour les handicaps rares 2009-2013, adopte en ocatel2010, un diagnostic territorial des ressourcesstéantes
a ote realise dans la region Grand Est. Des lieuggsources et des lieux accue
composante sensorielle, psychique, et les handicapges complexes) ont ain

illants pour les haagirares (¢
Si ste identifies en Bouogne.

Obijectifs specifiques

Modalites de mise en Guvre/leviers d'actions

Objectif specifique n€ 6.1

Developper les ressources pour le diagnostic et
'accompagnement des troubles specifiques des
apprentissages et des troubles sev€res du langage
en fonction des besoins

Creer des places de SESSAD specifiques, sous

reserve de financement

Obijectif specifique n€ 6.2
Favoriser I'accompagnement des enfants
polyhandicapes vers les apprentissages scolaires

Initier une reflexion dans le cadre du groupe
technique departemental de suivi de la

scolarisation

Objectif specifique n€ 6.3

Concernant le handicap moteur, identifier le
besoin eventuel en structures (un seul IEM en
Bourgogne), et developper des SESSAD

Identifier ces besoins specifiques et developper

des SESSAD specifiques, sous reserve de

financement

Obijectif specifique n€ 6.4

Assurer un meilleur maillage de la region en
mati€re de SESSAD pour l'accompagnement du
handicap visuel

lquiper les 2 departements non couverts, sous

reserve de financement

Obijectif specifique n€ 6.5

Assurer un meilleur maillage de la region pour
'accompagnement de l'autisme et des troubles
envahissants du developpement (specialisation
d'unites au sein d'IME, SESSAD)

Lancer un appel « projet specifique et requalifier

des places (dans le cadre de CPOM), sous reserve

de financement

Obijectif specifique n€ 6.6

Favoriser l'articulation des ESMS et des secteurs
de pedopsychiatrie dans le cadre de la prise en
charge des troubles psychiques importants et de
l'autisme

Mettre en place des protocoles entre la

pedopsychiatrie et les IME/ITEP - conditionner les
autorisations de psychiatrie ¢ la mise en place d

11°]

ces protocoles - inscrire dans les CPOM respectifs
des actions de formation conjointes pour les

professionnels des deux secteurs

Experimenter des structures d'hebergement
socio-educatif avec soins psychiatriques

(financement sur credits sanitaires cf SROS H)

Objectif specifique n€ 6.7

Conforter et rendre lisible la prise en charge
des handicaps rares, en lien avec les centres de
ressources nationawx

lvaluer I'accompagnement des personnes

presentant un handicap rare en Bourgogne, en

lien avec les MDPH

Libelle de l'indicateur

Valeur init

iale (2011)

Valeur cible € 5 ans

Nombre de SAAAIS crees pour l'acco
des enfants handicapes visuels

mpag(kered€te-d'Or et
1 dans la Nisvre

4

) (1 dans chaque departement)

Indicateur de suivi
l'objectif general

L'Jl'zlux devolution des places installeest pour et§&shten 2
adultes avec autisme et autres trouble
du developpement (TED) (cf CPOM A

qsoiv@hi8galates dedi
Raytisme au 31/12

011

50 %

C;'(.;{%)it 310 places dediees)

Le taux dvolution est calcule ¢ partir d'une valeur de reference 2007 (cf CPOM ARS)
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Organisation et objectifs de rlpartition de l'offre
La mise en Guvre des objectifs generaux et specifiques precedemment definis se traduit par une evolution
de l'offre medico-sociale regionale, qui repond aux principaux enjeux de ce secteur, notamment ;

une logique de diversification de l'offre et de reequilibrage entre l'offre institutionnelle et l'offre de ser-
vices, pour favoriser la vie en milieu ordinaire, accompagner l'integration scolaire et l'insertion profes-
sionnelle des jeunes conformement aux orientations de la loi du 11 fevrier 2005 ;

un reequilibrage de I'offre regionale par la reduction des inegalites territoriales, afin d'assurer une reponse
de proximite sur I'ensemble de la region;;

le developpemert de reponses ! des besoins encore non couverts (troubles du langage, handicaps
visuel, autisme notamment) ;

le developpement des actions de cooperation, de mutualisation et regroupement d'activite (GCSMSY4).
Les principaux indicateurs quantitatifs disponibles, permettant de cadrer ces differentes svolutions de l'offre
medico-sociale en faveur des enfants, sont les suivants :

les taux d'*quipement departementaux dsclines par type d>quipement et de handicap,

la repartition des ressources au sein de la region en faveur des differents squipements et departements,

la proportion entre accueil institutionnel et accompagnement en milieu ordinaire,

les perspectives demographiques ! 2015.
Afin de chiffrer les evolutions ! inscrire dans le cadre de ce premier SROMS, les objectifs generaux et speci-

fiques sont declines par territoire, ! partir d'une analyse croisee de ces indicateurs, et des caracteristiques
propres ! chaque departement.

Ces svolutions sont mises en Guvre ! partir :
de transformation de l'offre existante (redsploienmts de credits au sein de l'enveloppe medico-soce)
notamment dans la Ni"vre (taux dquipement slevept I'Yonne (part des services la plus faible dedpon),
de redeploiements de credits de I'enveloppe sanitaire vers I'enveloppe medico-sociale,

ou sousreserve de mesures nouvelles qui seront principalement ciblees sur la Sa#ne-et-Loire, departement
le moins equipe de la region.

1.3.1 La strategie d*volution de l'offre medico-sociale en faveur
des enfants sur les cing prochaines annees

Sur le seteur de l'enfance, la strategie inscrite dans le SROMS vise ! developper le depistage precoce du
handicap et l'inclusion des enfants et adolescents.

Lobjectif de resquilibrage de I'offre regionale par la reduction des inegalites territoriales conduit ! prioriser le
departement de Sa#ne-et-Loire, fortement sous dote par rapport aux trois autres departements de la region,
comme en temoigne le tableau suivant, presentant le niveau de ressources par enfant (euros par enfant de
0-19 ans). Le montant de ressources par enfant varie ainsi de&b282Sa#ne-et-Loire ! 518 dans la Ni"vre.

Population 0 -19 Dotations au Dotation ! Taux global
;ns o011 31/12/2010 par enfant au dequipement
enfance 31/12/2010 2011 (en Y%)
C'"te-d'Or 124 168 52399531 % 422 $ 9,93
Ni#tvre 43 572 22 242 297 $ 510 % 12,76
Sa"ne-et-Loire 121 578 34249 163 $ 282 % 8,32
Yonne 79 713 29113569 $ 365 % 9,96
Bourgogne 369 031 138 004 560! 374! 9,74
2012
{2800 2016
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/Il Developper le depistage, le diagnostic et la prise en charge precoces : ameliorer le maillage du
territoire par les CAMSP et CMPP

Le tableau ci-dessous dstaille les ressources regionales consacrees aux CAMSP et aux CMPP dans chaque
departement. Il identifie des priorites en faveur de la Sa€ne-et-Loire et de I'Yonne.

Ressources regionales consacrees aux CAMSP et aux CMPP

Dotations au 31/12/2010 ' par eonljaorftlg'gnasnsgu"r’?g; "éiﬂgéMSP’
CMPP CAMSP CAMSP CMPP
C'te-d'Or 3 275 061 27923531 781 26!
Ni#vre 1796 651 ! 1232 561 ! 941 411
Sa’ne-et-Loire 981 961 ! 1720 487 ! 481 81
Yonne 1429 913 ! 842 428 | 351 181
Bourgogne 7 483 586 ! 6 587 829 ! 61! 20!

*: population 0-6 ans : statiss 2009

Le tableau suivant presentées objectifs chiffr$s inscrits dans le sch$ma r$gional, relatifs " I'amelioration

de la couverture de la region en CAMSP et CMPP, notamment le developpement d'antennes dans des zones
geographiques non squip-es de la Sa€ne-et-Loire et de I'Yonne. Est sgalement inscrite la finalisation d'une
extension du CAMSP gere par TADPEP- 21, visant " prendre en-charge des nouveau-nes presentant un risque
de developper un handicap, dans le cadre d'une articulation renforcee avec le secteur sanitaire.

Objectifs chiffres sur les @MSP et CMPP ! I'horizon 2016

Chiffrage financier
(co"t moyen indicatif :

s CAMEE cMPe 250 000 # par antenne
sauf projet C$te-d'Or)
o . Extension du CAMSP gere
Cle-dor I o IADPEP21 115 000
Ni#vre 01

Creation de 3 antennes : Creation d'une antenne sur
Sa'ne-et-Loire | Bourbon-Lancy, 1 000 00a

Paray-le-Monial et en Bressselze sud du d-partement

Yonne Creation d'une antenne Creation d'une antenne 500 000!
Avallon Sens

Bourgogne 1615 000!

Chiffrage financier sur les CAMSP/CMPP

(co%t moyen indicatif :

250 000 ! par antenne, sauf Dont redeploiement Dont mesures nouvelles
C"te-d'Or)
1615 000! 0 1615 000!




/Il Promouvoir le d!pistage pr!coce du handicap et accompagner la scolarisation
des enfants et des adolescents en situation de handicape

/Il Faire evoluer l'offre pour davantage d'inclusion de s enfants et adolescents en situation de handicap

Le developpement de l'inclusion doit s'accompagner d'une svolution de l'offre vers davantage de services.
Le developpement des SESSAD, prioritairement par transformation de places d'tablissements, est neces-
saire pour repondre aux evolutions de la scolarisation des enfants handicapes en milieu ordinaire. Il devra se
faire en adequation avec le developpement des CLIS et ULIS relevant de I'€ducation Nationale. Cette adap-
tation de l'offre medico-sociale constitue un objectif majeur dans ce schema regional. Elle se traduit par des
transformations importantes de places d'tablissements en places de services d'accompagnement en milieu
ordinaire, dans la Nievre et surtout dans I'Yonne, departements presentant un taux dquipement global
superieur , la moyenne regionale, mais une faible proportion de services.

Cette adaptation de l'offre comprend le developpement de SESSAD « renforces » pour permettre un accom-
pagnement plus important de certains types de handicap necessitant davantage de prestations.

Elle integre sgalement le developpement de dispositifs destines , donner aux jeunes les moyens de reussir
leur orientation professionnelle : SESSAD professionnel, pfle d'insertion, service d'appui aux CFA au sein
d'IME, service d'accompagnement, l'insertion professionnelle¥s - voir sur ce dernier exemple, la partie 1.3.2
sur les projets innovants et experimentaux.

Enfin, pour les enfants souffrant de troubles psychiques graves, une reflexion sera engagee avec les parte-
naires du secteur sanitaire, de la protection judiciaire de la jeunesse et les conseils generaux pour ameliorer
le dispositif de prise en charge, «tant precise qu'il releverait d'un financement sur les credits sanitaires.

Le tableau suivant illustre le positionnement de chaque departement, le necessaire rattrapage de la Safne-
et-Loire, et I'svolution , operer de I>quipement de I'Yonne et de la Nisvre (dans une moindre mesure) vers
davantage de services, par transformation de l'offre existante.

Moyens consacres aux prises en charge des enfantgdblissements/services) dans chaque departement

I par enfant aux
Dotations au 31/12/2010 ) d"quipement
0-19 ans
(en %2)
Enfance
pop O
-19 ans SESSAD #tablts SESSAD #tablts, SESSAD #tablts
en 2011
C$te-d'Or 124 168| 5374946! 40957171 43! 330! 4,04 5,89
Ni%vre 43572 | 2838635!| 16 374450 65! 376! 3,26 9,5
Sa$ne-et-Loire | 121 578| 5092966! 26 453 749 42 218! 2,57 5,75
Yonne 79713 | 1867003! 24974225 23! 313! 1,49 8,47
Bourgogne | 369031 | 15173550 |108 759 595! 41! 295! 2,91 6,83

Les deux tableaux suivants presentemés objectifs chiffr's du SROMS,soit les evolutions de l'offre en
faveur de l'enfance programmees dans le cadre du schema. Ces evolutions tiennent compte du positionne-
ment specifique de chaque departement (tableaux ci-dessus), et notamment de la proportion de places de
services d'accompagnement en milieu ordinaire. Dans I'Yonne et dans la Nievre (dans une moindre mesure),
I'adaptation de l'offre se traduira par une transformation d'un nombre consequent de places d*tablisse-
ments en places de services, afin de renforcer linclusion sociale et educative des jeunes en situation de
handicap.

2012
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/Il Objectifs chiffres pour les stablissements pour enfants € I'horizon 2016

Itablissements enfance

Chiffrage!

Nombre! T | . S
Capacit | delplaces! awe financier:
tteint! indicatif| total!

i | | ire ?’
LLELUEE e el ment"’“re’se'n!2015! Commentaireslindicatifs (coet | places!
au! 2011 prvues!au!

31/03/201 SROMS!"! (Pop.! moyen | en!201p!
|'h0rizonlzdi 3 2015) indicatif |
T 50 000 €)

Finalisation d'un projet « hauteur de 7
places d'autisme sur Beaune
Le nombre de places pourra|€tre revise
C#e-dOr| 731 | 589 7 5,981 fonction des resultats dune g,
approfondie qui doit €tre menee pour
expliquer la liste d'attente de|150
enfants dont une part importante est
placee * [ASE

Enfance

[E=Y

738

384

9,68 ¢ Redeploiement de 10 * 30 plaa@d 000

9,20 | d'IME pour creer des places de%lﬂ%ﬁ[ﬁm

Ni$vre 414 9,50 -10+-30

2 places d'IME

5 places d'ITEP 1350000 726

Saene-et-Loire 699 5,75 27 6,1

Cr"ation par r'organisation d'une
antenne sur Avallon
Requalification des places d'IME de
St Georges sur Baulche et Theil sur
Vanne en places d'ITEP
7,97 || Requalification de places d II\%I:%%% o
7,40 fl?veur de l'autisme sur I'ME 2%00 000 g30
onnerre
Engager des red"ploiements de
places d'IME en SESSAD dans le cadre
du d"veloppement des dispositifs
CLIS et ULIS

0 585
Yonne 675 8,47 -451-90 !

Transformation de 55! 120|places

d"tablissements en places d
Total 6,89 !| services : soit un red"ploiemgnz%?q%ooo 2|433

- | -
Bourgogne 2519 683 -211-86 6,70 | cr'dits de 2 750 000 # ! 6 03(} 98% #600 2.498
Cr"ation de 34 places nouvelles

1700 000 #

Pour rappel : r'flexion sur la|cr'ation
de structures exp"rimentales de
prise en charge d'enfants en grandes
difficult"s socio-"ducatives (mesures
ASE, PJJ notamment) et pr'lsentant
des troubles psychiques importants, en
lien avec les CH psychiatriques, les CG
et 'ARS : financement sur enveloppe
sanitaire, conjoint avec le conseil
g"n'ral, et autres partenaires¥




/Il Promouvoir le d!pistage pr!coce du handicap et accompagner la scolarisation

des enfants et des adolescents en situation de handicape

Chiffrage financier sur les stablissements enfance
(cost moyen indicatif : 50 000 €)

. Montant total des credits redeployes Montant des mesures
Chiffrage total . .
en faveur des services pour enfants supplementaires
4 450000! 7 700 000" de 2 750 000" ! 6 000 000 " 1700 000 "

/Il Objectifs chiffres pour les services en faveur de I'enfance € I'horizon 2016

Chiffrage financier des services enfance
(coet moyen indicatif : 18 000 €)

Dont redeploiement de places

Sigee otal dtablissements en places de services

Dont mesures nouvelles

5204 000! 6 824 000 " De 2 750 000 " ! 6 000 000 "

2454000 "!824 000 "

Services en faveur de l'enfance
Chiffrage
Taux! - .
Enfance | Capacit! Nombre!de!pla(:eas['temt!en! f_ma_ncu_er! totall
) Taux! suppl mentaires! .o L indicatif! | places!
financ elay! 2011 p vueslaulSROMSlzpl6! Commenteure:s!|nd|cat|&°:,o#tlmoyen| en
31/03/2011 W (Pop.! AN B
I'horizon!2016] 2015) indicatif!:!| 2016
18!000!$)
Le nombre de places pourra €tre
revise en fonction des resultats
d'une etude approfondie qui
18 pl SESSAD (jlt 8 (hot doit €tre menee pour expliquer 520
C%te-d'Of! 502 4,04 finalisation du SA % AlP) Ya liste d'attente denfants dait 000 s (hors
(14&e pour 25 pl) une part importante est placee SAIP
, 'ASE et pour lesquelsil n'y a
pas de solution satisfaisante de
prise en charge
Les 33 places de SESSAD sont
Ni&vre 142 3,26 33 4,10creees par redeploiement 884 000 ¢ 175
places d'IME
savbne-el 313 | 557 140 3,84 2520000 «
Loire
Les places de SESSAD $@3g 0o , 209
Yonne 119 1,49 90, 180 2,65 cB &3 par redeploiement de ,
places d'IME 3240 000 *299
51204!000!!1 357
Bourgogne 1076 2,92 281371 | 3,74, 3,98 ! ,
6!8241000!$1 447

Chiffrage financier de I'ensemble des mesures en faveur de l'enfance,
inscrites dans les objectifs chiffres du SROMS

Chiffrage financier du total des mesures relatives au secteur de l'enf

ance

Dont redeploiement de places

Chiffrage tdigl dstablissements en places de services

Dont mesures nouvelles

8519000 "!10 139 000" De 2 750 000 " ! 6 000 000 " De 5769000 "!4 139 000 "

e 2012
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1.3.2 Projets innovants et experimentaux

Une structue experimentale qui propose des parcours de professionnalisation personnalises € des jeunes
accueillis en IME ou vivant en milieu ordinaire a ste creee en 2010 en Cete-d'Or par redeploiement de moyens
pour les 50 premi,res places sous le vocable « Service d’Aide € I'Insertion professionnelle » (SAIP). Elle pro-
pose une demarche d'apprentissage basee sur une alternance entre des temps de stages et de formation
pour construire un livret de competences professionnelles, voire s'engager dans une formation qualifiante
adaptee. Elle s'appuie sur des ateliers de formation localises dans des espaces clairement delimites au sein
d'un ESAT, des stages en milieu ordinaire et des formations ifi adaptees en lien avec le dispositif de
droit commun (fducation nationale, CFA et organismes de|formation continue). L'entree dans le service se
fait entre 14 et 19 ans mais le suivi peut ,tre assure jusqu'€ 25 ans...

Les 50 premires places s'adressent
prioritairement € des jeunes d'IME
~qui peuvent ainsi benficier d'une
prestation de service supplemen-
taire tout en restant rattaches € leur
tablissement d'origine.

Les 25 places restant € creer auraient
pour vocation l'accueil de jeunes
handicapes vivant en famille qui
ne peuvent pas s'inscrire dans une

_insertion professionnelle en milieu
ordinaire.

Comme evoque dans le SROS, une
reflexion va ,tre menee sur la mise

en place en Sasne-et-Loire et dans
I'Yonne, d'une structure experimen-

tale pour jeunes en tr,s grandes
difficultes socio--ducatives —et/ou
judiciaires presentant des troubles
psychiques importants, pour une prise en compte specifique. Ce type de structure experimentale rel,verait
d'un cofinancement avec les partenaires concernes (conseils generaux notamment). Elle comprendrait un
hebergement socio-ducatif avec un apport de soins psychiatriques finances sur des credits sanitaires. Elle
permettrait ainsi d'accueillir des jeunes dont les problematiques sont telles qu'un stablissement educatif
ordinaire ne peut y repondre mais qui ne rel,vent pas d'une hospitalisation € temps plein en secteur psy-
chiatrique. Lidee-force de ce type de structure reside dans la complementarite entre I'encadrement ducatif
et 'accompagnement psychiatrique dans les differentes demandes de « remobilisation » en conjuguant les
savoir-faire sur un m,me lieu.

A 25 places de sergid'aide « I'insertion professionnelle pour des jeunes de 14 « 25 ans
Ite-d'Or
€valuation de I'Unit€ €ducative et th€rapeutiqu€de d'Or, structure exp€rimentale

Ni"vre

structure exp€rimentale d’h€bergement socio-€ducatif avec apport de soins

Salne-et-Loire L
psychiatriques

structure exp€rimentale d'h€bergement socio-€ducatif avec apport de soins

Yonne L
psychiatriques
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2° partiee:
[/l Accompagner les adultes en situation de
handicap dans la vie sociale, dans I'emploi
et dans la perte d'autonomie

Diagnostic

2.1.1 Besoins

| convient de rappeler que les bésoins des personnes handicap-és sont difficiles € cerner, comme precise
dans la ¥ partie.La Bourgogne compte plus d'adultes b!nlficiant d'allocations individuelles (AAH,
ACTP et PCH) que la moyenne ;nationale, avec de grandes dispa@rit!s territoriales.

Bn ficiaires!des!prestations!de!corfnpensation!du!handicap!en!ZUU/2 ‘

AAH ACTP
Nombre de Nombre de et PCH
L Nombre de Nombre de | (sur 1 000
b!n'ficiaires personnes (sur 1000
. personnes personnes | personnes
de pensions AAH ACT P PCH de 20 ans et personnes
dinvalidit! (- 60 ans) de 0" 59
plus) ans)
Ct#te-d'Or 3569 6 479 863 333 16,49 3,9
Ni$vre 2482 4 755 538 114 27,05 5,4
sane-et- 5171 8 253 764 386 19,4 3,8
Loire
Yonne 4108 6 375 731 198 24,51 4,8
Bourgogne 15 330 25 862 2 896 1031 20,62 4,2
France enti$re 16,9 3,1

Sources : CNAMTS, CNAF/MSA, CNSA (donnees de contexte 2008), DREES, Statiss 2009

AAH = allocation aux adultes handicapes.

ACTP : allocation compensatrice pour tierce personne (progressivement remplacee par la PCH).

PCH : prestation de compensation du handicap (£ titre transitoire, certaines personnes ¢gees de plus de 60 ans peuvent percevoir la
sont donc comprises dans le nombre de beneficiaires ci-dessus)

Le taux d'allocataires de I'AAH est plus important en Bourgogne (20,62 allocataires pour 1000 personnes de
20 ans et plus) par rapport € la moyenne nationale (16,9 %%2). Il varie de 24,48 C!te-d'Or, seul departe-
ment situe en dessous de la m@nne nationale, € 27,05 ¥z dans lai'Nre.

La Ni"vre, et dans une moindre mesure I'Yonne, comptent un taux d'allocataires de I'AAH particuli"rement
important (respectivement 27,05 % et 24,51 %2). Ce positionnement ¢leve se verifie sgalement pour le taux
d'allocataires de IACTP et de la PCH.

Le total des depenses correspondant € ces differentes prestations est estime € 288,3 millions d'euros pour la
region, ainsi repartis :

Pensions d'invalidit! AAH ACTP (moins de 60 ans) PCH Total
109 645 132+ 154 791 063 # 15 905 000 # 7909 236 # 288250431 #
38,04 % 53,70 % 5,52 % 2,74 % 100 %




/Il Accompagner les adultes en situation de handicap dans la vie sociale,
dans I'emploi et dans la perte d'autonomiece e

2.1.2 Offre

/Il Le taux d'*quipement de l'offre medico-sociale sur le secteur des adultes handicapes est
globalement superieur € la moyenne nationale et est homogene sur la region

Les quatre departements de la region presentent des niveaux dequipement relativement homog€nes, tant
pour les structures medico-sociales (de 1,95 2,17 ¥2), que pour les ESAT (de 3,72 % » 4,41 Yd)arepar-
tition geographique des structures figure en annexes 7 € 10.

Places financees au 31 mars 2011

Eéffgfﬁﬁ FAM- MjES SSlAD;SEAM-B)A%{?ebrl\IISi;SSr,nemS ESAT
(2()2-(E)3lglans Capacits pour | Capacitq pour | Capacite TlEOggurCapacit- Tfoggur
1000 1000

Clte-d'Or 277 251 444 1,6 96 0,35 540 1,95 1034 3,73
Ni"vre 103 938 176 1,69 39 0,38 215 2,01 458 4,41
Salne-et-Loire 271 345 468 1,72 107 0,39 575 2,12 1028 3,79
Yonne 171 166 286 1,67 85 0,5 371 2,17 636 3,72

Bourgogne 823 700 1374 | 1,67 327 0,4 1701 207| 3156 3,83

France 33180265| 37912 | 1,15| 10903 | 0,33| 48815| 1,48| 111174 3,35

Source : PRIAC, actualisation DOSA 2011

C'est la Salne-et-Loire qui presente le taux deqoement global le plus sleve en etablissements medic-sociaux
pour adultes handicapes, avec une proportion de FADIs importante que dans les trois autres departemts.

LaClte-d'Or appara"t comme la moins squipee, mais avec un taux tr€s leg€rement inferieur ¢ la moyenne
regionale, tant pour les stablissements que pour les services.

L'Yonne presente le taux d*quipement en services le plus important de la region.
/Il La situation regionale est plus contrastee sur le niveau de developpement des alternatives €
I'nebergement complet

Hebergement temporaire et accueil de jour au 31/3/2011

Ll el ol H#bergement Accueil de jour Part dans le total
places temporaire
FAM | MAS| total | FAM | MAS | total | FAM | MAS | total | Places %
Clte-d'Or 307 | 137 | 444 11 0 11 19 8 27 38 8,56
Ni"vre 86 90 176 2 0 2 3 8 11 13 7,39
Saﬁgﬁft' 354 | 114 | 468 4 | 8 | 12| 32 5| 37| 49 10,47
Yonne 203 83 286 0 0 0 0 8 8 8 2,80
Bourgogne 950 | 424 | 1374 | 17 8 25 54 29 83 108 7,86

France: donnees non connues
Source : PRIAC actualisation DOSA 2011

La Salne-et-Loire a largement initie la diversification de son offre (10,47 % des places sont consacrees ¢
I'accueil de jour ou ¢ I'hebergement temporaire), alors que I'Yonne presente un retard « combler (2,80 %).

La diversification de l'offre doit #tre poursuivie pour mieux repondre aux choix de vie des personnes handi-
capees et aux besoins de leurs aidants (offre de repit).

e, 2012
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/Il Une adaptation des prises en charge apparast n€cessaire au regard du vieillissement des
personnes handicap€es en structures(MAS, FAM et ESAT)

L'exploitation des indicateurs medico-sociaux transmis par les stablissements permet de faire le constat sui-
vant : 42 % des personnes hebergees en MAS, 45 % de celles en FAM et 32 % des travailleurs handicapes en
ESAT ont plus de 45 ans.

Repartition du nombre de residents en fonction de la tranche d€ge

ESAT O, % 13,9% 12,4% 157%

15,4% 5,4% 0,3%

MAS 2. 6 144% 58% 115% 11,2% 10,5% 3,8% 0,3%

27,5%

FAM O, 2% 7,7% 0,9%

5%10,7% 12,2% 13,8%  14,8% 22,0%

W 16-19 ansi 20-24 ans1 25-29 ans'  : 30-34ans  35-39ans  40-44 ansg 45-54 ans  55-59m@ns 60-75ans plus de 75 ans

Des svolutions adaptees de l'offre sont ! developper, afin de mieux prendre en compte les nouveaux besoins
de ces personnes en termes d'accompagnement social et psychologique.

Part de la dotation regionale notifise par la CNSA consacree aux aduiltes

Secteur adultes Montants et pourcentages
Itablissements 49 650 170 93 %
Services 3485988" 7%
Total enveloppe 2010 53 136 158" 100 %

En 2010, moins de 3% de la dotation regionale handicap notifiee par la CNSA beneficie au secteur des
adultes, soit 53 millions d'euros sur 192 millions d'euros. Une part preponderante de ces ressources (93 %)
finance des prises en charge en stablissements. Le montant dedie aux services ! domicile represente 7 % des
credits consacres au secteur adultes.

Repartition de I'enveloppe regionale ESAT

Pop 20- 59 ans Dotation ESAT au 31 Montant en euros
d#cembre 2010 en par habitant
Cs$te-d'Or 277 251 11 812 957 42,61
Ni&vre 103 938 5380 883 51,77
Sa$ne-et-Loire 271 345 12102 513 44,60
Yonne 171 166 7 872 654 45,99
Bourgogne 823 700 37 169 007 45,12

Lenveloppe regionale allouse aux ESAT s*l#ve ! 37 millions d'euros, dont la repartition est relativement har-
monisee sur 3 departements de la region, la Ni#vre bensficiant du niveau de ressources le plus important
de la region.

/Il Les ressources humaines du secteur des enfants et des adultes handicap€s

Les ressources humaines constituent une condition essentielle de mise en Guvre de la programmation, alors
que la region conna$t de reelles difficultss de recrutement de personnels qualifies, en particulier sur le sec-
teur des personnes &gees (voir le diagnostic sur les personnes &gees).

Le secteur du handicap souffre plut*t d'une offrerdbulatoire inferieure ! la mediane des regions frarraises (mede-
cins generalistes et specialistes dont psychiatrekinesitherapeutes, ergotherapeutes...) et les stdissements et ser-
vices situes en zone rurale sont particuli#remeiiches.



/Il Accompagner les adultes en situation de handicap dans la vie sociale,
dans I'emploi et dans la perte d'autonomiece e

Les fonctions relatives ¢ I'€ducation sp€cialis€arts les secteurs enfants et adultes (€ducateur spiéeE, moni-
teur €ducateur, aide m€dico-psychologiques) sontaup€es par du personnel ayant les qualificationgjuéses.

D'apres l'enqu,te DRASS ES 2006, les structuresrpenfants et adultes handicap€s relevant du champ BRIAC
emploient plus de 5 000 salari€s, repr€sentant 3&TP. Ce sont les IME qui prE€sentent le plusftattif (38 %) en
personnel de lensemble des €tablissements du PRvant les FAM (19 %) et les ESAT (18 %). Rasem&a P, 3
cat€gories d€tablissements repr€sentent plus de ®&de lensemble : IME (41 %), ESAT et FAM (28¢&gh

On notera que le personnel en attente de formatioe repr€sente que 1 % de I'ensemble de l'effectifeper-
sonnel en formation 1 %. Les principales cat€goriespersonnels concern€es sont les AMP, les €dugatep€-
cialis€s et les moniteurs €ducateurs. Les FAM,éMBAS sont le plus concern€s par ces besoins emétion.

f titre indicatif, une €tude publi€e en novembre 2069a svalue les besoins en emplois complementaires
de personnels lies€ la programmation du PRIAC 2009/2013, dans le secteur du handicap et des personnes
egees : 250 ETP d'aides-soignants et 75 ETP d'infirmiers.

Le besoin en emplois complementaires d’/AMP lie € la programmation du PRIAC est svalus € 68 ETP supple-
mentaires dans le secteur du handicap uniqguement.

Olectifs d'am!lioration de la prise en charge

2.2.1 Objedif g!'n!r al n" 7 : faciliter 'acc#s aux soins et aux actions de prlvention

L'acc!s aux soins et aux actions de prevention de sante constitue une des composantes essentielles d'une
societe accessible (au sens de la loi du 11 fevrier 2005 pour I'galite des droits, des chances, la participation et
la citoyennete des personnes handicapees) et la condition necessaire pour permettre, autant que possible,
de placer la personne en situation de handicap comme acteur de sa propre sante.

Or, pour cette population, cet accls est souveningu plus difficile que pour le reste de la populati gensrale *°,
Il est frrquemment conditionne € la presence systeratique d'un tiers. Il peut sgalement "tre parfois<dale dans le
temps et ainsi engendrer des actes de soins plupdmnants (soins dentaires sous anesthesie genergtar exemple).

Ces problematiques d'acc!s aux soins resultent principalement de la difficulte pour les professionnels de
sante de mettre en place une relation soignant-soigne adaptee aux capacites de la personne handicap-e.

De m"me, l'accls aux actions de prevention (nutrition, tabac, alcoolvs) destinees € I'ensemble de la popula-
tion est souvent tr!s limite pour les personnes en situation de handicép

Il en resulte un double constat pour cette population € la fois d'un moindre acc!s aux actions de prevention
et d'un moindre recours aux soins de premiers recours et aux soins specialises.

Le schema regional de preventionprevoit un objectif general de soutien € l'autonomie des personnes en
situation de handicap et des personnes ¢gees.

De nombreuses studes en ont fait la preuve : la sante bucco-dentaire est non seulement un indicateur de
sante globale mais sgalement un indicateur d'integration sociale. Une mauvaise sante bucco-dentaire influe
negativement sur la sante globale en impactant le syst!me immunitaire, le syst!me respiratoire, les compor-
tements alimentaires et la qualite de vie (douleurs, stress, sommeil¥s) #galement, Itat bucco-dentaire est
un marqueur socio-sconomique et un facteur d'integration sociale.

De nombreuses ctudes svoquent aussi Istat de sante bucco-dentaire « catastrophique » des personnes han-
dicapees et s'accordent € dire qu'il s'agit d'un enjeu majeur de sante publique (et I'on ajoutera un enjeu

majeur d'integration sociale). Ce constat est vrai pour les personnes handicapses en menage ordinaire
(enfants et adultes) et pour les personnes en institution.

Au m"me titre que l'acc!s aux soins de sante, toute personne devrait pouvoir beneficier d'une information

en matilre de vie affective et sexuelle, adaptee € ses besoins et ses attentes. Cette information s'av!re essen-
tielle et pertinente dans un cadre de prevention et d*panouissement. Aujourd'hui, force est de constater
que bon nombre de personnes handicapees n'ont toujours pas acc!s € cette information.

12 Etude menle par le cabinet Ithaque sur «I'ad!quation entre les besoins en emplois identi®!s et l'o$re de formation
param!dicale et sociale r'gionale dans le cadre de I'volution du secteur m!dico-social en Bourgogne » : ®nancle par la
DRASS, elle a port! sur 566 !tablissements et services dans le champ du PRIAC et a !t! publi'le en novembre 2009.

13 «Acc#s aux soins des personnes en situation de handicap » -Audition publique- Rapport de la commission d'audition
publique -HAS -23 janvier 2009-

14 «Dlpistage du cancer chez les personnes handicap!es » CREAI de la rlgion PACA - flvrier 2010
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Cette base fondamentale permet aux personnes handicapees de mieux apprehender leur vie relationnelle,
affective et sexuelle, au sein de linstitution. A contrario, I'absence d'information peut avoir de multiples
consequences dont certaines s'av€rent dramatiques (par exemple des situations d'abus et/ou de violence).

Objectifs specifiques

Modalites de mise en Guvre/leviers d'actions

Objectif specifique n€ 7.1

Assurer la formation d'au moins un
professionnel de sante par bassin de vie

pour faciliter I'acc€s aux soins des personnes
handicapees ¢ domicile

Developper des actions sur la formation initiale et

continue des professionnels de sante, mobiliser les

reseaux de coordination impliques dans la prise en
charge de personnes handicapees (en lien avec la
partie ambulatoire du SROS)

Objectif specifique n€ 7.2

Promouvoir le developpement d'une strategie

de prevention au sein d'au moins 70 % des
tablissements accueillant des personnes
handicapees sur I'hygi€ne bucco-dentaire
(programmes sur I'hygi€ne bucco-dentaire
s'appuyant autour de trois axes : sensibilisation
des professionnels, reperage, suivi de la prise er
charge)

Integrer cette strategie de prevention dans les
CPOM et les projets d'tablissements

Objectif specifique n€ 7.3

Promouvoir le developpement d'une strategie
de prevention dans tous les stablissements
accueillant des personnes handicapees sur
l'*ducation e la sexualite (contraception,
education ¢ la sexualite), ¢ la nutrition, sur le
tabagisme et l'alcoolisme

Integrer cette strategie deducation ! la sante dans
les CPOM et les projets d'stablissements

Objectif specifique n€ 7.4
Developper les actions de prevention en
direction des personnes handicapees * domicile

Engager une reflexion avec les Conseils Generaux
avec les services de maintien ! domicile

En lien avec le schema prevention
(objectif specifique 7.5)

et

Objectif specifique n€ 7.5

Sensibiliser les aidants et les intervenants ¢
domicile au reperage des situations ¢ risque
notamment pour les personnes confrontees au
handicap psychique

Engager une reflexion avec les Conseils Generaux
avec les services de maintien ! domicile

et

Libelle de l'indicateur

Valeur initiale (2011) Valeur cible ! 5 ans

% d'stablissements

Indicateur de suivi
de l'objectif general

accueillant des personnes
handicapees ayant slabore
une strategie de prevention
sur I'nygi€ne bucco-dentaire

ND 70 %

2.2.2 Obijectif general n€ 8 : accompagner les personnes handicapees dans leur choix de vie

La mention expresse du libre choix de la personne handicapee a ete introduite par la loi du 2 janvier 2002
renovant I'action sociale et medico-sociale dans l'article L 311-3 du code de l'action sociale, en application
duquel toutes les personnes prises en charge par des stablissements ou services sociaux ou medico-sociaux
ont le libre choix entre un maintien ! leur domicile ou un accueil dans un stablissement specialise, et entre
les prestations adaptees qui leur sont offertes dans le cadre ainsi defini. Le lsgislateur dans l'expose des
motifs de la loi du 11 fevrier 2005 relative ! I'>galite des droits, des chances, la participation et la citoyennete
des personnes handicapees a proclame que ce texte a vocation ! leur assurer I'effectivite du libre choix de

leur projet de vie.
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Le projet personnalise est au centre de l'organisation de tous les accompagnements assures aupr€s de la
personne en situation de handicapCes accompagnements doivent ainsi stre un appui , la mise en Guvre
des choix de vie de chaque individlLa mise en Guvre de ces choix individuels, singuliers par definition, doit
etre facilitee par une diversite des accompagnements et stayages proposes ainsi que par une organisation
souple des dispositifs existants.

La diversite passe notamment par le developpement de services permettant, lorsquelles le souhaitent, le
maintien au domicile des personnes handicapees. En Bourgogne, le nombre de places de SAMSAH ne repre-
sente que 10% de l'offre globale medicalisee , destination des personnes handicapees (MAS-FAM-SAMSAH).
Le reequilibrage de l'offre vers plus de service est donc necessaire et doit permettre d'assurer la diversite des
accompagnements proposes sur le territoire Bourguignon.

Les SAMSAH sont de creation recente (decret du 11 mars 2005). L'organisation de cette nouvelle offre de
service doit se faire en fonction des ressources existantes sur le territoire en termes de professionnels et de
reponses collectives : il s'agit d'assurer la continuite des soins et de I'accompagnement en milieu ordinaire
sans se substituer aux professionnels de soins (SSIAD) et du champ social dej, en place (SAVS). Il s'agit d'une
reponse complementaire.

Enmati€re de handicap psychique, la plupart des personnes ne rel€ve pas d'une logique d'tablissement
mais de service. Le rfle du secteur social est particuli€rement important pour permettre la vie en milieu
ordinaire (acc€s au logement, accompagnement social¥s) en coordination avec l'ensemble des partenaires.
Un SAMSAH avec le soin assure par des professionnels aux connaissances affirmees en mati€re de sante
mentale (infirmiers « psychiatriques ») et 'accompagnement socio-sducatif avec des professionnels issus du
sedeur social doit permettre une comprehension plus compl€te des situations face , une grande variabilite

de I'tat de sante, , 'agressivite, au deni de la maladie, aux rechutes, qui sont les principales caracteristiques
du handicap psychique.

De meme, la fluidification des parcours de vie entre le domicile et I'tablissement implique le developpe-
ment de formules intermediaires (accueil sequentiel, accueil temporaire) qui peuvent constituer des pas-
serelles entre deux projets d'accompagnement et faciliter les transitions, tout en restant particuli€rement
vigilant , ne pas en faire un « pis-aller » pour gerer les situations d'attente.

Objectifs specifiques Modalites de mise en Guvre/leviers d'actions

Objectif specifique n€ 8.1

Developper l'offre de SAMSAHour assurer le
maintien , domicile , partir des SAVS existants et e
lien avec les SSIAD personnes handicapees

Mener une concertation locale avec les conseils
eneraux (schemas departementaux) et les
gestionnaires de SSIAD et SAVS

Objectif specifique n€ 8.2 llaborer un cahier des charges SAMSAH handicap
Renforcer certains SAMSAMrenant en charge des| hsychique.

personnes en situation de handicap psychique avec
des professionnels du secteur sanitaire

Objectif specifique n€ 8.3 integrer cet objectif dans les CPOM et dans les
Promouvoir des alternatives ! I'nebergement | projets d*tablissements
complet (par exemple de I'hebergement sequentiel
en FAM £tMAS
Libelle de lindicateur \Valeur initiale (2011) Valeur cible ! 5 ans

-d' . 0, -0’ . 0,
bart des services dans Cfte-dOr:16,9% | Cfte-d'Or: 30,9 %

Ni€vre : 15,7 % Ni€vre : 21,6 %

Indllca_teu_r de suivi Ir?asnii':lpsoseg:)ra?(t?rll:iitl5 Safne-et-Loire : 19,2 %Safne-et-Loire : 19,2 %
de lobjectif general Yonne : 19,8 % Yonne : 25,3 %
(CPOM ARS) Region : 18,1 % Region : 24,8 %

15 Lindicateur reprend le CPOM ARS mais pour les adultes seulement, avec le calcul suivant : nbre de places en SAMSAH +
SSIAD PH / nbre de places en SAMSAH + SSIAD PH +MAS+ FAM + CRP +@#@es des places ®nancees au 31/12/2011.
Les places de CRP et CPO ! vocation regionale mais concentrees dans I'Yonne ont ste reparties sur les 4 departements.
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2.2.3 Objectif general n€ 9 : assurer une meilleure coordination des differents
professionnels intervenant aupres de la personne handicapee , domicile
Au domicile, plusieurs professionnels et parfois plusieurs structures differentes interviennent (liberaux, ser-

vicesd'aide et d'accompagnement), d'o€ la necessite de developper un dispositif de coordination des inter-
ventions aupres de la personne pour ameliorer la prise en charge

Objectifs specifiques Modalites de mise en Guvre/leviers d'actions

Obijectif specifique n€ 9.1

Soutenir la mise en place d'un dossier de
suivi partage et d'outils de transmission Action " mener conjointement avec les conseils
des informations qui pourraient !tre utilises generaux

par 'ensemble des intervenants " partir des
experiences existantes

Libelle de l'indicateur Valeur initiale (2011) Valeur cible , 5 ans

Indicateur de suivi | % de SAMSAH utilisant un

0,
de l'objectif general dossier de suivi partage ND 100 %

2.2.4 Objectif general n€ 10 : squtenir les aidants familiaux

Les aidants familiaux sont indispensables dans la prise en charge des personnes handicapees et leur exis-
tence est reconnue par les textes. La reglementation permet " la personne aidante de pouvoir !tre dedom-
magee, salariee de la personne proche aidee. Mais au-del" d'un accompagnement materiel, voire finan-
cier, les aidants familiaux ont souvent besoin d'un soutien moral et psychologique, de lieux dscoute et
d.change. Lentourage familial (conjoint, parents, frere, stiur) se trouve parfois tres isole et dsmuni face " la
prise en charge quotidienne d'une personne handicap-e.

Le concept de droit au repit pour ces acteurs de premier plan de la vie " domicile est apparu. Les alternatives
" I'nebergement permanent (accueil temporaire, accueil de jour) offrent " I'entourage un temps de repit et
de distanciation et permettent de prevenir I'*puisement physique et psychologique. Les modalites d'orga-
nisation de fonctionnement de ces accueils specifiques doivent figurer dans le projet dstablissement et le
reglement de fonctionnement.

L'accompagnement des aidants sous forme d'actions d'information/formation prenant appui sur les struc-
tures existantes s'inscrit dans la m!me demarche de soutien

Objectifs specifiques Modalites de mise en Guvre/leviers d'actions

Inscrire dans les CPOM et les projets

Obijectif specifique n€ 10.1 dtablissement, la modulation de l'offre

Renforcer l'offre de repit par des places en d'accompagnement par transformation de places

accueil temporaire et en accueil de jour au sein | existantes ou par extension de faible importance

des FAM/MAS dans chaque departement lorsque cela est possible, et sous reserve de
financement.

=

Inscrire dans les CPOM et les projets d'stablisseise
l'organisation de formations et d'informations
realisees " destination des familles de residents,

des familles des personnes en liste d'attente et
des aidants familiaux de personnes handicapees

" domicile presentes sur le bassin de vie. En lien
etroit avec les maisons de l'autonomie des conseils
generaux.

Obijectif specifique n€ 10.2

Developper, " partir des FAM et des MAS,

le soutien aux aidantspour diffuser la
connaissance des handicaps, leur apporter des
competences specifiques " 'aide " la personne
afin de prevenir les svenements aigus et les
hospitalisations
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Libelle de lindicateur Valeur initiale (2011) Valeur cible € 5 ans

Part des places en accueil Cf:te-d‘Or o = augmentation
p Nievre : 7,39 % notamment dans

O:nollicsteu_rfde SUi\fi de jour et h'beg\e'\r/sfﬂrzy Sa€ne-et-Loire : 1046 | 'yonne: cible ! finaliser
e lobjectif genera temporaire en Yonne : 2.80 % : ‘ :
ne suite aux travaux

d-partement Region : 7,86 % dvaluation des besoins

2.2.5 Obijectif gener al n! 11 : ameliorer l'insertion professionnelle des 16 - 25 ans

Lexercice d'une activite professionnelle est con"u par la loi du 11 fevrier 2005 comme un elsment majeur
de la cibyennete des personnes handicapees. Favoriser leur acces au monde du travail est une condition
essentielle de leur insertion professionnelle et sociale et de leur autonomie financiere. Le principe de non-
discrimination etd'sgal acces ! I'emploi et ! la formation professionnelle doit conduire ! mobiliser autant
que possible les dispositifs de droit commun au service du projet professionnel et plus largement du projet
de vie de la personne en situation de handicap.

La tranche d'#ge 16-25 ans constitue une stape cle entre un parcours de vie d'enfant et un parcours de vie
d'adulte, du fait de I'adolescence, du passage d'une periode de scolarisation ! une periode d'apprentissage,
des difficultes actuelles d'insertion de jeunes, des barrieres juridiques (sortie des IME/ITEP et SESSAD ! 20
ans), des difficultes de coordination entre les deux secteurs « enfants » et « adultes » des MDPH.

Pour eviter la rupture entre la sortie de I'cole (ULIS/ISEGPA), la sortie d'IME/ITEP et I'entree dans le monde du
travail, divers dispositifs destines | donner aux jeunes les moyens de reussir leur orientation professionnelle
ont «te mis en place dans la region, ! l'initiative de gestionnaires d'stablissements medico-sociaux : SESSAD
professionnel, service d'accompagnement ! linsertion professionnelle, p€le d'insertion et service d'appui
aux CFA au sein d'IME.

Leur objectif commun est de developper les competences et 'autonomie du jeune adulte en devenir, de
favoriser son adaptation ! 'environnement social et de preparer son orientation professionnelle. Dans le
prolongement de l'integration scolaire, il s'agit de favoriser son acces aux dispositifs de formation profes-
sionnelle de droit commun sur la base de Ilaboration d'un projet individuel d'integration professionnelle.

Il s'agit aussi, pour celui qui ne pourra pas acceder au milieu ordinaire de travail, de favoriser son integration
professionnelle en stablissement de travail protege.

Les modalites de mise en Guvre sont variees :

alternance entre des temps de formation dans des ateliers implantes au sein d'ESAT et des stages en
milieu ordinaire, avec pour objectif non pas de former les jeunes concernes ! un metier mais de les
accompagner vers l'acquisition de competences transversales necessaires ! I'entree et au maintien dans
le monde du travail ;

accompagnement specifigue des apprentis ou futurs apprentis en CFA, sans pour autant se substituer
aux services et operateurs intervenant plus specifiguement sur le champ de la formation et de lI'emploi
des jeunes adultes handicapss¥a

Objectifs specifiques Modalites de mise en Guvre/leviers d'actions

Objectif specifique n! 11.1

Permettre la decouverte du monde du travail
(ESAT, milieu ordinaire) aux jeunes handicapes en
milieu ordinaire ou en IME pour preparer l'insertion
professionnelle en milieu ordinaire

Mener une reflexion dans le cadre du groupe
technigue departemental avec I'$ducation

Nationale, les charges de mission professionnelle
des MDPH et les responsables IME
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Obijectifs specifiques Modalites de mise en Guvre/leviers d'actions

Obijectif specifique n€ 11.2

Soutenir l'insertion professionnelle des jeunes
handicapes en milieu ordinaire en developpant
des SESSAD € orientation professionnelle et/ou | Logique de CPOM et de dispositif permettant
experiences mutualisees du type pele dinsertion | plusieurs reponses (cf. partie enfance/objectif
pour proposer des services adaptes aux jeunes | specifique 4.3)

sortant d'ULIS et de Section d'Enseignement
General Professionnel Adapte (SEGPA)

Obijectif specifique n€ 11.3
Favoriser la reconnaissance de la
professionnalisation des jeunes en institution linscrire dans les projets d'stablissements et "
en developpant les demarches de certificat de developper dans le cadre d'un CPOM
qualification professionnelle et en developpant les
services d'appui aux CFA

Transformer des places d'IME en SESSAD pro (ou
mutualisation de moyens entre IME).

Rapprochement avec les missions locales

Libelle de l'indicateur Valeur initiale (2011) Valeur cible ! 5 ans

Indicateur de suivi % de jeunes handicapes La cible sera fixee
e sortant d'un IME/IMPRO avec ND apr#s le premier
de l'objectif general e .
une qualification/departement recueil de donnees

2.2.6 Objectif general n€ 12 : repondr e de mani“re specifi que ! l'insertion
professionnelle des personnes handicapees psychiques

La loi du 11 fevrier 2005 a permis une reconnaissance du handicap psychique en precisant dans la definition
du handicap que les alterations des fonctions psychiques sont bien des sources de handicap. Toutefois, s'il se
distingue du handicap mental (dsficience intellectuelle), il n'existe pas de dsfinition scientifique du handicap
psychique qui soit unanimement reconnue et admise. Derri#re I'expression « handicap psychique » se cache
une grande variste de situations et de difficultes lises aux particularites des troubles.

Dans le cadre de Ilaboration du present schema, le groupe de travail mobilise sur le champ de linsertion
professionnelle a identifie linsertion professionnelle des personnes en situation de handicap psychique
comme un enjeu particulier au sein de la problematique du retour dans I'emploi. En mati#re de projet d'in-
sertion, qu'il soit social ou professionnel, le handicap psychique necessite la mise en place d'actions particu-
li#res: la difficulte " svaluer l'efficience des personnes affectees par ce handicap, I'aspect chaotique de leur
parcours, la difficulte qusprouvent les acteurs de l'insertion pour assurer leur accompagnement, mettent en
evidence le besoin d'une offre de prestations et des possibilites d'insertion differenciees.

Des structures medico-sociales specifiquement dedisegau service du projet de vie professionnelle doivent

$tre mobilisees dans les territoires en appui et en complement des mesures de droit commun mises en
Guvre par le service public de I'emploi. Cette complementarite doit $tre recherchee notamment dans le
cadre des plans regionaux d'insertion des travailleurs handicapes (PRITH), en lien avec I'ensemble des acteurs
de l'insertion professionnelle des travailleurs handicapes

Objectifs specifiques Modalites de mise en Guvre/leviers d'actions
Obijectif specifique n€ 12.1 Participer aux travaux pilotes par la DIRECCTE et
Mettre en place une-flexion regionale sur 'AGEFIPH, P&le Emploi¥ portant notamment
linsertion professionnelle des personnes sur l'insertion en milieu ordinaire et dans les
handicapees psychiques entreprises adaptees

Objectif specifique n€ 12.2

Developper les reponses adaptees en matilre
d'insertion professionnelle des personnes
handicapees psychiques: ESAT psy, ESAT hors les
murs psy, centre de pre-orientation psy, SAMSAH psy

Lancer un appel " projet, sous reserve de
financement
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Libelle de lindicateur

Valeur initiale (2011)

Valeur cible € 5 ans

Indicateur de suivi

Nombre de places en
structures et services
specifiquement dedies €

742 places de SAMSAH
(dont22 en 21

+ 112 places de
SAMSAH prevues dans
le SROMS

et 20 en 89)

. 159 places d'ESAT (don
35en2let24en7l)

de l'objectif general linsertion professionnelle
des personnes handicapees

psychiques/dspartement

tCreation de places
d'ESAT

2.2.7 Objectif gener al n! 13 : apporter des reponses € des besoins regionaux
en mati're d'insertion professionnelle des adultes handicapes

Lactivite professionnelle est reconnue comme uneshent majeur de la citoyennete par la loi du 11 frier
2005. Le principe de non-discrimination et dsgatels € I'emploi et € la formation professionnelleopr tous
est reaffirme. L'acc!s au droit commun sera priviffie. Neanmoins, le secteur medico-social a vocatichmettre
en place des reponses specifiques en termes d'emphvec les stablissements et services dits proteges

Il en est de m"me dans le secteur de la formation professionnelle, pour lequel il appara#t que cette reponse
peut "tre abordee d'emblee au niveau regional.

Deux fililres doivent ainsi "tre reevaluees dans le temps du schema regional :

en premier lieu la fili're d'insertion professioredle (centre de pre-orientation et centre de reeduation pro-
fessionnelle), pour lagquelle le taux dequipementefaible (1 stablissement situe dans I'Yonne, poun taux
dquipement de 0,13 place pour 1000 habitants akque la moyenne nationale est de 0,31 place).

en second lieu la fili're de reinsertion sociale et professionnelle des personnes cerebrolesees. Ltude

du CREAI de juin 2009-valuation des besoins concernant les personnes atteintes de lesions cerebrales
acquises dans la region Bourgogmevalue € 4 242 par an le nombre de personnes qui se retrouvent

en situation de handicap avec des sequelles moderees ou importantes (GOS 2 et 3). Pour reprendre les
conclusions de cette stude : ®ans un certain nombre de cas, les personnes cerebrolesees exerlaient avant
I'accident (trauma cr'nien ou AVC) une activite professionnelle ou se trouvaient dans un cursus de formation.
Le probl#me de leur reinsertion professionnelle peut donc se poser, aggrave par des difficultes cognitives par-
ticuli#res. La mise en place d'une UEROS pourrait $tre un maillon important du parcours de ces personnes, %
condition quelle s'inscrive dans la continuite en formant un reseau, notamment avec les organismes d'inser-
tion professionnelle et les entrepriseka region Bourgogne est une des deux regions (avec le Centre) ne
disposant pas aujourd'hui d'une UEROS.

Objectifs specifiques Modalites de mise en Guvre/leviers d'actions

Objectif specifique n! 13.1

Mettre en place un dispositif d'insertion
professionnelle specifique aux traumatises
cré€niens et cerebroleses (projet d'Unite
d'Entrainement, de Readaptation et d'Orientation
Specifique, UEROS)

Lancer un appel € projet, sous reserve de
financement

$valuer la fili're necessaire sur la region, tant
quantitative que qualitative, en lien avec la
DIRECCTE et reorganiser le CRP (antennes sur
l'ensemble de la region), reponse de la region €
un sventuel plan national de developpement de
l'offre CPO/CRP

Objectif specifique n! 13.2

Complster la fili're dinsertion professionnelle
(projet de centre de pre-orientation dans la region

en articulation avec la DIRECCTE, reorganisatias de
implantations du centre de reeducation professionriée
au sein de la region par la creation d'antennes)

Libelle de lindicateur  [Valeur initiale (2011) | Valeur cible € 5 ans

Indicateur de suivi de | Nombre d@implantations 1 a dang chaque
l'objectif general CPO et CRP (dans I'Yonne) q
departement

2012

2016
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2.2.8 Objectif general n€ 14 : adapter l'*volution des ESAT aux besoins
des personnes handicapees et aux realites e«conomiques

Les conditions de l'activite des ESAT connaisseapdis quelques annees une svolution forte qui inteoge sur
le devenir de ces structures et la place qu'elles quent dans les reponses apportees aux publics handjea.
Au vu de ce constat, le Minist€re a confie « OP88ne mission d'appui des services de ' tat damsrhoderni-
sation et le developpement des ESAT dont le rapp6réxplicite les facteurs devolution et les enjeux :

une lvolution du cadre llgislatif  qui modifie le cahier des charges des ESAT et impacte durablement
leurs finalits, leur organisation et leur syst€me de relations interne et externe (projet personnalise de
travail rattache au projet de vie, encouragement des apprentissages, promotion de I'galite des chances,
valorisation des acquis professionnels):

une volution des publics : un accueil de personnes plus lourdement handicapees, dont l'arrivee mas-
sive d'un public handicape psychique, le vieillissement des travailleurs avec I'allongement de la duree de
vie, qui posent des questions multiples en termes d'organisation de la prise en charge, du travail, de la
mise en Uuvre du droit des usagers; un environnement sconomiqe@ pleine evolution qui remet en
cause les pratiques traditionnelles (mondialisation, professionnalisation des marches, intensification de
la concurrence), le positionnement geographique de certaines structures isolees dans leur enceinte qui
rend I'acc€s des travailleurs handicapes ¢ des formes de travail hors les murs difficile.

Ces problematiques se situent au ciur de la double dimension des ESAT d'accompagnement socioprofes-
sionnel et d'quilibre sconomique. La contrainte est forte en termes d‘articulation entre la strategie scono-
mique et le projet medico-social fonds sur les besoins et les projets des usagers. Dans ce contexte, le renfor-
cement de I'action medico-sociale constitue clairement-un-enjeu.

La coherence des solutions proposees et des parcours individuels avec l'activits sconomique rend neces-
saire une evolution des postures et des competences de I'encadrement de I'ESAT et la mise en place si
necessaire d'un organigramme plus conforme ¢ la mission
medico-sociale.

Les actions de formation professionnelle des usagers s'in-
t€grent dans une demarche d'offre de service en plein deve-
loppement.! linstar de certains d'entre eux qui l'ont deje mise

en pratique dans la regior’, les ESAT sont tenus de favoriser
I'acc€s des travailleurs handicapes ¢ la dsmarche de reconnais-
sance des savoir-faire et des competences et ¢ la validation
des acquis de l'experience visant ¢ favoriser dans le respect de
chaque projet individuel la professionnalisation, I'*panouisse-
ment personnel et social des travailleurs handicapes et leur
mobilite au sein de I'ESAT qui les accueille, ou vers d'autres
stablissements ou services de m"me nature ou vers le milieu ordinaire de trataila maitrise de cette
demarche rev"t un double enjeu : pour la personne, le developpement de I'estime de soi et I'appui * la mise
en Uuvre de son projet professionnel ; pour I'stablissement, I'adaptation de ses travailleurs ¢ I'svolution des
marches et la mise en fili€res avec des partenaires de l'insertion du milieu ordinaire.

L'allongement de la duree de vie dont bensficient les personnes handicapees interpelle les ESAT : en
Bourgogne, plus de 47 % des travailleurs d'ESAT ont 40 ans et plus, 32 % ont 45 ans et plus. La question du
vieillissement des usagers vient interroger le travail au quotidien des squipes encadrantes : ces usagers sont
consideres comme « fatigables » c'est-e-dire realisant dans des conditions moindres leur production. La fati-
gabilite des usagers pose la question des alternatives ¢ la prise en charge : travail » temps partiel, articulation
avec d'autres dispositifs de jour, acc€s ¢ des dispositifs de retraite adaptes

16 OPUS 3 - direction g!nlrale de l'action sociale - appui des services de I"tat # la modernisation et au d!veloppement des
ltablissements et services d'aide par le travail da ns leurs missions m!dico-sociale et lconomique - ra pport ®nal - novembre 2009
17 projet exp!rimental en C$te-d'Or pour la certi®cation par la VAE des personnes handicap!es travaillant en ESAT et en EA -
Richard Pavaux - bulletin d'informations n%303 - CREAI Bourgogne - mai 2010

18 dlcret n% 209-565 du 20 mai 2009 relatif # la formation, # la d!marche de reconnaissance des savoir-faire et des
compltences et # la validation des acquis de I'explrience des travailleurs handicap!s accueillis en !tablissements ou
service d'aide par le travail

oois5"
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Objectifs specifiques Modalites de mise en Guvre/leviers d'actions

Objectif specifique n€ 14.1

Renforcer I'accompagnement (travail, soins,
accompagnement social) des travailleurs
handicapesen d!veloppant les partenariats entre
les ESAT et les SAMSAH ou en faisant voluer
les qualifications des professionnels des ESAT
(travailleurs sociaux, paramedicaux, professionnels
d.ducation ! la sante)

Inscrire dans les CPOM et les projets
dtablissement I'svolution des recrutements et le
developpement des plans de formation

Inscrire dans les CPOM et les projets

Objectif specifique n€ 14.2 dtablissement le developpement des plans de
Developper la reconnaissance des acquis formations pour les travailleurs handicapes et
professionnels des travailleurs handicapes la demarche de reconnaissance des savoir-faire

professionnels et des competences et de VAE

Objectif specifique n€ 14.3

Favoriser 'adaptation des ESAT au vieillissement
des personnes handicap!es(temps partiels, zone de
repit¥s), et prlparer avec les personnes handicap'es
leur orientation au moment de la retraite

Inscrire dans les CPOM et les projets
dtablissement le developpement d'activites
adaptees et des actions de preparation ! la
retraite

Libelle de l'indicateur Valeur initiale (2011) Valeur cible ! 5 ans

58,6 % chiffre national
Part des personnels

) . 2006 ! actualiser
. o educatifs et sociaux .
Indicateur de suivi de regionalement !

e e qualifies (ETS, ET, MA, . .
l'objectif general ES. ME, AMP, AS, CESF, partir de lenqu“te ES
2010 et des comptes

. /el
animateurvz)/d-partement administratifs des ESAT

En augmentation

2.2.9 Objectif general n€ 15 : trait er les situations 0" la reponse apportee est inadequate

L'ajustement de l'offre medico-sociale aux besoins des personnes en situation de handicap est un enjeu
permanent.Cet ajustement s'entend ! la fois en terme de projet dtablissement, de constitution de plateau
technique ou de la definition de la population accueillie.

Linadequation des reponses apportees ! certainesitsiations individuelles resulte principalement d'urdefaut,
ponctuel ou structurel, de cet ajustement de l'offraux besoins des personnes en situation de hangi¢an
dehors de la question des handicaps rares ou de tiaap necessitant des accompagnements specifiques).

Cette inadequation peut se concretiser sous plusieurs formes. Elle peut rendre plus difficile I'entree de la
personne handicapee presentant des besoins particuliers, lies ! une pathologie associee par exemple, dans
les tablissements medico-sociaux d'un territoire ou bien mettre en difficulte I'tablissement ayant admis la
personne. Elle peut sgalement avoir pour consequence le maintien d'une personne dans une structure de
soin (ou stablissememhannexe) sur une periode tr#s longue alors que le projet de vie devient plus pregnant
que le projet de soin et que ce maintien n'est que la resultante de I'absence d'un dispositif relais adapte.

Obijectifs specifiques Modalites de mise en Guvre/leviers d'actions

Objectif §p-cn‘|que W o1 . e Inscrire dans les CPOM et les projets
SystImatiser dans tous les projets d'tablissement | , . L . .
d'stablissement un objectif specifique relatif aux

la prise en compte des troubles du comportement . : :
i o , . .| modalites d'accueil des personnes avec troubles
des residents afin d'assurer l'accueil des populations

. . du comportement associes.
presentant ce type de pathologie associee

e, 2012
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Objectifs specifiques

Modalites de mise en Guvre/leviers d'actions

Objectif specifique n€ 15.2

Developper une offre adaptee pour accueillir des
personnes handicapeesactuellement prises en
charge au sein d'tablissements de sante

Lancer une stude specifique sur les personnes
prises en charge dans le secteur sanitaire de
mani€re inadequate en lien avec les MDPH.

Developper les projets medico-sociaux
necessaires en envisageant les redsploiements
de moyens possibles du sanitaire vers le
medico-social.

Libelle de l'indicateur

Valeur initiale (2011) Valeur cible ! 5 ans

Nombre de places medico-

Indicateur de suivi . . .
sociales financees ! partir d

de l'objectif general

transfert de credits du sanitaire

un ND 173 places de MAS

2.2.10 Objectif general n€ 16 : promouvoir la continuite des sdins

entre les etablissements:de sante et les

FAM/MAS

En fonction des besoins des personnes accueillizstablissement, le reicours I une hospitalisatioprogram-
mee ou en urgence, peut constituer une etape courd@du parcours de vie des residents des FAM et MAS.

La coordination des stablissements est alors prepondesrante pour'facizliter la prise en charge dans I'tablisse-
ment de sante en assurant la transmission des informations ! caract€re medical et celles lises aux habitudes

de vie de la personné.

De m"me, la cooperation des etablissements ! la sortie de I'hospitalisation (schange des informations medi-
cales suivi post-hospitalisation par les personnels de I'h#pital) doit permettre un retour dans I'tablissement

medico-social dans les meilleures conditions possib

les afin de limiter les risques de re-hospitalisation.

Objectifs specifiques

Modalites de mise en Guvre/leviers d'actions

Obijectif specifique n€ 16.1

Systematiser une convention de partenariat

avec I'stablissement de sante de proximite

visar ! I''change des informations medicales, au
traitement des situations de crise, au suivi des soif
post-hospitalisation, ! I'admission en ESMS et ! la
facilitation des « sejours alternes »

$laborer un mod€le type de convention de
partenariat entre ESMS et etablissements de sa
(centres hospitaliers et CH psychiatrique) tenant
ngompte notamment des obligations posees par le
decret du 20 mars 2009.

Obijectif specifique n€ 16.2

Developper des actions de formation conjointes
des personnels hospitaliers et des professionnels
des ESMS l'accompagnement des personnes
handicape-es

Inscrire dans les CPOM des objectifs croises de
cooperation et dchanges de pratiques.

Libelle de l'indicateur

Valeur initiale (2011) | Valeur cible ! 5 ans

% de FAM/MAS ayant
conclu une convention
de partenariat avec des
stablissements de sante

Indicateur de suivi
de l'objectif general

ND 100 %

19 Le decret du 20 mars 2009 relatif aux obligations des stablissements et services accueillant ou accompagnant des

personnes handicapees adultes n'ayant pu acquerir un minimum
informations.

d'autonomie prevoit les modalites de transmission de ces
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2.2.11 Obijectif general n€ 17 : accompagner le vieillissement des personnes
handicapees viv ant « domicile ou en ctablissement

En 2006, le rapport du senateur Paul Blaha mis en avant I'ampleur du phenom!ne de vieillissement des
personnes handicapees et les questions que pose ce phenom!ne au dispositif existant d'accompagnement
de ces personnes.

Les principales recommandations de ce rapport portaient sur la necessite d'assurer une continuite des
accompagnements en supprimant notamment la barrilre d"ge de 60 ans (pour l'accueil en stablissement
specialise du handicap) et de developper la prise en compte des besoins specifiques lies au vieillissement
en particulier par le developpement des cooperations entre les champs de la gerontologie et du handicap :

Sur la base de ces recommandations, la circulaire du 21 juillet 2006 a rappels aux prefets la necessite de
garantir le maintien des prises en charge en «tablissements et services medico-sociaux au-del# de 60 ans

Bien que le seul crit're de I"ge ne soit pas suffisant pour en deduire les besoins d'accompagnement et de
compensation, les FAM et les MAS sont confrontes # ce phenom!ne continu, potentiellement generateur de
rupture dans le parcours de vie des personnes.

La fonction « observation » etablie par les ESMS est essentielle pour prevenir ces ruptures. Cette observation
specifique doit faire l'objet d'un regard croise de la geriatrie et du champ du handicap.

Les reponses apportees doivent $tre multiples, modulables en fonction des projets personnalisss des per-
sonnes en situation de handicap et reposer, le cas scheant, sur une cooperation entre les secteurs de la
gerontologie et du handicap aussi bien en stablissement qu'au domicile des personnes.

Objectifs specifiques Modalites de mise en Guvre/leviers d'actions

Objectif specifique n€ 17.1

Favoriser les cooperations et les schanges de
professionnels des FAM/MAS/SAMSAH avec les
EHPAD et les SSIAD de proximite.

Inscrire dans les CPOM, les projets d'tablissement
et les conventions tripartites des objectifs croises
de cooperation et dchanges de pratiques.

Obijectif specifique n€ 17.2 Inscrire dans les CPOM et les projets

Former les professionnels des stablissements
FAM/MAS et SAMSAH ! la problematique du
vieillissement et ! I'accompagnement de la fin de

d'stablissement un objectif specifique visant # la
prise en compte, dans les plans de formation de
ESMS, de la problematique du vieillissement et de

n

vie. l'accompagnement de la fin de vie en ESMS.

Objectif specifique n€ 17.3

Developper les cooperations avec les squipes
mobiles de geriatrie, les squipes mobiles de
soins palliatifs et les structures d'HAD des
tablissements de sante, et favoriser leurs
interventions en etablissements medico-sociaux
(FAM/MAS)

Inscrire les modalites d'intervention dans les
conventions de cooperation ES/ESMS

Intervention des SSIAD
Medicalisation de places
Sous reserve de financement

Objectif specifique n€ 17.4
Renforcer la prise en charge medicale et
paramedicale pour des places en foyers de vie

20 « Une longevite accrue pour les personnes handicapees vieillissantes : un nouveau d+® pour leur prise en charge »
Paul Blanc- 2006.

21 «Aide « I'adaptation et ¢ la plani®cation de l'olre medico-sociale en faveur des personnes handicapees vieillissantes »
dossier technique -CNSA- octobre 2010.

.... ....... . 20 1 9
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Libelle de l'indicateur Valeur initiale (2011) Valeur cible € 5 ans
Indicateur de % de FAM/MAS/SAMSAH 100 % des structures
suivi de l'objectif | ayant conclu un partenariat ND confrontees au vieillissement
general avec un EHPAD/departement de leurs usagers

La partie ambulatoire du schema regional d'organisation des soins (SROS) comprend un objectif visant
I « rendre plus coherent le parcours de soins des patients en ameliorant les dispositifs de coordination entre
les professionnels de sante liberaux, les stablissements de santeet les structures medico-sociales ».

La partie hospitalilre du SROS prevoit par ailleurs les objectifs suivants :

/Il Pour les personnes presentant une maladie neurologique :

A

amlliorer la fluidit ! de la fili"re €n amont et en aval du $SR, notamment |'articulation entre le sani-
taire et le mldico-social. Cet objectif g!n'ral se d!cline en objectifs sp!cifiques :

developper la concertation avec les MDPH afin de generaliser I@a principe de reconnaissance du bilan
effectus par les professionnels de sants du secteur sanitaire pour I'valuation des droits ! compensation
et lecontr’le a posteriori des aides apportees (modalitss de mise en Guvre : travaux conjoints avec les
4 MDPH),

identifier des structures medico-sociales pouvant accueillir en sortie de SSR des suijets jeunes lourdement
handicapes suie ! une affection neurologique (modalitss de mise en Guvre : stude prospective pour
dsfinir le nombre de places - information sur le dispositif existant),

developper le soutien des structures medico-sociales par des professionnels de sante du secteur, sanitaire
(ergotherapeute, MPR, psychiatre),

promouvoir/dsvelopper I'accompagnement ! domicile des patients, notamment via les SAMSAH,
developper une offre de structure de repit (hebergement temporaire dans les structures medico-sociales.

/Il Dans le champ de la psychiatrie et de la sante mentale :

A

fluidifier le parcours des patients entre intra et extrahospitalier et entre 'tablissements publics et
priv!s. Cet objectif g!n'ral se d!cline en objectifs sp!cifiques :

adapter les structures et coordonner les intervants pour soutenir la reponse medico-sociale en papsy-
chiatrie et en psychiatrie (Cf. SROS 4,3. Artimnatille - stablissement de sante - medico-social)

articuler les dispositifs de maintien dans la cite des personnes atteintes de troubles psychiques en termes
de participation ! la vie sociale et d'accompagnement vers le logement (Cf.SROS 4,3. Articulation ville =
tablissement de sante + medico-social).

/Il Dans le champ des soins de suite et de readaptation :

A

amlliorer la fluidit! de la fili"re en amont et en aval du SSR, notamment l'articulation entre le sani-
taire et le m!dico-social avec en objectifs sp!cifiques :

creer des places et identifier des stablissements medico-sociaux (ex : MAS) pouvant accueillir des sujets
jeunes lourdement handicapes en sortie de SSR (modalites de mise en Guvre : stude prospective pour
definir le nombre de places - Information sur le dispositif existant),

developper la concertation avec les MDPH afin de generaliser le principe de reconnaissance du bilan
effectue par les professionnels de sante du secteur sanitaire pour l'valuation des droits ! compensation
et lecontr'le a posteriori des aides apportees (modalites de mise en Guvre : travaux conjoints avec les
4 MDPH).

/Il En soins palliatifs

ameliorer la prise en charge palliative dans le secteur medico-social et au domicile

favoriser le maintien des patients au sein des stablissements medico-sociaux (ESMS), notamment pour
sviter les hospitalisations en urgence ou injustifiees (modalites de mise en Uuvre : formation du person-
nel soignant - mise en place de partenariats entre ESMS, squipes mobiles de soins palliatifs et reseaux et
hospitalisaion ! domicile).
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Qganisation et objectifs de rlpartition de l'offre

La mise en Guvre des objectifs generaux et specifiques precedemment definis sur le secteur des adultes se
traduit par une evolution de l'offre medico-sociale regionale sur les cing prochaines annees, qui repond aux
principaux enjeux de ce secteur, notamment :

un reequilibrage de I'offre regionale par la reduction des inegalites territoriales, afin d'assurer une reponse
de proximite sur I'ensemble de la region;;

une logique de diversification déoffre, avec le developpement des alternatives ! I'nebergement com-
plet (accueil de jour, hebergement temporaire, accueil sequentiel, services d'accompagnement¥s) pour
favoriser la mise en Uuvre effective du projet individualise et le soutien aux aidants (formules de repit) ;

larecherche de solutions ! des situations particuli"res (personnes handicapees prises en charge dans le
secteur sanitaire de mani're « inadequate » : handicap psychique, fili"re pour les personnes cerebrolesees) ;

I'adaptation des prises en charge ! I'svolution du public accueilli (vieillissement des personnes en ESAT
ou foyers de vieVs) ;

le developpement de reponses pour ameliorer le dispositif d'insertion professionnelle (notamment pour
les jeunes, les personnes handicapees psychiques, les personnes cerebrolesees) ;

le developpement des actions de cooperation, de mualisation et de regroupement d'activite (GCSMSVYa).
Les principaux indicateurs quantitatifs disponibles, permettant de cadrer ces differentes evolutions de l'offre
medico-sociale en faveur des adultes, sont les suivants.

les taux d'*quipement departementaux declines par type d>quipement et de handicap,

la repartition des ressources au sein de la region (euros par habitant), en faveur des differents equipe-
ments et departements,

la proportion entre accueil institutionnel et accompagnement en milieu ordinaire,
les perspectives demographiques ! 2015.

Ces evolutions seront mises en oeuvre ! partir :
de redeploiements de credits au sein de I'enveloppe medico-sociale,
de redeploiements de credits de I'enveloppe sanitaire vers l'enveloppe medico-sociale,
ou sous reserve de l'attribution par le niveau national de mesures nouvelles ! la region.
Afin de chiffrer les svolutions ! inscrire dans le cadre de ce premier SROMS, les objectifs generaux et spe-

cifiques sont declines par territoire, ! partir d'une analyse croisee de ces indicateurs et des caracteristiques
propres ! chaque departement.

2.3.1 La strategie d'*volution de l'offre medico-sociale en faveur
des adultes sur les cing prochaines annees
/I Prioriser les mesures nouvelles en faveur du secteur des adultes
Conformement aux orientations du plan pluriannuel de creation de places sur le secteur du handicap, et au

regard des donnees inscrites dans le tableau suivant, une priorisation des mesures nouvelles en faveur du
sedeur des adultes doit #tre poursuivie au cours des cing prochaines annees.

Si lesressources de la region (dotation regionale handicap au 31 decembre 2010) gen"rent un montant
moyen de 161 $ par personne de moins de 60 ans, ce montant est tr's inegalement reparti entre le secteur
enfance (374 $ par enfant) et le secteur adulte $§%ar adule %ge de 20 ! 59 ans).

Situation en 2011
Enveloppe MS Enveloppe regionale | Repartition de I'enveloppe € par
r-gionale 2011 Medicesociale 2011 (en |K€) regionale pop 2011 hab
Enfants (0 ! 19 ans) 138 005% 72 & 369031 | 374%
Adultes (20 ! 59 ans) 53136 $ 28 & 823 700 65 %
Prestations regionales (CRAYA) 789 $
Total (enfants + adultes) 191 930" 100 % 1192 731| 161"
2012

(50700 2016
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Les objectifs chiffres du SROMS traduisent ce necessaire reequilibrage en faveur du secteur adulte.

/Il Assurer un reequilibrage interdepartemental

Au sein du secteur adulte, l'objectif de reequilibrage de I'offre regionale par la reduction des inegalites terri-
toriales conduit ! prioriser la Sa"ne-et-Loire, et ensuite la C"te-d'Or, sous dotees par rapport aux deux autres
departements de la region, comme en temoigne le tableau suivant, presentant le niveau de ressources par
adulte et par departement.

Le montant de ressources par adulte varie de 52 # en Sa"ne-et-Loire 1 87 # dans I'Yonne.

L'Yonne et la Ni$vre beneficient des moyens les plus importants. Il est ! noter I'svolution relativement recente

de I'=quipement de I'Yonne vers davantage de services (contrairement ! la structure de l'offre de ce depar-
tement sur le secteur de l'enfance). La Sa"ne-et-Loire et la C"te-d!Or presentent un niveau de ressources
inferieur ! la moyenne regionale, tant sur le secteur finance sur credits d'assurance maladie, que pour les
ESAT finances sur credits d'%tat. Le positionnement de la Sa"ne-et-Loire est en lien direct avec le fait que ce
departement compte la plus forte proportion de places de FAM (qui beneficient de forfaits soins) par rapport
aux places de MAS (enti$rement financees sur la dotation r-gionalej.

Secteur adultes : montant des ressources respectiv@ent consacrees afux stablissements et aux services

Populationn dotation ay e par adulte pour les ESMS e par adultes pour les ESAT

20-59 ang 31/12/201( financ€s sur OGD (cr€dits d'stat)
Dont :
Dont Dotation au e par
20 adultes | total | s Fap SAMSANY 31/1212010  adultes
SSIAD
Cete-d'Or 277 251 15803 084 57 53 4 11 812|957 42,61
Ni vre 103 938 8342831~ 80« 76 4. 5 380 883 51,77
Saene-et-Loire 271 345 14 125 991 52 49 4 12 102 513 44,60
Yonne 171 166 14 864 063 » 87 81 6 7 872 654 45,99
Bourgogne 823 700 53 135969 65 60 4. 37 169 Q07 45,12

LaSasne-et-Loire b€né€ficie ainsi d'un total de 157 places majoritairement en structures (116 places de MAS-
FAM et 41 de SAMSAH), et la Cete-d'Or de 164 places dont 134 de services.

Sur la Nisvre, sont programme€es 49 places dont 14 en structures pour personnes handicap€es vieillissantes
et 35 en services. 38 places de MAS sont €galement pr€vues par red€ploiement de cr€dits sanitaires.

Pour I'Yonne, 125 places sont programm€es, dont 115 en FAM-MAS. L'Yonne pr€sente la particularit€ d'ac-
cueillir un flux plus important d'adultes handicap€s provenant notamment de la r€gion parisienne, ce qui
contribue , relativiser le taux d€quipement €lev€ de ce d€partement.

/[I'Developper des reponses pour des situations particuli€res : filiere d'aval pour les personnes c€r€bro-

[€s€s et rEponses m€dico-sociales pour les personnes handicap€es psychiques prises en charge de maniere
inad€quate dans le secteur sanitaire.

Sur les 173 places de MAS inscrites dans le SROMS, 143 d'entre elles sont en faveur de personnes pr€sentant
un handicap psychique lourd (financ€es prioritairement par des red€ploiements de I'enveloppe sanitaire),

afin d'amé€liorer le dispositif de prise en charge au sein de la r€gion. Les 38 places de MAS au Centre hospita-
lier psychiatrique de la Charit€-sur-Loire correspondent , un engagement ant€rieur , 'ARS.

30 places de FAM sont €galement pré€vues en Cete-d'Or en faveur des personnes en situation de handicap
psychique.

oei51"
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10 places deMAS visent ¢ rEpondre aux besoins de personnes c€r€brol€s€es et 20 sont consacr€es ¢ une
structure exp€rimentale pour personnes autistes ou TED.

/Il Adapter la prise en charge au vieillissement des personnes handicapees :par m€dicalisation de
places de foyer de vie (par transformation en FAM ou intervention de SSIAD, ou par cr€ation d'unit€s sp€ci-
fiques au sein de structes personnes handicap€es ou personnes !g€es).

Sur les 150 places déAM inscrites dans le SROMS, 120 d'entre elles visent ¢« adapter la prise en charge pour
les personnes handicap€es vieillissantes (94 par m€dicalisation de foyers de vie et 26 par cr€ation d'unit€s
sp€cifiques).

/Il Favoriser l'insertion professionnelle des adultes en situation de handicap

Il est programm€ dans le sch€ma la r€€valuation de deux fili"res sp€cifiques et le d€veloppement de places
nouvelles favorisant cette insertion professionnelle et 'accompagnement n€cessaire :

r€€valuation de la fili"re d'insertion professionnelle, en lien avec la DIRECCTE : modalit€s de r€organisa-
tion de l'offre de places en CRP pour une meilleure couverture g€ographique, €valuation du besoin en
places decentre de pr€-orientation d€di€es au handicap psychique, r€ponse de la r€gion « un €ventuel
plan national de d€veloppement de l'offre CPO/CRP,

€valuation de la fili"re de r€insertion sociale et professionnelle des personnes c€r€brol€s€es, pour laquelle
la mise en place d'une UEROS serait un maillon important du parcours de ces personnes,

le d€veloppement de places sp€cifiquement d€di€es aux personnes handicap€es psychiques en ESAT et
en SAMSAH. Linsertion professionnelle des personnes handicap€es psychiques repr€sente en effet un
enjeu particulier et n€cessite une offre de prestations sp€cifiques.

112 places de SAMSAH sur les 163 programmg€es sont d€di€es au handicap psychique.
110 « 230 places d'ESAT sont inscrites dans le SROMS qui seront d€di€es en partie au handicap psychique.

e 2012

{52;ee 2016
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Adultes

Objectifs chiffres pour les FAM € I'horizon 2016

Capacite
financee a
31/03/201

uTaux
12011

Nombre de pla¢
supplementaire
prevues au SR(
€ I'horizon 201

[“atteint

S,\ﬁ(%ZOb
6 op.

Taux
es

2015)

Commentaires indicatifs

Chiffrage
financier
(coet
moyen places
indicatif | " 201
27 000 €)

total

07

Clte-d'Or

307

30

Crlation de places sur le

la MDPH sur le vieillisse
PH # domicile et de leur

handicap psychique au FAM du
CH psychiatrique La Chartreuse
5»Jrobjectif de 30 places pougra.

’Jrr!vis! en fonction des r!sultafsD HSC
de I"tude menle par le CG 21 et

ment des
s aidants

337

Ni"vre

86

0,83

14

Crlation de places pour

0Zen charge les personnes 378 000
handicap!es vieillissantes

prendre

100

Salne-et-
Loire

354

36

les personnes handicap
vieillissantes au FAM SI

Mldicalisation de 24 places de
foyer de vie dont 11 places #

1 ‘S(ionnay
"T'Crlation de 12 places pour

972 000

les
MARD

390

Yonne

203

1,19

70

1,62r$niens...) et venant d'

Mldicalisation de 70 pla
foyers de vie

Le taux d'quipement !le
doit "tre nuanc! par le fa
que 70 places concerne
public sp!cifique (trauma

d!partements notammer
la rlgion parisienne. Les
Itablissements doivent
davantage recruter, au f

la rlgion

sorties, sur le d!partement et

ces de

v!
it
nt un
atis!s
At@S0 00
nt

| des

Bourgogne

950

1,15

150

4 050 00

0 1100

Chiffrage financier sur les FAM

Chiffrage total
(coet moyen indicatif 27 000 €)

Dont redeploiement de credits

Dont mesures nouvelles

4 050 000#

4 050 000 #
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Obijectifs chiffres pour les MAS € I'horizon 2016

Chiffrage

Taux . .
Nombre de places,, . financier en
. [ “atteint total
Taux| supplementaire

L Ko
l12011 prevues au SR tn(&:o-t moyer(lepr:"izcoelS 5
€ I'horizon 201 indicatif :

72 000 €

L'objectif pourra !tre r'vis
en fonction des r'sultats de
]1"'tude men"e dans le cadre 8u
sch"ma handicap

Adultes Capacite
financee a
31/03/201 op.

;ﬁ%)ZOl(S Commentaires indical
6 2015)

Clte-d'Or 137 0,49 0 0,

(€2

137

Places financ"es
9orioritairement par entre 0
red"ploiement de l'envelogide 73&
sanitaire

60 places sur la MAS du CH
psychiatrique de Sevrey
dont 12 pa“ploiement
de l'enveloppe sanitaire Entre 0
'Psychiatrique qui so'rllt_do&c5 760 KE 194
exclues des coets m"dico-
sociaux et 20 places pour une
structure exp"rimentale pour
l'autisme

Ni"vre 90 0,87 38 1,

N

128

Salne-et-

. 114 0,472 80 0
Loire

Cr'ation d'une MAS #
Auxerre par red"ploiement

es moyens de l'envelopp&ntre 0
vonne 83 0,48 45 0’7Ggamitaire psychiatrique|get 3 240 K€
sont donc exclus des coets
m"dico-sociaux

128

=

10 places de MAS pou

: o ) Entre O

Region 10 traumatis"s cr$niens (non . 10
o et 720 K€

localis"es actuellement)

Entre O
Bourgogne 424 0,51 173 0,75 et 12 456 K» >0/

La creation des places de MAS se fera prioritairement par redsploiement de lits de psychiatrie et
de soins de longue duree, le financement de places nouvelles sur I'enveloppe medico-sociale ne
pouv ant #tre que residuel.

Chiffrage financier sur les MAS

Chiffrage total

(cost moyen indicatif 72 000 €) Dont redeploiement de credits sanitaires| Dont mesures nouvelles

12 456 000% Entre 12 456 000 $ et O Entre 0 et 12 456 000 $

e 2012

{54:ee 2016
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Obijectifs chiffr es pour les SAMSAH € I'horizon 2016
Chiffrage
Adult Capacits Nombre de p_lam?.aux atteirt fma_ncu_er total
ultes . Taux supplsmentairgs .| indicatif | places
financee ap 2016| Commentaires |nd|cat|E9
31/03/20112011 prevues au SRO dp. 2015) Coet moyenen
€ I'norizon 2016 ’ ] indicatif | 2016
14 000 €)
Conforter l'agglom!ration
dijonnaise et d!velopper une
Clte-d'Or 42 0,15 92 0,49 offre sur le nord-ouest|dud. 288 000 134
d!partement pour la prise en
charge du handicap psychique
20 places pour la prise en
charge du handicap psychique
Ni"vre 20 0,19 30 0,51] 10 places pour la prise 420 000 50
en charge des personnes
handicap!es vieillissantes
| -et-
samne-et 62 0,23 41 0,40 574000 | 103
Loire
Yonne 40 0,23 55 0,56 770/000 95
Bourgogne 164 0,20 218 0,48 3 052 000 382
[ 1
Chiffrage financier sur les SAMSAH
Chiffrage total |
Cost moyen indicatif : 14 000 € Dont redeploiement de credits Dont mesures nouvelles
3 052 000# 0 3052 000 #
Objectifs chiffres pour les SSIAD PH € I'horizon 2016
Chiffrage
. Nombre de plag . financier| total
Adultes | Capacit Taux suppl-mentaires‘?'sdux atteint : indicatif | placeg
financee ay 2016 Commentaires L
31/03/20112011 prevues au SRO dp. 2015) ((_:o-t_ moyen en
€ I'horizon 2016 ' indicatif | 2016
14 000 €)
Clte-d'Or 54 0,19 42 0,35 588 000 96
Ni"vre 19 0,18 5 0,24 70 000 24
Ine-et- ‘objecti "tre rlvis!
Sa.ng et 45 017 0 017 Lo_bjectlf pourra "tre vis! 45
Loire suite # une 'tude sp!cifique
Yonne 45 0,26 10 0,33 140 000 55
Bourgogne 163 0,20 57 0,28 798 000, 220
Chiffrage financier sur les SSIADPH
Chiffrage total Dont mesures nouvelles

(cost moyen indicatif : 14 000 €

Dont redeploiement de credits

798 000#

0

7

98 000 #
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Obijectifs chiffres pour les ESAT € I'horizon 2016
Chiffrage
Adultes Capacite Nombre de places, . - eint financier| total |
. Taux| supplementairgs ... L. indicatif | places
financee au n 2016| Commentaires |nd|cat|Es L
31/03/2011 2011| pevues au SRC '\flgop 2015) Coet moyenen
€ I'horizon 2016 ) indicatif | 2016
12 000 €)
600 00011084 !
Ite-d' | |
Clte-d'Or 1034 3,73 50!90 4,00!4,14 1 080 0001124
o 1 42? |
Ni"vre 458 4,41 0'!20 4,6314,83 0! 24§}8000
Salne-et- 24000011048 !
I I
Loire 1028 3,79 2050 4,03!4,14 600 000 1078
Les places suppl'mentaires
d'ESAT ne conduiront pas
!'la cr'ation de places | |
Yonne 636 3,72 40!70 4,01 ! duppl"mentaires en foyer480 0001 676 |
o 40 000 706
d'h"bergement car le pubhac
accueilli sera accompagn” par
les SAVS existants
1 320 000 8266 |
Bourgogne 3156 3,83 110€230* | 4,10!4,24 2760 000 3386
* Cette fourchette permettra de s'adapter au developpement d'autres dispositifs d'insertion professionnelle et € |'volution des mot
prise en charge par les ESAT

Chiffrage financier sur les ESAT

Chiffrage total
(Coet moyen indicatif : 12 000 €

Dont redeploiement de places
dtablissements

Dont mesures nouvelles

1 320 000 € 2 760 00G*

0

1320000 € 2 760 000#

Chiffrage financier indicatif pour le developpement de
dispositifs d'insertion au sein de la region (UEROS et/ou CPO)

450 000 € 950 000#

Dont redeploiement
de credits Dont mesures
d assulrance maladie nouvglles Dont credits d 'Stat
Montant total de l'enveloppe (credits
o . (ESAT)
sanitaire vers d'assurance
l'enveloppe maladie)
medico-sociale
Chiffrage
. . De 8 350 000 # € de 1 320 000 #
:;‘”d"’i‘ggt';rsfrti 22 126 000# €| de 12 456 000 # € 0 # €
24 066 000 # 21 306 000 # 2 760 000 #
secteur Adultes

2.3.2 Projets innovants et experimentaux

Rappel : le projet d'extension de 25 places du Service d’/Accompagnement ! I'Insertion Professionnelle (SAIP)
en C"te-d'Or qui s'adresse aux jeunes 14-24 ans est explicite dan¥ jsattie.

Par ailleurs, la mise en Guvre du SROMS sera l'occasion de developper des prises en charge innovantes.

2012
2016
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3¢ parties:

/[l Soutenir ['autonomie des personnes !g"es

Diagnostic

3.1.1 Besoins
/Il La Bourgogne est une region dont le vieillissement est sl p-rieur{{: la moyenne nationale.
E 2006, elle se situe auf 4ang des regions pour la proportion des plus de 75 ans dans la population

otale (10,3 % contre 8,3 % au plan national). Au sein de faregion, Iindice de vieillissement au 1/1/2008
istingue la N€Evre et la Sasne-et-Loire nettement plus vieillissantes que la Cete-d'Or et I'Yonne.

Indice de vieillissement (65 ans et+ pour 100 personnes de moins
de 20 ans) au 1/1/2008

Clte-d'Or 70,1
Ni"vre 116,3
Salne-et-Loire 92,7
Yonne 83,9
R#gion 86,2
France m#tropole 67,3

Source : STATISS 2010

Les cartes ci-dessous detaillent la repartition par canton des 75 ans et plus et des 85 ans et plus en 2007

Part des 75 ans et plus dans les cantons de Bourgogne en 2007 (Pour 100 habitants)

Part Bourgogne : :}0,5%

Part France hexagonale : 8,5%

Chalon sur Saéne

[ ]s7-75
[ ]76-98
[ ]99-121
B 122-147
B 48101

Source : Insee (RP 2007), exploitation ORS Bourgogne
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Part des 85 ans et plus dans les cantons de Bourgogne en 2007 (Pour 100 habitants)

Part Bourgogne :|2,7%

Part France hexagonale : 2,1%

[ Jos-18
] 1.7-25
[ ]26-32
Bl::-42
-6

Source : Insee (RP 2007), exploitation ORS Bourgogne

40 % des plus de 75 ans vivent en milieu rural ¥&lans la Nievre et notamment dans le Morvan), contre
33 % pour I'ensemble de la population bourguignonne. Potentiellement plus isol€es, ces personnes peuvent
ainsi connaetre des difficult€s de transports et d'acces aux services.

/Il Llsvolution de la population €gee est contrastee entre 2005 et 2025 et selon les tranches d'€ges.
Les projections INSEE jusqu'en 2025 d€montrent la part importante des 75 ans et + dans la population totale
de la Nievie et de la Salne-et-Loire.

Graphique 1 : Part des 75 ans ou plus dans la population totale des d!partements de Bourgogne, entre
2005 et 2025, selon les projections de I'Insee

18,0 -

16,0 -

14,0 - /

12,0 o

10,0 - / —2;

80 frm —7n

6,0 1 89
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2005
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~ O o O
o O O
o O O o
N N N N

2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024
2025

Source : Insee - Exploitation ORS

Cette part stagne cependant " partir de 2014/2015 et jusqu'en 2021 et ceci est confirm€ par I'€volution du
nombre d'habitants de 75 ans et + du graphique 2. Cette tendance correspond aux classes creuses de la
seconde guerre mondiale.

e, 2012

58 oo 2016
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Graphique 2: svolution du nombre d'habitants de 75 ans et plus dans les d€partements de Bourgogne,
entre 2005 et 2025, selon les projections de I'Insee
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Source : Insee - Exploitation ORS

Selon les projections de population, la Bourgognedait compter, en 2015, environ 18®0 habitants *g€s
de 75 ans et plus (soit % de plus gu'en2005); ce-nombre devant se-stabilisnsuite, voire diminuer comme
dans la Nievre, et progresser tres fortement , partde 2022 (+19 % par rapport , 2005 et jusqu’, + 38l en
2025), comme illustr€ ci-dessus. La progressiottedeopulation g€e de I'Yonne d€passera cependarmie de
la Safne-et-Loire, partir de 2021 : dans son scleE€gé€rontologique 2009/2014, I'Yonne, d€partementtctif
pour les retrait€s de la r€gion parisienne s'atterd effet , une forte augmentation des plus de 6Ms.

» hoter que si la part des personnes sg€es et tres eg€es dans la population est et restera la plus importante
dans la Nievre et en Safne-et-Loire, cest en Cfte-d'Or et en Safne-et-Loire que le nombre de personnes de
75 ans et + est le plus important en 2015 comme le montre le tableau ci-dessous.

Projection de population de 75 ans et plus et de 85 ans et plus en 2015

Nombres de personnes de plus de | Nombres de personnes de plus de
75 ans en 2015 85 ans en 2015
Cete-d'Or 50411 16 636
Nilvre 29 901 9 826
Sacsne-et-Loire 67 152 22 408
Yonne 39 205 13 152
Bourgogne 186 669 62 022

Source : INSEE (estimations de population 2009 et mod!le OMPHALE sc"nario tendanciel) repris dans le PRIAC 2011/2013

L'augmentation du nombre des personnes sg€es masque de fortes diff€Erences selon les groupes d'sge : le
nombre des 75-84 ans devrait rester stable jusqu'en 2021, voire diminuer, pour progresser nettement , partir
de 2022. C'est la population des 75-84 ans de la Nievre et de la Safne-et-Loire qui diminue le plus.
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Graphique 3 : evolution du nombre d'habitants de 75-84 ans dans les d€partements de Bourgogne,
entre 2005 et 2025, selon les projections de I'Insee
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Source : Insee - Exploitation ORS

Graphique 4 : svolution du nombre d'habitants de 85 ans et plus dans les d€partements de Bourgogne,
entre 2005 et 2025, selon les projections de I'Insee

200
190

180 //,— —

o S .

150 //// ——58

140 y 71
2

130 89
120 Bourgogne
100 —

N © I 0 O O 4 N M < I © ™~ 0 O O 4 N M < W

O O O O O 4 ™= ™« A A = o d 4 4 N N N N N N

O O O O O O O O O O O O O O O O O o o o o

AN N AN AN AN AN AN AN NN NN NN NN

Source : Insee - Exploitation ORS

Quart aux personnes les plus sg€es, de 85 ans et plus (36 000 en 2005), leur eaebrait s'accrostre for-
tement et continument jusqu'en 2017 (63 000, soit + 75 % par ragp@005), mod€r€ment par la suite.

Ces €volutions montrent les enjeux sur la pr€vention de la d€pendance pour am£€liorer I'esp€rance de vie en
bonne san€ et sur la prise en charge des personnes trfs eg€es.

Au final, I'augmentation de la part des 75 ans et plus dans la population totale est attendue plut,t sur le
moyen terme, , partir de 2021/2022, en passant de 10 % en 2005, 13 % en 2025 ; celle des 85 ans et plus
devrait doubler, passant de 2 %, 4 % dans la m...me p€riode.

La tres grande majorit€ des personnes eg€es vit , domicile et on constate des €carts dans les condi-
tions de vie

En Bourgogne, 896 des personnes ¢g€es de 75 ans et plus vivent , leur domicile. Cette situation diminue
cependant avec I'sge puisqu'elle concerne 96 % des 75-79 ans et 83 % des plus de B0Riaprfs l'enqu...te
DRASS EHPA 2007, la proportion de personnes eg€es r€sidant en €tablissement d'h€bergement concerne
surtout les 90-94 ans (35,9 % des r€sidents) et les 95 ans et plus (62 %).

e 2012

60 X 2016
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40 % des plus de 75 ans vivent en milieu rural ¢a8&lans la Nisvre), ce qui peut entra€ner des problemes
d'accessibilite aux services et stablissements de soins et medico-sociaux.

que la disponibilite des donnees ne permette pas des comparaisons , une date de refsrence identique.

Taux Taux
d'allocataires Taux d'admission
Part des de l'allocation| d'€quipement en ALD en
Part des . Taux
personnes ! suppl€mentaire en EHPAD Y i 2007 (nbre
. foyers fiscalix o ‘€quipement \
eg€es vivant ; du minimum | 31/3/2011 de nouvelles
non impos€s . . en SSIAD au L
seules en en 2007 vieillesse au| (pour 1000 31/3/2011 admissions
2006 31/12/2008 (paupers de 75 ans pour 1000
100 persde 65 et+) personnes de
ans et +) 75 ans et +
Cete-d'Or 39 % 36 % 35% 126,7 Y2 19,98 70 Y2
Ni vre 40 % 44 % 4% 102,7 ¥ 21,40 64 1>
Sacne-et-Loire 39 % 43 % 4% 116,4 % 18,40 67 %2
Yonne 37 % 40 % 3,5% 134,6 2 18,66 88 12
39"% 41"% 3,8"% 120,8" 19,36 72 %
19,2
"0 1
4.9"% (en 2009
Source : enqulte DRASS EHPA 2007, ORS, STATISS 2009, PRIAC ‘
La part des foyers fiscaux non imposes est la plus importante daLns la Nievre et en Salne-et-Loire ; |es alloca-
taires de l'allocation supplementaire du minimum vieillesse y sont aussi les plus nombreux (mais la moyenne
regionale est bien inferieure , la moyenne fran"aise) ; ces constats demontrent une certaine precarite dans
ces deux departements. Les taux d>quipement en EHPAD vy sont les plus faibles ainsi que les taux d'admis-

sion en ALD, ce qui peut poser la question de difficultes d'acces aux soins.

Il faut noter aussi le developpement important des SSIAD dans la Nisvre qui peut favoriser le maintien ,
domicile. Enfin, le rlle de la solidarite familiale supposee developpee dans le milieu rural peut #tre important
mais ne peut #tre svalue.

En 2005, les revenus des personnes $gees variaient de 14 400 , 25 500 & par an selon les cantons. C'est en
Salne-et-Loire que les revenus des retraites sont les plus modestes.

59 % des 38 300 beneficiaires bourguignons de l'allocation personnalisee d'autonomie vivent , domicile,

surtout dans la Nievre et en Salne-et-Loire.

Beneficiaires de I'APA selon le lieu de vie au 1/1/2009

| wdomole | coeaisemem |
Effectifs Taux Effectifs Taux
Cete-d'Or 5244 119,5 4 396 100,2
Ni vre 4547 165,1 2585 93,9
Sacne-et-Loire 8920 147,2 5245 86,6
Yonne 3726 104 3610 100,7
_ 22 437 133,7 15 836 94,3

Parmi les aides et prestations individuelles pour les personnes $gees, I'APA represente 97 % des depenses de
la region en 2007, soit 141,5 millions & (sur un total de 146,1 millions d'& avec 'ACTP et la PCH pour les plus
de 60 ans).
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/Il stat de sant€ des 75 ans et plus

Sil'esperance de vie en bonne sante augmente, le nombre d'affections cro€t avec I'.ge, avec une part impor-
tante des poly-pathologies issues de trois groupes principaux de maladies : les maladies de I'appareil circu-
latoire, les cancers et les maladies de I'appareil respiratoire.

En 2007, plus de 86 500 personnes de 75 ans et plus sont en ALD motivees par les maladies cardiovasculaires,
les cancers, la maladie d'’Alzheimer et le diab,te, avec des admissions en ALD inferieures f la moyenne regio-
nale dans la Ni,vre et en Sa,ne-et-Loire et superieures dans I'Yonne.

Hospitalisation de bourguignons de 75 ans et + en coursejour par departement en 2007

Nombre d'hospitalisations Taux standardis!s d'hospitalisation *
C'"te-d'Or 29 598 671,1
Ni#vre 16 132 584,8
Sa"ne-et-Loire 37 202 612,9
Yonne 21 661 603,3
Bourgogne 104 593 621,5

* ecart au taux regional statistiquement significatif
Source : PMSI MCO ATIH 2007, exploitation ORS pour rapport vieillissement et sante en Bourgogne

Le tableau ci-dessus montre les disparites dans les recours f I'hospitalisation entre les departements, faibles
dans la Ni,vre et dans I'Yonne : il est difficile de dsterminer si cette situation est lise f des differences d'tat
de sante, de pratiques medicales, f des probl,mes de precarite, d'accessibilite aux soins.

Enfin, erextrapolant les resultats d'une enqu!te nationale (PAQUID), la region compterait 28 500 personnes
atteintes de demence plus ou moins avancee en 2008e chiffre passerait f 31 230 personnes en 2012 : la
C,te-d'Or et la Sa,ne-et-Loire seraient les plus touchees. Par ailleurs, 6 600 bourguignons suivent un trai-
tement lie f la maladie d'’Alzheimer en 2007 et ce sont surtout des femmes. En septembre 2008, 6400 per-
sonnes sont reconnues en ALD au titre de cette maladie, sofal@e plus qu'en ao"t 2007 mais nettement
moins que les chiffres déenqu!te PAQUID. Au total, I'INVS estime f 10 300 (donnees 2007) le nombre de
patient suivant un traitement specifique et/ou exonere par I'Assurance Maladie pour pathologie demen-
tielle. Il reste ainsi difficile de denombrer les personnes atteintes de cette maladie ou troubles apparentes.

D'apr,s l'enqu!te EHPA 2007, 13 700 residents (soit 56 %) sont consideres comme pouvant !tre dementes
selon certains logiciels utilises par les EHPA (englobant cependant d'autres pathologies lises f des troubles
psychiatriques ou neurologiques) et pr,s d'un quart des residents sont sous protection juridique.

3.1.2 Offre

Par rapport f la moyenne nationale, la Bourgogne est une region bien dotee en mati,re d'offre medico-sociale
pour les personnes egees, mais avec des insgalites territoriales selon le type de structure ou de dispositif.

3.1.2.1 Une offre d'hebergement importante

Debut 2011, la Bourgogne compte 350 «tablissements pour personnes ¢gees dont 282 EHPAD ainsi repartis
dans le tableau ci-dessous :

Nombre detablissements au 01/01/2011 et capacites financees au 31/03/2011 pour personnes !gees

Clte-d'Or Ni"vre Salne-et-Lajre Yonnge Bourgogne
Nb | Capacitess Nb | Capacitss Nb | Capacitess Nb | Capacitss Nb | capacites
etablis.| financees etablis.| financees «tablis.| financees otablis.| financees otablis.| financees

maisons de
retraite (EHPA87 6 242 32 3011 96 7739 73 5177 288 22169
et EHPADY:)

logements
foyer

4 251 8 374 32 1817 1 32 45 2 474

e 2012

62 X 2016
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Cste-d'Or Ni€vre Saecne-et-Loire Yonne Bourgogne

Nb | Capacitess Nb | Capacitss Nb | Capacitss Nb | Capacitss Nb | capacite
stablis.| financees stablis.| financees tablis.| financees otablis.| financees stablis.| financee

O—0

unites de

[¢]

longue dure

soins de 6 192 6 270 3 255 2 100 17 817

97 6 685 46 3 655 131 | 9811 76 5309 | 350 | 25460

D 81 6 153 35 3011 93 7 604 73 5131 282 | 21899

: I S
Source : donnees ARS DOSA Organisation, FINESS i

La spartition geographique des -tat@lissements figure en annexes 11.€ 13.

Cela repr!sente une capacit! totale de 25 460 lits dont 21 899 en EHPAD au 31/3/2011, traduite ci-dessous en
tauxd'quipement. " noter que la capacit! en EHPAD d!but 2011 repr!sente le tiers du nombre prlvisionnel™

de personnes de 85 ans et plus enﬁ 2015 (62 000).

La C#te-d'Or et la Sa#ne-et-Loire ént les capacit!s d'accueil les plus importantes, compte tenu de |

d!mographique. Quant aux taux d‘!:quipement, il faut nuancer les interpr'tations : e
et-Loire et I'Yonne qui ont le taux d!quipement le plus !lev! par rapport $ leur popula

eur poids

n effet, c'est la Sa#ne-
ition de 75 ans et plus,

la Ni%vre ayant le taux le plus faible. " noter ici que d'apr%s l'enqu&te EHPA 2007, unquartdesr!
EHPA de I'Yonne vient d'un autre d!partement et notamment ceux de de I'lle de France (11 *) : d*
services du Conseil gIn'ral de I'Yonne, cette situation peut poselrLdes probl%mes| d'acc%s aux !tabl

pour les ressortissants de la r'gion.

Par rapport aux EHPAD, la Sa#ne-et-Loire et la Ni%vre sont les moins dotles.
schima 2003/2007, le Conseil g!n!ral de la Ni%vre a d!cid! une pause dans la crlation ou l'extensic

n

noter qu'au

idents des
aprooes les
ssements

cours du
n d'ta-

blissements, constatant des places vacantes et des projections $ la baisse du nombre de persont

Taux dquipement en lits pour 1000 personnes de 75 ans et plus au 31/03/2011

es +gles.

. Salne- France
I - 1 1",
Clte-d'Or Ni"vre et-Loire Yonne | Bourgogne mé#tropolitaine
EIEETE O 128,59 102,76 | 118,48| 13587 122,30
retraite
logements foyer 5,17 12,76 27,82 0,84 13,65
unit#s de soins
de longue 3,96 9,21 3,90 2,62 451
dur#e
137,72 124,74 150,21 139,34 140,46 121,7
126,76 102,76 116,42 134,66 120,81 101,3

Source : Donnees Ars Bourgogne Dosa Organisation
1 : statiss 2010 donnees finess au 01/01/2009 ; donnees de population au 01/01/2008

Depuis fin 2007, les !tablissements d'h!bergement pour personnes +gles devaient choisir entre le statut
d'EHPA et celui d'EHPAD, suite $ la signature d'une convention tripartite : le taux rlgional de places en EHPAD
sur le total des places de maisons de retraite est de 98,8 * dont 98,6 * en C#te-d'Or, 100 * dans la Ni%vre,
98,2 * en Sa#ne-et-Loire et 99,1 * dans I'Yonne. La Sa#ne-et-Loire compte de nombreux logements foyers

non mldicalis!s.

Au 1/1/2008, pr%es de 71 * des EHPA ont une habilitation $ recevoir des b!nlficiaires de l'aide sociale (la tota-

lit! des USLD, les 3/4 des maisons de retraite et la moiti! des logements foyers).
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3.1.2.2 Les dispositifs de maintien « domicile pour les personnes €gees dependantes : les
SSIAD, l'accueil de jour (AJ) et I'hebergement temporaire (HT)
Entre le 31/12/2007 et le 31/3/2011, l'offre en places de SSIAD est passee de 2 924 € 3 510 places, soit une

progression de 20 %, solfsnpulsion notamment du Plan Solidarite Grand ¢ge, dans le cadre du libre choix
du domicile.

Capacites financees et taux dquipement en SSIAD, accueil de jour et hebergement temporaire au
31/03/2011

Taux dquit
taux taux taux
LTIER dquipe- IR dqui- | hebergement dquipe- pement
Departement 75 ans ern SSIAD quip de q gem quip global de
2011 (proj ment 2011 our pement| temporaire, ment maintien €
proj +75ang 2011 2011 '
domicile
Cete-d'Or | 48542 970 19,98 162 3,34 142 2,93 26,25
Nilvre 29 301 627 21,40 53 1,81 7 0,24 23,58
Sacne-et-Loire 65 317 1202 18,40 143 2,19 148 2,27 22,86
Yonne 38 102 711 18,66 116 3,04 76 1,99 23,69
Bourgogne| 181 262 3510 19,36 474 2,61 ey 2,06 24
Franceau
1/1/2009 5373701| 103230 19,2 9043| 1,69 8944 1,66 22,55

Source ARS Bourgogne Dosa Organisation, statiss 2010
1 : statiss 2010 donnees finess au 01/01/2009 ; donnees de population au 01/01/2008
* € ces places d'hebergement temporaire medicalise s'ajoutent 19 places d'HT non medicalise en Cete-d'Or et 115 places en Sae¢ne-

La epartition geographique des SSIAD, AJ et AT, figure en annexes 14 et 15.

Bien que les chiffres de rance datent de 2009, on peut penser que I€ encore, la Bourgogne est bien situee
en dispositifs de maintien € domicile en 2011, avec toutefois des disparites departementales, notamment
dans laNilvre et dans I'Yonne qui sont les moins bien dotees en squipement global de maintien € domicile
mais cela varie selon les dispositifs :

Z3)'annexe 16 rapproche les bassins de
vie deficitaires en infirmiers en 2009 et la localisation des SSIAD.

3.1.2.3 Loffre pour les personnes atteintes de la malagld’Alzheimer et maladies apparentees

Le tableau page suivante, fait un point sur les places dedises € la prise en charge de la maladie d'Alzhei-
mer, stant precise quiil s'agit de dispositifs dont la montee en charge est encadree par le Plan Alzheimer
2008/2012. On constate de fortes disparites territoriales, notamment dans la Nilvre et dans I'Yonne.

23 Source DREES / ARS / ADELI dans STATISS 2010

. 2012 |
{6400 2016




CAHIER'S

Schema Regional d'Organisation Medico-Sociale de Bourgogne

Accueil personnes «g€es Alzheimer en EHPAD, centre de jour, r€sidence d'h€bergement temporaire

m€dicalis€e : places financ€es au 31/3/2011

RS Hebergement temporaire accueil de jour Ratio
complet pour
Centre de i Total 1000
oSi entre de JOUlA|zheimer  de
EHPAD EHRAD SN | EppAR et residence 75
medicalisee «dicalise ans
medicalisee et plus
Cste-d'Or 437 57 0 91 66 651 13,41
Ni vre 32 7 0 47 92 3,14
Sacne-et-Loire 334 53 0 142 529 8,10
Yonne 49 50 7 104 3 213 5,59
Bourgogne 852 167 7 384 75 1485 8,19

3.1.2.4 La coordination g€r0ﬁtologique,fondamentale, est assur!éa par de nombreux dispofst

3.1.2.5 Loffre de soins

Le SROS hospitalier et ambulatoire fait un diagnostic pr!cis de l'offre des soins. Ne sont repris ici succincte-
ment que les principaux !l'ments touchant le secteur m!dico-social :

E une d!mographie inqui'tante des professionnels de sant! avec une densit! tr's inflrieure $ la
moyenne nationale pour tous les professionnels de sant!, notamment les m!decins g!n'ralistes, chirur-
giens dentistes, masseurs-kin!sith!rapeutes et infirmiers. Ce dficit de professionnels de sant! est
aggrav! par leur rlpartition in!gale sur le territoire avec des fragilit's dans les zones enclav'es telles que
le Morvan. Le vieillissement des m!decins g!n!ralistes (42 % des 1508 m!decins ont plus de 55 ans en
2010) et les perspectives limitles de remplacement pourraient faire chuter leur effectif de 21 % en 2015.
(voir la partie ambulatoire du SROS)

m»

9fili"res glriatriques  (service de court s!jour g'riatrique + h#pital deojur + consultation m!moire + SSR pr!-
conis!) dont 2 restent incompl“tes (Ni"vre et Yonne les liens avec le secteur m!dico-social sodtlopper.

E sur les soins de suite et de rladaptation (SSR), le SROS r!vis! pour la p'riode 2009/2011 a identifi!

des mentions « personnes ;gles » (PA) pour chacun des territoires de sant!. Actuellement 8 !tablisse-
ments disposant d'une autorisation d'activit! de SSR ont une mention PA en C#te-d'Or, 5 dans la Ni"vre,
8 en Sa#ne-et-Loire et 5 dans I'Yonne. La coordination entre les services de court sljour, les soins de suite
et le secteur m!dico-social conditionne l'orientation du patient ;g! dans la structure la plus ad!quate $

ses besoins : son d!veloppement doit &tre favoris!.
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m»

I'nospitalisation ! domicile  (HAD) assure au domicile du malade des soins medicaux et paramedi-
caux continus et coordonnes : le SROS 2006-2011 avait notamment pour objectifs de creer une structure
d'HAD dans chaque territoire de sante. Il existe actuellement 21 structures d'HAD mais 5 autorisations ne
sont pas encore mises en duvre. On note des difficultes de couverture des zones rurales et 'HAD appa-
ra€t comme insuffisamment prescrite par les medecins traitants et les medecins hospitaliers. Le encore,
les liens sont ¢ developper entre les professionnels de sante liberaux, les maisons medicales, les reseaux,
les SSIAD, les h,pitaux¥a

>

la region dispose de 160 lits identifies deoins palliatifs ce qui para€t suffisant et 12 <quipes mobiles de
soins palliatis financees sur les Missions d'Inter!t General, credits en baisse : pourtant l'objectif serait de
conforter leur fonctionnement pour leur permettre de mieux intervenir au domicile et en milieu medico-
social, notamment en EHPAD. ; 4 reseaux de soins palliatifs dont 2 seulement ont un ressort territorial
departemental (Ni"vre et Yonne). Le maillage de la region reste ¢ parfaire, que celui-ci soit assure par
une equipe mobile ou un reseau. Enfin, une seule unite de soins palliatifs existe au sein du CHU de Dijon.

3.1.2.6 levolution de l'offre medico-sociale en 2007 et 2009

places installees au 31/12/2007 au 31/12/2009 evolution
SSIAD 2924 3259 115%
AJ 133 378 184,2 %
HT 90 323 258,9 %
EHPAD 19 052 21 448 12,6 %
Total Bourgogne 22199 25 408 14,5%

Source : dialogue de gestion CNSA (bilan d'stape du PSGA)

Loffre globale pour personnes #gees connait une progression importante entre 2007 et 2009, sous lim-
pulsion notammert du Plan Solidarite Grand $ge (PSGA) qui preconise le developpement des SSIAD, des
accueils de jour et de I'nebergement temporaire dans le cadre du libre choix du domicile, ainsi que la pour-
suite de l'effort de creation de places en stablissements avec une repartition squitable sur le territoire, et le
renforcement de la medicalisation des EHPAD.

3.1.2.7 Les ressources humaines : un secteur en difficultes

Les ressources humaines constituent une condition essentielle de mise en Uuvre de la programmation,
alors que laregion conna€t de reelles difficultes de recrutement de personnels qualifies, en particulier sur le
sedeur des personnes #gees.

/Il Un secteur d'emploi important mais un marche difficile € analyser

Dans le projet de contrat d'objectifs des mstiers du social 2011/2015, le Conseil regional de Bourgogne sou-
ligne qu'en 2010, ce sont pr's de 50 000 personnes qui sont employses comme travailleurs sociaux, aides °
domicile, salaries des stablissements et services sociaux en Bourgogne. Tous metiers confondus, les 3 pre-
miers secteurs d'emploi sont : I'aide « domicile (24 des emplois), les personnes #gees (20 %) et la petite
enfance (16 %).

Il constate aussi la difficulte de quantifier et d'analyser le marche du travail du secteur social partage entre
de nombreux sous-seeurs (dont personnes #gees, personnes handicapees, petite enfance, aide  I'enfance
en difficultes, lutte contre les exclusions¥s) et de nombreux statuts (associatif, fonction publique territoriale,
hospitali're, prive commercial%s). Par ailleurs, l'valuation des besoins en emplois et en personnels qualifies
au niveau regional est complexe compte tenu de la multiplicite des publics, des types d'tablissements et
du fort impact des grandes politiques publiques qui creent des emplois dedies et dsterminent de nouvelles
professionnalites (ex : autisme, Alzheimer¥a).

Un dispositif d'observation dynamique et partenarial des emplois des mstiers et des qualifications du sec-
teur a donc ete confie au C2R Bourgogne pour contribuer ¢ I'analyse des besoins et ¢ la formalisation des
attentes des employeurs du social en termes d'emplois et de qualifications : le financement est assure par le
conseil regional et I'&tat pour la periode 2011/2015.
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Globalement les metiers du social sont attractifopr les jeunes et les demandeurs demploi, ce qupkque
guily ait peu de tension du marche du travail powes professions € l'exception du secteur des pairges *gees
et de certains territoires moins attractifs que dtes (zones rurales notamment de I'Yonne et déNlievre tou-
chees pour les infirmiers [IDE], les aides-soigrafS) mais aussi les medecins et les kinesitherapes).

/Il 'Un secteur en difficulte pour les personnes €gees

Dans l'ensemble de la region se posent de reelles difficultes de recrutement de personnel qualifie tant en
EHPAD que pour les services de soins infirmiers € domicile (AS, AMP, IDE mais aussi kinesitherapeutes, mede-
cins coordonnateurs.). '

dentistes, les masseurs kinssitherapeutes, les pedicures/podologues, ergatherapeutes, psychomotriciens¥s

Ce constat est valable pour les autreS“professi'onn'eis“d'e'"sant-;"'hpt,amrnent les medecins, les chirurgiens

Le SROS ambulatoire aborde ce p?obl me de deficit de l'offre ambulétoire

Selon I'enqu!te DRASS EHPA 2007 debut 200& de 14 900 personnes travaillent en Bourgogne dans les
tablissements et services pour personneg-es dont 84 % en maison de retraite, 10 % en USLD et 6 % en
centres d'accueil de jourpar rapport € I'enqulte EHPA 2004, l'effectif est en hausse de +17 % pour une aug-
mentation de 2 % des capacites d' accuell :

Au debut 2008, les stablissements pour personnes e¢gees declare es non pourvus depuis
6 mois et plus (2 % du total des postes) plus des " de ces postes sont en maisons de retraite.

La repartition des postes non pOUl’VUS concerne 71 postes |nf|rm|ers 69 postes aides soignantes, 5 aides
medico- psych0|og|ques et 126 poste-s K QUEFES 2>

Ces postes vacants sont repartis pour : 27 % en C#te-d'Or, 15 % dans la Ni,vre, 38 % en Sa#ne-et-Loire, 20 %
dans I'Yonne.

$ titre indicatif, une tude publise en novembre 2009 a -value les besoins en emplois complementaires
de personnels lies € la programmation du PRIAC de I'*poque, dans le secteur du handicap et des personnes
egees : 250 ETP d'aides-soignants et 75 ETP d'infirmiers.

Il n'y a pas de probl,me de flux de formation des aides medico-psychologiques (AMP) mais une problema-

tique de positionnement de cette formation notamment dans le secteur des personnes ¢gees 0& elle est en
concurrence avec les AS souvent preferes par les employeurs. Elle est pourtant bien adaptee aux pathologies
cognitives telles que la maladie d’Alzheimer et les suites d'AVC.

La poursuite de la collaboration avec le Conseil regional est indispensable pour resoudre ces probl,mes de
qualification et d'attractivite.

3.1.2.8 Le financemendes stablissements et services pour personnes €gees

Les stablissements et services pour personnes ¢gees dependantes (EHPAD) sont finances par l'assurance
maladie (AM), la CNSA et les conseils generaux, conjointement ou exclusiventass. financements com-
plexes sont detaillss € la fin de 'annexe 17.

Depenses 2009 AM/CNSA pour le financement des stablissements et services pour personnes €gees

EHPA + EHPAD

+ SSIAD USLD AIS 75 ans et + total

Dlpenses AM et CNSA
2009 tous r!gimes pour les 281 885 000 26 985 000 12 171 000 321 041 000
personnes "gles

Sources : CNSA (depense AM en euro/hab), INSEE, CNAMTS/SNIIRAM, ARS

Le montant des depenses AM/CNSA 2009 s'l,ve € 32illions d*. Elles representent 3,22 % des deperse
totales France enti,re alors que la population déans et + de la Bourgogne represente 3,19 % dweiatational.

La depense globale par habitant de la region (1 848 *) pour les personnes sgees est proche de la moyenne
nationale (1829 *).

24 #tude menle par le cabinet Ithaque sur « l'ad!quation entre les besoins en emplois identi®!s et l'o$re de formation
param!dicale et sociale r'gionale dans le cadre de I'volution du secteur m!dico-social en Bourgogne » : ®nancle par la
DRASS, elle a port! sur 566 !tablissements et services dans le champ du PRIAC et a !t! publile en novembre 2009.



/Il Soutenir I'autonomie des personnes !g"ese @

Depense 2009 par habitant pour les structures pour personnes €gees en euros
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Sources : CNSA (depense AM en euro/hab), INSEE, CNAMTS/SNIIRAM, ARS

Des disparites entre les departements sont € relever puisque l'cart entre la Nievre qui a le ratio le plus faible
(1678) etla Cfte-d'Or (2 012 ,) est de 334 ,.

Par contre, la Nisvre a un ratio superieur € la moyenne nationale en USLD,}288

Les chiffres de la campagne budgetaire 2010 montida forte preponderance des structures d'hebergemst
par rapport aux structures de maintien € domicil@arc83% de l'enveloppe regionale 2010 dediee aux per-
sonnes ,gees finance des EHPAD et seulementades structures de maintien € domicile (SSIADgtAIT).

Part des differentes structures dans la campagne budgetaire 2010

Bourgogne
Structure
En euros En % <ge de l'enveloppe 2010 (d€c. 2010)
EHPAD 250918 479 83 %
SSIAD 44 315 409 15 %
AJd 4 132 558 1%
HT 2772878 1%
total 2010 302 139 324! 100 %

En Bourgogne, la depense 2009 ettes infirmiers de soins (AlS) est tres inferieure € la moyenne nationale
ce qui signifie que les infirmiers liberaux (IDEL) font peu d'actes de nursing. La Nievre, deficitaire en IDEL, a
developpe les SSIAD et son taux dsquipement est le plus eleve de la region.

Ces comparaisons de depenses par habitant completent I'apprehension du besoin par les taux d'squipe-
ment qui varient selon I'svolution du nombre de personnes ,gees. ! noter que les projections de population
montrent sur le moyen terme une stabilisation voire une baisse des plus de 75 ans lise aux classes creuses de
la Z guerre mondiale : cette tendance va augmenter mecaniquement les taux d*quipement. ! noter cepen-
dant la hausse continue des 85 ans et plus jusqu'en 2018.

Pour avoir une vision complete du co"t des stablissements et services pour personnes ,gees en Bourgogne,
il faut ajouter les depenses des conseils generaux estimees € 129, 817 millions d', en 2008 (source DREES
enqu#te sur l'aide sociale departementale).

e 2012

{68 00 2016



CAHIER'S

Schema Regional d'Organisation Medico-Sociale de Bourgogne

Oljectifs d'am!lioration de la prise en charge

3.2.1 Obijectif general n€ 18 : promouvoir la prevention de la perte
d'autonomie des personnes ¢gees tant , domicile quen EHPAD

L'esperance de vie de la population bourguignonne est en progression comme dans le reste de la France
(84,3 ans pour les femmes et 76,8 ans pour les hommes en 2007), avec une augmentation de l'esperance
sans incapact En 2008, d'apr€s I'INSEE, l'esperance de vie en bonne sante « la naissance, c'est-e-dire sans
limitation d'activites, est de 64,2 ans pour les femmes et de 63,1 ans pour les hommes:: il y a donc encore des
marges de progr€s. Comme l'indique le Conseil de la CN&firomotion de lesperance de vie sans incapacite
est un enjeu majeut®»Dans ce contexte; la prevention-de-la-perte-d‘autongmie commence d€s le plus jeune
-ge et s'adresse , I'ensemble de la population (nutrition, sedentarite, tabagisme¥/) pour limiter les cancers,
maladies cardievasculaires¥s Elle concerne aussi, de fafon plus ciblee, les personnes sgees de plus de 75
ans fragilisees par le vieillissement, quelles soient ou non teuchses-paria perte d'autonomie, afin quelles
aient acc€s aux dispositifs de pr-véntion dducation pour la sante et de soins.

Les debats sur la reforme dite de la d-pendance orgalement mis l'accent sur le developpement de fasvention.

Enfin, le groupe de travail sur le parcours de vie des personnes -g-es a confirme l'importance de la preven-
tion, de I=ducation therapeutique et de la promotion de la sante tant ,;domicile qu'en EHPAD, , destination

des personnes elles-m,mes, des aldants naturels et des profesW

Sur un plan plus general, la pr-vent|on passe egalement par la gestlon du risque infectieux lie aux soins (IAS),

avec I'slaboration de plans et programmes de prevention des IAS.

La prevention de la perte d'autonomie des personnegees sinscrit aussi dans la politique des corisajeneraux

, travers leurs schemas departementaux qui soutierent la politique de prevention des caisses retrajtaotam-
ment les ateliers « memoire, equilibre, medicamentst alimentation » du dispositif « Sante Seniordes ateliers du
« Bien Vieillir », le « Pack Eur,ka » dentretelaanemoire, des ateliers « conduite seniors e$iai test »% Le Conseil
general de I'Yonne finance aussi des activites phigsies avec un sducateur sportif, domicile et en shlissement.

L'un des 10 objectifs du schema prevention de 'ARS concerne le soutien , lI'autonomie des personnes en
situation de handicap et des personnes ¢gees, orientation strategique du PSRS :'il-est, t'origine de l'objectif

specifique n... 18.6 ci-dessous.

Objectif s splcifiques

Modalit!s de mise en Guvre/leviers d'actions

Obijectif splcifique n"18.1
Promouvoir la culture de la prevention
de la perte d'autonomie dans les
formations initiales et continues des
professionnels de sante

Formations initiales : cf. SROS ! : objectif d'irtgan dans les
cours et informations aux etudiants de th€mes staducation
, la sante, la connaissance des handicaps, la getologie

Formations continues : inscription de la formation , la

prevention dans les contrats avec les SSIAD, EHPADYa
Sensibilisation des unions regionales des professionnels de
sante (URPS)

Obijectif splcifique n" 18.2

Velller , laformation des intervenants

I domicile (SSIAD, aidants naturelsla
prevention au quotidien (alimentation,
nutrition, hygi€ne bucco-dentaire,
incontinence, logement, accidents de
la vie courante, degradation de I'stat de
sante¥). Leur intervention doit s'inscrire
en continuite, complementarite et
coordination avec le suivi medical des
personnes aidees.

Formation , inscrire dans les contrats avec les SSIAD
(avenants systematiques) qui pourraient aussi informer les
aidants naturels

Sensibilisation de I'URPS medecin

S'appuyer sur I'experience des caisses retraitentiia MSA et
notamment la CARSAT qui forme ses evaluateurs diesmg
d'aide , la prevention (sante, habitat, precarite *nergetique,
sensibilisation des personnes sgees aux risques

Voir si les conseils generaux acceptent d'inclure ce type de
formation dans les conventions de modernisation des SAD/
CG/CNSA

Association des CCAS/CIAS (services de portage de repas,
actions de prevention menees¥)

25 la conflrence de presse du 27 avril 2011 du Conseil de la CNSA «pour une politique de prlvention au service de

'autonomie
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Objectifs specifiques Modalites de mise en Guvre/leviers d'actions

Sensibilisation des URPS medecins et pharmaciens (r€le
des pharmaciens notamment sur la bonne utilisation des
generigues, dossier pharmaceutique mis en place par
Obijectif specifique n€ 18.3 I'Ordre des pharmaciens¥a r€le aussi sur la gestion de
Developper des actions de prevention l'incontinence)

de liatrogenie medicamenteuse
notamment en sensibilisant les medecins
traitants et les pharmaciens

Programme regional de gestion du risque : les priorites
fixees aux ARS concernent la qualite et I'efficience de la
prescription dans les EHPAD.

Integration dans les CPOM, conventions tripartites avec lgs
EHPAD, contrats locaux de sante

En attente du plan national de prevention des infections
lises aux soins (IAS) en ESMS, dans le cadre du plan
strategique de prevention des IAS, avec notamment des
auto-evaluations prevues

Objectif specifique n€ 18.4

Promouvoir la culture de la gestion des
risques notamment des infections lises | Plan local de lutte contre les IAS ! slaborer par les ESMS
aux soins

Programme regional qualite des soins et gestion des risques

Programme de renforcement des squipes operationnelles
d'hygi"ne (EOH) qui vont se deplacer dans des ESMS

Programme annuel de contr€le des r'gles d'hygi"ne (DASRI,

legionnelles)
Objectif specifique n€ 18.5
Generaliser lvaluation geriatrique Integration du th"me dans les CPOM, conventions
standardisee lors de la realisation de tripartites avec les EHPAD

bilans d'entree en EHPAD

Obijectif specifique n€ 18.6

Promouvoir le developpement d'une
strategie de prevention au sein des
tablissements accueillant des personnes
#gees s'appuyant sur des actions de
sante publique notamment sur I'hygilne | Realisation d'audits energetiques pour ameliorer le confort
bucco-dentaire et la prevention des d'ete

chutes mais aussi sur des actions de
sante environnementale

$laboration d'un programme par stablissement de
sensibilisation des professionnels sur I'hygi"ne bucco-
| dentaire et instauration d'un service de prise en charge
" effective

En lien avec les maisons departementales de I'autonomie

Objectif specifique n€ 18.7

Developper des cooperations/ Sensibilisation des URPS medecins et dentistes pour que|les

partenariats avec des professionnels | professionnels de sants se deplacent dans les EHPAD
de sante (exemple : dentistes, ) )
ophtalmologistes, specialistes des Integration du th"me dans les CPOM, conventions

appareillages auditifspour des actions | tripartites avec les EHPAD
de prevention ou de suivi en EHPAD
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Le schema regional de prevention a, par ailleurs, un objectif general sur le soutie€ I'autonomie des per-
sonnes en situation de handicap et des personnes gees, avambition de doubler le nombre de personnes
de 70 ans et plus € domicile bensficiant d'au moirdgeux modules de prevention des pertes d'autonomiees
au vieillissement, ces actions «tant ouvertes aulpiec handicape € domicile ;- cet-objectif se: declinainsi :

., Valoriser le dispositif « Sante Seniosscomme referentiel en matNre d'intervention pour la prevention
de la perte d'autonomie;;

. Developper de nouveaux types d'intervention : eypreparation € Ia diminution de la vision, de 'audition,
soutien psychologique ou accompagnement de l'stat depressif-

, Poursuivre les activites physiques adaptees organisees par Iés communes; possibilite dtendre ses
seances au domicile des personnes dépendarntes’ '

, Promouvoir un carnet de liaisori senior des professionnels intervenant pu domicile de la personne encore
autonome sur des territoires experimentaux ;

D'autres objectifs plus larges du scfh'ma prevention concernent aussi le secteur medico-social :

Developper '*ducation th-rapeuiique pour ameliorer la prise en charge et la qualite de vie des patients

atteints de maladies chroniques et poly pathologies ;
., Inscrire 75 % de la population ides 50-75 ans dans la demarche organisee de depistage des cancefs du

sein et 60 % de la population dans le depistage du cancer colorectal ;

. Augmenter de 50 % les credits éde prevention € I'horizon 2015, pour financer notamment les actions de
prevention relevant d‘op-rateurs?du secteur medico-social.

rtion-dans les cours et les informations aux
es handicaps, la gerontologie.

La partie ambulatoire du SROSpr-w“t enfin-un-objectif-d'ins
studiants de th!mes sur tducation € la sante, la connaissanc

@ @
o

Libelle de l'indicateur Valeur initiale (2011) Valeur cible ! 5 ans

% de SSIAD, d'EHPAD ayant un
Indicateur de objectif de formation de leur
suivi de l'objectif | personnel € la prevention de la ND 100 %
general perte d'autonomie dans leurs
contrats signes avec IARS (CPOMY4)

3.2.2 Obijectif gener al n" 19 : privilegier le main tien et I'accompagnement ! domicile

D'apr's le rapport « Vivre chez soi®premis en juin 2010 € la Secretaire d"'tat en charge des Aines, 90 % des
personnes de plus de 60 ans vivent € domicile et l'immense majorite souhaite vivre chez soi le plus long-
temps possible. C'est de la responsabilite des pouvoirs publics de permettre la liberte de ce choix de vie et
de faire en sorte gu'il puisse s'accomplir dans les meilleures conditions.

La politique nationale favorise depuis longtemps le maintien € domicile des personnes ¢gees, avec notam-
ment le Plan Solidarite Grand #ge (PSGA) 2007/2012 qui comporte un important volet de maintien € domi-
cile (59 % des places nouvelles prevues), avec la creation de places de SSIAD, d'hebergement temporaire (HT)
et d'accueil de jour (AJ). Le Plan Alzheimer prevoit une prise en charge specialisee (squipes specialisees en
SSIAD) avec des assistants de soins en gerontologie, un psychomotricien ou un ergotherapeute dans le cadre
des SSIAD, des services polyvalents d'aide et de soins € domicile (SPASAD) ou de groupements de coopera-
tions sociales ou medico-sociales (GCSMS).

Dans le bilan detaills des plans de creation de ptas’, la CNSA estime qu'€ lissue de faafinee du Plan
Solidarite Grand #ge (PSGA) 2007/2012, la cibledations de places d'hesbergement permanent a ste epbas-

see, au dstriment des SSIAD et offres de repit (A&JHT) qui doivent donc $tre desormais privilegied! faut

cependant remarquer que le developpement des AJ BT est difficile car ils sont insuffisamment finaac
d'apr!s les etablissements, souvent vecus comme urporte d'entree vers I'hebergement complet, et sangro-

jet de service specifique au sein de structuresdation principale d'hebergement permanent : le fartionne-

ment de ces dispositifs est souvent opaque et disai&, marque par des attentes et des pratiques diges?.

26 Rapport « Vivre chez soi » redige par Alain FRANCGProfesseur de medecine ! Nice, president du Centre National de
Reference + Sante ! Domicile et Autonomie, presents  en juin 2010 ! Mme Nora BERRA, Secretaire d'#tat en charge des Aines

27 Dossier de presse du conseil de la CNSA du 5 juillet 2011 sur le bilan detaille des plans de creation de places

28 Accueils de jour et hebergements temporaires pour les personnes atteintes de maladie d’Alzheimer : atteintes, freins, et
facteurs de reussites, GERONTO-CLEF, mars 2010, «tude ®nancee par la CNSA
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Par ailleurs, le groupe de travail nationaaecueil et accompagnement des personnes ¢g€es en perte d'au-
tonomie »*° recommande de faire passer progressivement la proportion domicile/€tablissement de 60/40
1 70/30 d'ici 2030/2040. Il estime aussi qu'il faut red€couvrir le potentiel de I'n€bergement interm€diaire
(foyers logement, petites unit€s de vie, r€sidences services¥a).

Cette priorit€ sur le maintien ou le soutien ! domicile fait partie des objectifs du PSRS et du CPOM de I'ARS.
Elle est partag€e paous les sch€mas d€partementaux qui rEpondent de mani're plus large aux besoins
sociaux del'ensemble de la population eg€e et de la population handicap€e (acc"s aux droits, logement,
transports, insertion¥s) et permettent d'appré€cier au plus pr's leurs besoins. lIs financent en particulier les
services d'aide ! domicile prestataires.

# l'occasion de I'€laboration de son sch€ma autonomie 2010/2014, le conseil g€n€ral de Sa$ne-et-Loire a fait
une enqu%te aupr's des habitants du d€partement qui a recueilli 662 r€ponses, dont une majorit€ de 50 !
80 ans : 63 & favorisent le maintien ! domicile et 39 & le soutien aux aid#hts

En Bourgogne, pr's de 89 & des personnes de 75 ahglus vivent ! domicile et parmi les 38 300 b€nélaires
bourguignons de I'APA en 2009, 59 & vivent ! domliej notamment dans la Ni"vre et en Sa$ne-et-Loire.

Plus les Bourguignons ¢g€s vivant ! domicile avancent en ege, plus ils vivent seuls : c'est le cas de 22 & des
60-74 ans, de 34 & des 75-79 ans et de 42 & des 80 ans et plus. Les effectifs de personnes ¢g€es vivant seules
sont plus €lev€s dans et ! proximit€ des p$les urbains.

En moyenne, 40 & des personnes «g€es de 75 ans et plus vivent dans un espace ! dominante rurale (33 &
pour l'ensemble de la population de la r€gion), avec des €carts selon les d€partements de la r€gion (58 &
dans la Ni"vre contre 32 & en C$te-d'Or).

Le maintien ! domicile doit s'appuyer sur une offre de proximit€ diversifi€e, adaptable et en r€seau avec
les autres dispositifs, g€r€s notamment par les conseils g€n€raux (aides ! domicile¥) qui doivent %tre des
partenaires privilEgi€s, sans oublier les centres d'action sociale (CCAS/CIAS) ! propos desquels urié €tude
montre qu'ils g"rent un important volet de soutien ! I'autonomie (portage de repas ! domicile, t€l€alarme,
pr€vention, aides ! domicile, engagement dans un CLIC, transports adapt€s, gestion de foyers restaurant¥a).

Enfin, la tEl€EmEdecine peut favoriser l'acc"s aux soins dans les zones fragiles en professionnels de sant€, et
contribuer au maintien des personnes sur leur lieu de vie tant ! domicile qu'en EHPAD, en limitant les hos-
pitalisations non justifi€es.

Au final, il s'agit de d€velopper un accueil s€quentiel et souple dans les structures pour favoriser le maintien
I domicile et permettre un €gal acc"s aux SSIAD.

Objectif s splcifiques Modalit!s de mise en Guvre/leviers d'actions

Objectif splcifique n"19.1 *valuation sur place de tous les AJ de moins de 6
Developper et restructurer loffre dAccueil de Jour | places selon des directives nationales.

(AJ) de la region(€valuation du fonctionnement,
maillage du territoire, mise en conformit€ avec le
cahier des charges du Plan Alzheimer D€veloppement des liens entre les r€seaux et les AJ

Voir cahiers des charges d€j! existants

*valuation des HT dans le cadre des conventions
tripartites et aussi sur place

Objectif splcifigue n" 19.2 D€veloppement des liens entre les r€seaux et les HT
Developper l'offre d'Hebergement Temporaire Places d'HT syst€matiques dans les appels ! projet
(HT) de la r€gion (Evaluation, maillage du d'EHPAD
territoire, €laboration d'un projet de service pour

. *tude sur les possibilit€s de restructuration de
un retour ! domicile)

places d'h€bergement complet

*laboration d'un cahier des charges r€gional suT (cf.
Yonne) pr€voyant un projet de service sp€cifiquéHT

29 Groupe de travail anim! par Mme Evelyne Ratte dans le cadre de la r!"exion sur la r'forme de la d!pendance

30 Source: annexes du sch!ma d!partemental pour I'autonomie des personnes #gles et des personnes handicap'es de
Sa$ne-et-Loire

31 Enqu%te rlalisle par 'TUNCASS, parue en mai 2011 « panorama des domaines d'intervention des CCAS et des CIAS »
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Obijectifs specifiques Modalites de mise en Guvre/leviers d'actions

Objectif specifique n€ 19.3

Developper des experimentations de nouvelles
formules souples d'accueil(baluchonnage, Appels € projet
accueil de nuit, quipes mobiles intervenant au
domicile)

Enqulte sur les zones d'intervention effective des

Objectif specifique n€ 19.4 SSIAD € partir notamment des codes postaux des
Assurer un maillage effectif du territoire par les | Usagers ou de recueilmiformations aupr's des
SSIAD caisses d'assurance maladie

Avrticulation avec les zones sur/sous dotees en IDEL

Identification des oprateurs gerant € la fois des SAD
et des SSIAD (cf. projet de SPASAD de la Mutualite en

Objectif specifique n€ 19.5 milieu rural)

Favoriser l'articulation des SAD et des SSIAD
notamment au sein des SPASAD Conventions SSIAD/SAD

Liens avec le SROS pour 'HAD

Objectif specifique n€ 19.6

Promouvoir la telemedecine dans les zones
fragiles en professionnels de sante pour
favoriser le maintien des personnes ! domicile
ou en EHRRAD en svitant notamment les
hospitalisations non justifiees

Cf Programme Telemedecine avec notamment
l'>quipement des maisons de sante et des EHPAD én
zones fragiles

D

Par ailleursle Plan regional sante environnement 2, inclus dans le schem a regional de prevention, com-
porte une action sur le reperage des caracteristigs de I'habitat des personnes #gees en milieu rupur
mieux prendre en compte ces populations fragilespértir du constat de 10 % de logements potentiaifent
indignes et d'un taux important d'insalubrite en ntieu rural, il s'agit de preciser les determinantsour qualifier
les conditions d'habitat des personnes #gees en mil rural, de les analyser et de faire des proposis d'ame-
lioration ; ces determinants seront elargis € I'uemisme, € l'offre en squipements et en servicestt€etude doit
Itre conduite en collaboration avec la DRJISCS, RHAL, les conseils generaux, IANAH, I'ORS.

$ noter que leP!le de gerontologie interregional Bourgogne Franche-Comte (PGI), travaille sur la
consommation alimentaire des seniors avec le recensement de leurs besoins et attentes et de l'offre exis-
tante sur le marche. Il s'agit de developper une adaptation des produits et services ou des solutions inno-
vantes au sein des entreprises (epain senior repondant aux besoins nutritionnels des personnes #gees,
pour la prevention de la denutrition).

Enfin,la partie ambulatoire du SROSprevoit d'ameliorer la diffusion de linformation € destination des
professionnels de sante sur les dispositifs existants de maintien € domicile de droit commun, afin de reposi-
tionner le professionnel de ler recours dans le maintien € domicile.

Libelle de l'indicateur Valeur initiale (2011) Valeur cible " 5 ans

. | C&tedOr:17,01% | En augmenation, au-del€ de
Part des services (dispositif$ Njyre : 16,64 %

Indicateur de maintien € domicile) dank o la cible regionale de 16,4 %

desuivide | oo bour personnes Sa&neoet Loire : du CPOM ARS, notamment
l'objectif #igees (SSIAD, AJ, HT)/ 16,68 % dans I'Yonne car le maintien
general 9 e Yonne : 13,94 % € domicile est un axe majeur

departement (CPOM ARS
" ( ) Region : 16,11 % du SROMS
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3.2.3 Objectif general n€ 20 : assurer une bonne articulation entre les differents
acteurs engages dans la prise en charge et 'accompagnement des personnes ¢gees

Selon le Haut conseil pour l'avenir de l'assurance maladie (HCAANMYexiste pas d'tude de synth"se sur le
nombre moyen de professionnels de sant! intervenant rlguli"rement aupr's des personnes #g'es en perte
d'autonomie, qui sont, par ailleurs, souvent atteintes de poly-pathologies. Il consid"re cependankqopeur

plus de lanoitie des personnes de plus de 85 ans, interviennent au domicile au moins un medecin generaliste et
un infirmier, et pour 1/3 au moins un medecin generaliste et un kinesitherape$iees.intervenants m!dicaux

ou param!dicaux, il faut ajouter legtervenants de la sph"re sociale puisque 97 % des b!n!ficiaires de I'APA

& domicile ont un plan d'aide prlvoyant une aide humaine et 78 % des b!nlficiaires d'un service d'aide &
domicile ont un autre intervenant & domicile.

La coordination entre les !tablissements sanitaires et les structures m!dico-sociales est par ailleurs insatis-
faisante pour une bonne information mutuelle sur la situation des personnes.

Dans le cadre des r!flexions sur la rlfforme de la d!pendance, le groupe de travail national « accueil et accom-
pagnemert des personnes #gles en perte d'autonomié®a relev!« une coordinatiolargement insuffisante,

une problematique ancienne, des reponses experimentales puis difficilement generalisees (CLIC, MAIA, reseaux¥a),
des structures dmordination qui existent et m!me se surajoutent les unes aux autres sans avoir rationalise et
ameliore pour autant la coordination ke syst'me appara*t ainsi fragment! et peu lisible, sans pilotage clair.

Le groupe de travail sur le parcours de vie des personnes #g'es rluni par 'ARS, a relev! lui aussi la multiplicit!
des intervenants & domicile et l'insuffisance, voire I'absence de coordination entre eux ; cette situation a aussi
It remarqu'e entre les structures sanitaires et m!dico-sociales : ce sujet a !t! consid!r! comme une cause
importante de rupture dans le parcours des personnes #gles.

Cette probl!matique est aussi partag'e par les sch!mas d!partementaux.

Le d!veloppement des liens entre les services & domicile, les aidants familiaux, le mldecin traitant, les !ta-
blissements hospitaliers et les !tablissements et services m!dico-sociaux fait partie des priorit!ls du PSRS.

Pour tous, c'est un enjeu majeur de I'am!lioration de I'accompagnement des personnes #gles en perte
d'autonomie et de l'efficience des dispositifs mis en Guvre. Il s'agit de partager et clarifier l'information des
particuliers et des professionnels pour favoriser la pertinence des choix d'accompagnement ou de prise en
charge des personnes #gles en perte d'autonomie.

Objectifs specifiques Modalites de mise en Guvre/leviers d'actions

Objectif partag! avec le SROS A et le Schima
rlgional de prlvention

Recensement, !valuation et comparaison des
o B exp'riences existantes (CODERPA 71, pays beaunois,
Objectif sp-cifique n€ 20.1 _ PGIY¥4) pour aboutir & un outil simple et efficace,
Soutenir la mise en place d'un dossier de type carnetOclasseur de liaison, en attendant la

suivi partage et des outils de transmission des | mjse en place du dossier m!dical partag!, lourd &
informations pouvant +tre utilis!s par lensemble| giyelopper.

des intervenants, du domicile au mldecin ) ) ) ]
traitant, & I'n/pital et aux structures m!dico- Dlvelopper les projets de vie (ex. : projet de soins

sociales & partir des expl!riences existantes individualis! de France Alzheimer)

Travail en liaison !troite avec les difflrents
intervenants et les conseils g!n!raux (groupe de
travail). Lien avec le dossier pharmaceutique des
pharmacies

32 Rapport du HCAAM «Vieillissement, longevite et assurance maladie» adopte le 22 avril 2010 et rapport «Assurance
maladie et perte d'autonomie» adopte le 23 juin 2011
33 Groupe de travail anime par Mme Evelyne Ratte dans le cadre de la re exion sur la reforme de la dependance
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Objectifs specifiques Modalites de mise en Guvre/leviers d'actions

tat des lieux, svaluation et comparaison des
dispositifs existants, de leurs competences et
cartographie de leurs zones d'intervention. Partir
des experiences qui marchent bien.

tude sur les modalites de cooperation, les
simplifications possibles , partir de I'existantass
creation de structures nouvelles et en s'appuyanirs

du territoire en structures de coordination : . .
o les reflexions nationales en cours (stude ministeile
notamment en federant l'existant (reseaux, CLIC ;
[ sur les reseaux¥s), en lien avec le SROS A.

MAIA, guichets uniques, maisons de l'autonomie,
fili€res geriatriques) Idee de guichet unique

Obijectif specifique n€ 20.2
Rendre lisible et simplifier la couverture

Realiser au moins une experimentation par territoire
de sante

En lien avec les maisons departementales de
l'autonomie

Objectif specifique n€ 20.3 etat des lieux de l'existant, reperage des lacunes.

Favoriser l'information des professionnels et Campagne d'information¥s
des aidants en lien avec les conseils generaux Objectif partage avec le SROS A

Objectif specifique n€ 20.4 Reseaux professionnels de medecins
Renforcer le rlle des medecins coordonnateurs | coordonnateurs (reseau de geriatresya)
en EHPAD, notamment pour assurer la
continuite de la prise en charge (valorisation,
mutualisation des postes entre EHPAD, Conventions entre EHPAD pour partage de postes
reunionsYa) temps plein

Formation des medecins coordonnateurs

otat des lieux des projets des conseils generaux

Objectif specifique n€ 20.5 Accompagner les conseils generaux dans le
Ameliorer la connaissance des lits disponibles | geyeloppement d'outils informatiques favorisant
en EHPAD et des listes d'attente en lien avec les|a |isibilits de l'offre disponible et des tarifs pour les
conseils generaux particuliers, les structures de coordination¥s avec
interface remplie par les etablissements

Par ailleursla partie ambulatoire du SROSVvise le developpement des cooperations professionnelles pour
ameliorer lacoherence du parcours de soins des patients, donc sgalement celui des personnes !gees, avec
les objectifs suivants :
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Auparavant, un travail de resvaluation des besoins € couvrir est necessaire pour redsfinir les missions assi-
gnees aux differents dispositifs de coordinationcela recoupe l'objectif specifique ne 20.2 sur la lisibilite et la
simplification de la couverture du territoire en structures de coordination.

Dans le cadre des nouvelles technologies de l'information et de la communication, pour fluidifier la prise en
charge degatients, le schema pr,ne le deploiement du dossier medical partage et la poursuite du develop-
pement des portails d'information ville/stablissements de sante, ainsi que le partage de l'information et des
connaissances (dossiers medicaux, annuaires¥s) entre les PS grfce € des syst,mes d'information securises
(messagerie securisee¥a).

... noter le r,le important que peuvent jouer les maisons de sante et les h,pitaux de proximite dans le deve-
loppement de la telemedecine, notamment en milieu rural.

Enfin, le Sch!ma r!gional de prlvention veut promouvoir un carnet de liaison senior des professionnels
intervenant au domicile de la personne encore autonome sur des territoires experimentaux.

Libell! de l'indicateur Valeur initiale (2011) Valeur cible " 5 ans

Nombre d'ESMS pour

personnes fgees ayant
un objectif de developper ND
les cooperations, les
mutualisations, dans leur CPOM

Indicateur de suivi de
l'objectif g!n'ral

En developpement,
sans cible predefinie

3.2.4 Objectif gInlr al n# 21 : limiter les hospitalisations en urgence
et favoriser la pr!paration des sorties d'hospitalisation

Dans son avis du 22 avril 2036 le HCAAM constate la surrepresentation des personnes tr,s fgees aux
urgences ; le taux des admissions en hospitalisation ayant transite par un service d'urgence atteint plus de
40 % apr,s 85 ans alors qu'il n'est que de 15 % pour les tranches d'fge entre 30 et 70 ans. Pour le HCAAM,
cette difference ne peut pas sexpliquer que par la complexite des polypathologies lises € I'fge ; elle est le
resultat de «demandes de soins quont pas su ou pu trouver ¢ temps, soit une r€ponse pr€ventive adapt€e,
soit un cheminement plus direct vers lintervention requise en services aigus de m€decine ou de@hirurgie ».
est donc ici surtout face €un dysfonctionnement dans l'organisation des soins ¢ I'€gard des personnes les plus
Ig€es »ui est dangereux pour ces personnes fragiles et engendre des depenses inutiles pour le syst,me de
sante. La notion d'efficience trouve donc ici toute sa place dans la recherche d'une qualite des soins coordon-
nes € organiser autour de la personne fgee qui devrait entralner une diminution des depenses individuelles
moyennes de soins au grand fge, alors qu'elles sont actuellement en constante augmentation € partir d'un
seuil de 75/85 ans.

Le rapport du HCAAM avait retenu la duree moyenne de sejour (DMS) comme « marqueur » des difficultes
dans le parcours du patient au sein et en aval de I'h,pital. Le secretariat du HCAAM a approfondi cette notion
sur la base de donnees PMSI 2009 et pour 6 affectidrisrtement invalidantes touchant en particulier les
personnes fgees, par lieux de residence des patients. Il en resulte pour la region, que la Ni,vre et la Sa,ne-
et-Loire, departements les plus vieillissants, ont une forte augmentation de la DMS avec I'fge, alors que la
C,te-d'Or et I'Yonne ont une augmentation proche de la moyenne nationale. Ces ecarts qui existent dej€
pour tous les fges, sont donc amplifies avec l'avancee en fge. Les explications sont difficiles € degager : une
DMS plus longue serait en lien avec une faible densite de professionnels de sante (medecins generalistes,
infirmiers, masseurs kinesitherapeutes), mais aussi avec une densite plus importante d'EHPAD, de SSIAD et
d'USLD, ce qui parait surprenant.

Le groupe de travail sur le parcours de vie des personnes fgees a lui aussi souligne I'importance de ratio-
naliser l'acc,s aux urgences et € I'hospitalisation car celles-ci sont souvent € l'origine d'une degradation de
l'autonomie des personnes.

34 Rapport du HCAAM «Vieillissement, longlvit! et assurance maladie» adopt! le 22 avril 2010

35 6 a$ections qui touchent particuli%rement les personnes &g'es en perte d'autonomie : a$ections du syst%me nerveux, de
I'appareil respiratoire en m!decine, de l'appareil circulatoire en m!decine, de I'appareil musculo-squelettique et du tissu
conjonctif en m!decine et chirurgie, les maladies et troubles mentaux en m!decine ; cf. p.127 du rapport du HCAAM sur
Assurance maladie et perte d'autonomie
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En tart que financeurs de services d'aide ¢ domicile,
les conseils g€n€raux sont €galement impact€s par
ce probleme de la sortie d'hospitalisation des per-

En Bourgogné/Franche-Comt€, suite  une exp€-

rimentation sur l'aide  la sortie: d'hospitalisation

conduite en 2007 par la CNAVTS, la MSA et le RSI,

le GIE regroupantles 3 rEgimes met en Guvre pour

leurs dssur€s en GIR 5 et 6, un dispositif « sortie
------- d'hoespitalisation » (SH) avec une aide de tres courte
dur€e aux sorties d'hospitalisation (3 semaines hors
week-end, 25 h d'aide m€nagere, pour un montant
de 530f—maximum-en 2011), avec une €valuation
des besoins dans les 48 h avant la sortie pour une
intervention de: l'aide ¢ domicile des la sortie de
I'n,pital. Le dispositif a €t€ inscrit dans les CPOM des
€tablissementsisanitaires qui ont donc mis en place
des proc€dures sp€cifiques.

Une €valuation m€dico-€conamique sur quelques

dossiers montre que la dur€e d'hospitalisation est

r€duite dans plus d'une situation sur 5 et que par
“extrapolation; TEconomie nette (sjourn€e d'hospi-
talisation €vit€e - co...t pan personne aid€e)|est de
540 f / b€n£ficiaire. Le dispositif concerne actuel-
lement pour la seule CARSAT, 3000 sorties par an et
avec plus de 100 signalements par semaine, il est en
plein d€veloppement.

Parallslement, la CNAVTS a mis en place une aide au retour « domicile apres hospitalisation (ARDH) pouvant
atteindre jusqu'» 1800f d'aide sur 3 mois et qui est un plan d'urgence acc€l€r€ par rapport aux plans d'aide
classiques aux assés. La SH et 'ARDH sont appel€es ¢ fusionner d'ici fin 2011 dans des conditions qui sont
en cours de discussion.

Par ailleurs, I'ARS a command€ au p,le g€rontologique interr€gional (PGI) une €tude sur les hospitalisations
€vitables (non m€dicalement justifi€es) des r€sidents en EHPAD pour r€pondre « deux constats : le carac-
tere d€stabilisant de I'hospitalisation sur les personnes ,g€es et les conditions d'accueil dans des services
d'urgence souvent surcharg€s. Cette €tude doit Ttre men€e ¢ partir d'un protocole centr€ sur une grille de
criteres m€dicaux valid€s par 'HAS, €tendue ¢ des criteres sociaux et m€dico-sociaux. Les points de vue des
services des urgences et des EHPAD seront recueillis. Les r€sultats de I'€tude, pr€vus pour d€but 2012, servi-
ront d'appui aux solutions ¢ privil€gier et « g€n€raliser.

La gestionintra-hospitaliere des entr€es, hospitalisations et sorties des personnes ,g€es sera aussi ® ren-
forcer et ¢ professionnaliser, ¢ c,t€ des progres attendus dans les structures m€dico-sociales qui doivent
pouvoir prendre en charge certains r€sidents « lourds » ne n€cessitant pas d'hospitalisation complete, en

recourant notamment e I'hospitalisation « domicile (HAEP.

Enfin, dans son rapport sur la mort « I'h,pitél, ''GAS constate que les d€ces de personnes ,g€es sont loin
d'ftre tous des fins de vie pathologiques n€cessitant une hospitalisation complete alors que pres de 50 % des
85 ans et plus meurent ¢ I'h,pital ou en clinique, 20,5 % en maison de retraite et 28 % ¢ domicile.

Dans le volet HAD du SROS, il a €t€ constat€ que les soins palliatifs ont constitu€ I'activit€ la plus importante
de I'HAD : une articulation avec les €quipes mobiles de soins palliatifs (EMSP) est n€cessaire.

Au final, il s'agit de r€duire les recours aux urgences et les hospitalisations hon m€dicalement justifi€s pour
les personnes ,g€es ¢ domicile ou en EHPAD.

36 Rapport IGAS de novembre 2010 sur I'nospitalisation ! domicile
37 Rapport IGAS 2009 «la mort ! I'h"pital»
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Objectifs specifiques Modalites de mise en Guvre/leviers d'actions

Orientations des mesures nouvelles dans le cadre des
conventions tripartites.

Objectif specifique n€ 21.1 Augmentation du temps medical et paramedical
Ameliorer la prise en charge en Organisation d'astreintes d'IDE partage
EHPAD pour notamment sviter les Recours € la Telsmedecine

hospitalisations ou reduire leur duree, | Renforcement des quipes mobiles de geriatrie
Mise en service d'un numero d'appel en geriatrie 24 h/24
Experimentation de plateformes de service

Objectif specifique n€ 21.2 S'appuyer sur l'expsrience des caisses retraite pour les sorties
Developper des reponses adaptees aux d'hospitalisation

5|tuz_1t|ons d'“fger_‘ce _soualelors d_es Liens avec les conseils generaux et notamment les plans
sorties d'hospitalisation (preparation d'aide APA

des sorties d'h!pital par le biais d'une
coordination renforcee, dispositifs relais
d'aide € domicile, accueil en urgence
dans les hebergements temporaires, ou

Liens aec la fili"re geriatrique

Developper les hebergements temporaires dans des EHPAD
ayant une astreinte d'IDE 24 h/24

en EHPADYA) Voir objectif general 20 sur l'articulation des d#rents acteurs.
Objectif specifique n€ 21.3 Sensibilisation des medecins traitants

Developper le recours ! Liens avec le SROS

I'hospitalisation ! domicile, aux Conventions entre HAD, stablissements de sante et EHPAD
equipes mobiles de geriatrie et aux en fixant des objectifs de reduction des hospitalisations en
equipes mobiles de soins palliatifs ! nombre et en duree

domicile et en EHPAD, en recherchant| Liens avec la fili"re geriatrique

les articulations ertre ces differents Conventions de partenariat entre etablissements de sante et
Intervenants ESMS avec reunions interdisciplinaires

Par ailleursia partie hospitali're du SROS comporte des orientations complementaires € celles du SROMS
qui peuvent concerner ou concernent les personnes #gees :

/Il Pour la medecine d'urgence

/Il Pour l'activite de soins de suite et de readaptation (SSR)

e 2012
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/Il Pour I'hospitalisation ¢ domicile

., Prlvoir une organisation de structures HAD dont le rayon d'intervention ne d!passerait pakr80 partir
d'un site r'flrent ou d'une antenne afin de faciliter la prise en charge des patients

. Privoir en zones rurales la mise en place d'antesrt¢AD, d!pendantes de structures autorisles r'firetes;

, Prendre en charge les patients dans le cadre d'une fili#re de sbins " domicile par fdes conventions entre
structures HAD augris!es, SSIAD, maisons de sant!, centres infirmiers, !tablissements hospitaliers, !ta-
blissements mldiem-sociaux, professionnels liblraux, rlseaux, permettant Iorgamsatlon de cette fili#re,

le recours aux comp!tences m!dicales et param!dicales
., Favoriser le recours " la prescription.de.soinst¢AD dans.leg

qlcessawes

EHPAD

. Dlvelopper le recours " la tll!m!decine en HAD (ex. : t!l!s
le suivi du patient.

urveillan

pour [lviter le recers " I'nitedlsation ;

ce, tlllconsultation) afin d'am!liorer
—

/Il Pour les unit!s de soins de longue dur'e

. Revair la rlpartition des implantations au sein de la rlgion-enfone
. Permettre aux 9 centres r!flrents de glriatrie de disposer de fili#r
. Dlvelopper la prise en charge sp!cifique des patients atteints d

d'Unit!s d'H!bergement Renforcles dans les USLD);

. Favoriser au sein d'un !tablissement le transfert interne
vers les services USLD ;

“tion des besoins ;
es glriatriques compl#tes ;
e maladie d'Alzheimer (via la crlation

des|pati

ents ne relevant plus de la rlanimation

. Favoriser le transfert entre les USLD et les structures m!dic

une prise en charge ad!quate des patients.

/Il Pour les soins palliatifs

. Mettre en place un rlseau de soins palliatifs dans chacun‘desterritoires de santl;
(EMSP);

. Renforcer le r$le des !quipes mobiles de soins palliatifs

0-sociales (EHP,

lun!

B)-afin-de permettre

. Mettre en place des formations sp!cifiques et organiser le recours " des sp!cialistes de 1a prise en charge

de la douleur;

. Assurer la prise en charge des soins palliatifs, notamment en EHPAD et " domicile, sur les zones non cou-
vertes (notamment C$te-d'Or et Sa$ne-et-Loire), en d!veloppant les interventions des !quipes mobiles

de soins palliatifs et/ou des rlseaux;

., Favoriser le maintien " domicile des patients requ!rant des soins palliatifs ;

. Amlliorer la connaissance de la culture palliatiges professionnels de sant!, liblraux et m!dico-smaux ;

. Favoriser le maintien des patients au sein des !tablissements m!dico-sociaux (ESMS). notamment pour

lviter les hospitalisations en urgence ou injustifiles ;
. Amlliorer l'aide aux aidants.

/Il Pour la sant! mentale

Le vieillissement g!n'ral de la population concerne !galement les malades mentaux dont la prise en charge

va nlcessiter de :

. Mettre en place des Iquipes mobiles de g!'rontopsychiatrie (sur la base de celles d!j" existantes) pour
favoriser le maintien " domicile ou en EHPAD des personnes %g'es pr!sentant des troubles psychia-
triques qui ne nlcessitent pas d'hospitalisation. Ces !quipes contribueront " l'organisation des soins
(fili#res de soins, rl'seaux) et formeront les !quipes professionnelles, en particulier des EHPAD ;

. Dlvelopper le partenariat secteurs psychiatriques/!quipes mobiles de g!rontopsychiatrie/EHPAD et
rlserver du temps d'h$pital de jour pour l'accueil des personnes %g'es;

. DIfinir des unit!s splcifiques dans les structured'accueil de longue dur'e existantes (psychiatriei@!'ria-
trie) ou des EHPAD splcifiques pour les patientsilissants souffrant de troubles psychiatriques@ens ;

., DMinir des organisations sp!cialis!es pour l'accueil en urgence des patients dans les unit!s de g!ronto-
psychiatrie existantes, permettant la rlalisation de soins de g!rontopsychiatrie aigus ;
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/Il Pour le cancer

Libell! de l'indicateur Valeur initiale (2011) Valeur cible " 5 ans

Nombre de personnes
Indicateur de suivi | de + de 80 ans accuelillies | Indicateur national en
de l'objectif g!nlral | en services de medecine cours de construction
d'urgence

3.2.5 Objectif g!n!r al n# 22 : accompagner et soulager les aidants familiaux

La place des aidants dans le secteur medico-social et notamment des personnes #gees est particuli"rement
centrale. Dans son avis sur la reforme de la dependance, le Haut Conseil pour la Famille estime € 2,8 millions
le nombre d'aidants familiaux dont 700 000 € 750 000 en relation avec un bensficiaire de I'APA.

L'un des enjeux est de prevenir l'puisement des aidants, il est « d'aider I'aidant pour qu'il aide mieux ».

Le Plan Solidarite Grand $ge a prevu un soutien aux aidants familiaux par le developpement d'une offre
d'accueil de jour et d'hebergement temporaire pour faciliter le maintien € domicile.

Le Plan Alzheimer 2008/2012 developpe notamment les AJ et HT mais aussi des formules diversifises de
repit et d'accompagnement pour les aides et les aidants (plateformes de repit et d'accompagnement), la
labellisation de portes d'entree uniques que sont les maisons pour l'autonomie et l'integration des malades
d’Alzheimer (MAIA), la formation des aidants (2 jours par France Alzheimer). La premi“re attente des aidants
est l'acc"s € I'coute individuelle, € un lien avec un professionnel, ce qui implique que les prestations de coor-
dination et d'offre de repit ne suffisent pas.

Le Plan de developpement des soins palliatifs 2008/2012 met en place un soutien des proches et des aidants
en proposant un accompagnement et des formations en soins palliatifs et I'intervention de gardes malades
€ domicile

La realisation d'un diagnostic des besoins des anigest un exercice nouveau et difficile car ledaits consti-
tuent une population nombreuse et diverse, dont ldsesoins de soutien et de relais varient selondarteur
des cas aides, le contexte familial, financier etritorial, une proportion importante ne reclamanaucune aide.

Le PGI envisage donc de demarrer d'ici un an une etude sur une cohorte de 2500 € 8000 aidants, selon
les moyens financiers et humains mobilises, en partenariat avec le Canada. Il s'agit de suivre les personnes
aidant un proche de Bourgogne/Franche-Comte #g¢ de 60 ans ou plus, atteint d'une des 6 pathologies
suivantes : AVC, cancer du sein, de la prostate ou du colon-rectum, degenerescence maculaire lises € I'#ge,
insuffisance cardiaque, maladie d'Alzheimer ou apparente, maladie de Parkinson.

Par ailleurs, le PGl a organise le 6 octobre 2010%lffirnee nationale des aidants. Il prevoit egalement une
campagne de communication permanente sur 3 ans en direction des aidants sur l'identification de la posi-
tion d'aidant, la lutte contre l'isolement de l'aidant et les alternatives de repit offertes.

Le soutien aux aidants fait egalement partie des priorites des schemas departementaux.

Au final, il s'agit d'offrir aux aidants une information accessible et claire ainsi que des dispositifs de repit
diversifies

e 2012
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Obijectifs specifiques Modalites de mise en Guvre/leviers d'actions

Objectif sp-c'ifique n€ 22.1 Reprendre l'experience de la MSA qui a developy
Developper l'offre de repit AJ/HT (cf. restructurer | ,n service de remplacement des aidants

l'offre existante pour privilegier le maintien et o o o
l'accompagnement € domicile) Voir objectifs sur le maintien € domicile

Section 4 de la CNSA

Voir propositions du groupe de travail 1 du debat

Objectif specifique n€ 22.2 sur la d-pendance

Developper les lieux dechanges pour les aidants | n! de telephone unique dans chaque
(« bistrot » des aidants, cafe Alzheimer, groupe de| departement, plateformes de repit, postes de
parole¥a) gestionnaires de cas¥

Formations France Alzheimer

Financement de Itude du PGI sur les aidants

S'appuyer sur les mesures du plan de
Objectif specifique n€ 22.3 developpement des soins palliatifs
Contribuer € la formation des aidants €
. X . Rapprochement avec les EMSP
'accompagnement de la fin de vie

Travail avec le PGI

[ l

Libelle de l'indicateur Valeur initiale (2011) Valeur cible ! 5 ans
C#te d'Or: 4,26 % C#te d'Or: 4,58 %
. .. | Part des AJ et HT dans l'offreNi$vre : 2,05 % Nigvre : 2,70 %
de l'objectif general "gees Yonne : 3,06 % Yonne : 3,64 %
Region : 3,37 % Region : 3,80 %

3.2.6 Objectif general n€ 23 : ameliorer la qualite de la prise en
charge et de laccompagnement des personnes "gees

La notion de qualite de la prise en charge est tr$s vaste : ici elle reprend surtout les orientations du PSRS sur
la prise en charge des situations insuffisamment prises en compte ainsi que la qualification des personnels.

Dans l'ensemble de la region se posent de reelles difficultes de recrutement de personnel qualifie tant en
EHPAD que pour les services de soins infirmiers € domicile (aides-soignantes, AMP, IDE mais aussi kinesithe-
rapeutes, medecins coordonnateurs¥a).

Contrairement € l'offre hospitali$re et medico-sociale qui place la Bourgogne parmi les regions les mieux
dotees, l'offre ambulatoire situe la region en dessous de la mediane des regions fran&aises : en effet, la den-
site des medecins generalistes, des chirurgiens dentistes mais aussi des masseurs-kinesitherapeutes et d'in-
firmiers y est inferieure € la majorite des regions et ceci malgre I'augmentation des quotas de formation. La
progression des effectifs se heurte notamment au vieillissement des professionnels et € un probl$me de
repartition geographique. Il constitue la problematique de la partie ambulatoire du SROS qui repond de
mani$re directe € la premi$re des cing priorites du PSRS « l'organisation de l'offre de sante de proximite, dont
les soins de premier recours et leur articulation avec la prevention, les soins de second recours et le domaine
medico-social ».

Pour l'avenir, le probl$me du recrutement de personnels formes (infirmi$res, aides-soignants, AMP, psycho-
motriciens, ergotherapeutes¥s) doit imperativement *tre resolu pour accompagner les creations de places
nouvelles prevues dans la programmation. + titre d'exemple, le tableau ci-dessous retrace les postes crees
dans les EHPAD dans le cadre de la campagne budgetaire regionale 2010.



/Il Soutenir l'autonomie des personnes !g"ese o

Nombre de postes (en ETP) es sur 2010 pour les EHPAD en Bourgogne :

professions nombre de postes

Medecin coordonnateur 2,75

AS-AMP 140,35

IDE 42,43
Ergotherapeute 54
Kinesitherapeute 4,15
Psychomotricien 2,3
Pharmacien 1,3

TOTAL 198,68

Il est constate une qualification insuffisante des professionnels et des connaissances insuffisantes pour acce-
der aux formations qualifiantes et notamment passer les spreuves de selection, ce qui est le cas pour les
aides-soignants.

C'est ainsi que le contrat d'objectif 2011/2015 des metiers du social du conseil regional apporte un soutien
particulier! la VAE et ! I'apprentissage et experimente avec 'ARS et la DRJSCS des troncs communs aide-
soignant/auxiliaire de vie, une formation preparatoire de demandeurs demploi au concours dentree ! la
formation d'aide-soignant...

Enfin, dans le cadre de la prise en charge des malades d’Alzheimer ou maladies apparentees, il faut relever
le besoin en competences professionnelles nouvelles (psychologue, psychomotricien, orthophoniste, ergo-
therapeute, assistant de soins en gerontologie¥s) pour adapter les strategies de prises en charge (activites
structurees, reeducation de l'orientation, groupes de validation cognitivea).

La qualification des personnels fait egalement partie des schemas departementaux et concerne tant les
stablissements que les services d'aide ! domicile (58 % des aides ! domicile sont sans qualificitioss

conseils generaux de la Ni"vre, Sa#ne-et-Loire et de I'Yonne ont mobilise la section IV du budget de la CNSA
qui dispose daessources specifiquement dediees ! la modernisation et ! la professionnalisation du secteur
de l'aide ! domicile, par signature de conventions sur 3 ans.

Le Plan national Alzheimer tr's cadre, degage des objectifs et des moyens financiers cibles qu'il s'agit de
mettre en Uuvre dans les delais selon la feuille de route transmise ! la directrice generale de I'ARS. Lenjeu
est ici de trouver des promoteurs de projets correspondant aux cahiers des charges, d'assurer le maillage du
territoire et dvaluer les modes de fonctionnement des structures existantes.

Enfin, legroupe de travail thematique du SROMS sur les personnes $gees au domicile a souleve les difficultes
d'accueil en EHPAD rencontrees par certaines personnes necessitant des prises en charge particuli"res : soins
medicaux co&teux, Obesite¥/

Au final, il s'agit d'assurer une prise en charge adsquate gr$ce ! des personnels qualifies et ! une adaptation
des organisations aux problematiques des personnes $gees.

Objectif s splcifiques Modalit!s de mise en Guvre/leviers d'actions

Plans de formation des stablissements et services
et des grands operateurs (Uniformation, ANFHY4)

Objectif spicifique n" 23.1 Mobilisation de la section 4 de la CNSA pour la
Favoriser la qualification et la formationdes professionnalisation du secteur

personnels en EHPAD et dans les SSIAD (Alzheirrpgﬁgence de recrutement de personnel qualifie
bientraitance, fin de vieva) dans les conventions tripartites et contrats

Poursuite de la collaboration avec le conseil
regional, la DRISCSY4

38 Enqu#te nationale Uniformation en 2008 sur |'aide $ domicile
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Obijectifs specifiques Modalites de mise en Guvre/leviers d'actions

Obijectif specifique n€ 23.2 ) )
Favoriser le recours « des m€decins et Valoriser le salariat en EHPAD

les recrutements, ameliorer les prises en charge, | tripartites et contrats
rationaliser les depenses

param€dicaux salari€s en EHPApour faciliter € inscrire dans les revisions des conventions

plan Alzheimer (SSIAD specialises, plateformes de
repit, Accueil de jour, UHR, PASAY4) en recherchanF's seau RESEDA
un maillage territorial Comite regional Alzheimer

Obijectif specifique n€ 23.3 Mise en Guvre de la feuille de route d'avril 2011 sur
Mettre en Guvre sur la region les orientations du | les objectifs du plan en Bourgogne

Objectif specifique n€ 23.4

necessitant des dispositifs et des soins medicaux | Pathologies
co"teux ou des prises en charge particulilres Formation des personnels
(ex.: personnes ob!ses)

Promouvoir 'acc!s aux EHPAD des personnes | APPUI des reseaux specialises sur certaines

Par ailleurs, " c#te du d-veloppemént- des terrains-de stage en -am-tiulatoire, des a

des " l'installation et de

l'information des professionnelda partie ambulatoire du SROSa des objectifs qui concernent notamment

le secteur medico-social :

(CPOM ARS)

Libelle de l'indicateur Valeur initiale (2011) Valeur cible ! 5 ans
Taux de realisation en unites
[t de suivi | SPcifiques pour malades PASA : 486 PASA : 100 %
ndicateur de suivi | 1, h eimer (UHR-PASA) au soit 23 PASA soit 50 PASA
de l'objectif general N . _ _
regard de 'objectif regional | yHR : 33 % soit 3 UHR UHR : 100 % soit 9 UHR

Qganisation et objectifs de rlpartition de l'offre

La mise en Guvre des objectifs generaux et specifiques precedemment definis se traduit par une evolution

de l'offre medico-sociale regionale, qui repond aux principaux enjeux de ce secteur,

notamment :
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3.3.1 La stategie dvolution des services de soins infirmiers € domicile (SSIAD)

EnBourgogne, entre le 31/12/2007 et le 31/3/2011, l'offre en places de SSIAD est passee de 2 924 € 3510
places, soit + 586 places, en progression de 20 %, simygulsion du Plan Solidarite Grand ¢ge (PSGA) et

du plan Alzheimer, mais des besoins subsistent dans une region tr,s vieillissante et en manque d'infirmiers
liberaux, en particulier dans les zones rurales.

f noter que le bilan du PSGA montre que la cible de 36 000 places de SSIAD ne serait atteinte qu'€ 65 % au
niveau national, ce qui laisserait un potentiel important de creation de places nouvelles.

Actuellement, 2 squipes de SSIAD specialisees Alzheimer sont reconnues en C,te-d'Or, 1 dans la Ni,vre, 1
en Sa,ne-et-Loire et 1 dans I'Yonne.

Le tableau ci-dessous presente le niveau de ressources consacre aux SSIAD, par reference € la campagne
budgetaire 2010, au regard de la densite d'infirmiers liberaux et des taux d'>quipement :

dotations Montant Densite en
75 ans et taux . .
SSIAD €en euros - infirmiers liberaux
SSIAD plus en dquipement
2011 au par hab en 2011 au 1/1/2009 (source
31/12/2010 2011 STATISS 2010)
Clte-d'Or 48 542 14 338 642 295 19,98 95
Ni"vre 29 301 7803 724! 266 21,4 79
Salne-et-Loire 65 317 14 655 445! 224 18,4 110
Yonne 38102 7 517 598! 197 18,66 96
181 262 | 44 315 409# 244 19,36 98
19,2 en 2009 118

Source : ARS Bourgogne : campagne budgetaire 2010

/Il La strategie de I'ARS est la suivante :

., Lorientation du SROMS de Bourgogne vers le maintien € domicile pour le respect des choix de vie des
personnes "gees end € developper les places de SSIAD pour rendre effectif le maillage du territoire ;

WEmeffetpsipla couverture de I'ensemble de la region par les SSIAD est assuree en termes d'arr#tes d'auto-
risation, dans les faits, on constate des zones mal couvertes, les SSIAD n'intervenant pas dans les zones
eloignees qui pourtant rel,vent de leur secteur parfois tr,s vaste, ou nintervenant pas 7 jours sur 7

, Des etudes sont Rscessaires pour affiner les besoins locaux, revoir les modes d'organisation de certains
services et approfondir la question des zones fronti,res entre departements. En effet, la taille critique de
certains SSIAD pose des questions d'efficience et pousse € la restructuration du secteur ;

. I est necessaire/articuler les SSIAD et I'HAD, notamment pour les prises en charge de personnes "gees
presentant desfpoly pathologies. On constate aussi des glissements de t"ches des SSIAD vers les services
d'aide € domicile ;

. La coordination entre les SAD et les SSIAD est necessaire et doit #tre developpee;

, Une partie des creations de places complementaires de SSIAD devra #tre financee par redeploiement :

... de places vacantes d'EHPAD
... de l'enveloppe sanitaire dans le cadre de la fongibilite asymestrique prevue par la loi HPST.

Le CPOM de I'ARS prevoit un taux de 1804de services dans l'offre globale pour personnegés : cette part
regionale est de 13.37 % de SSIAD en 2011, avecirwgglites territoriales allant de 16.966 dans la Nivre €
11.78 % dans I'Yonne.

461 € 546 places sont prevues au SROMS, avec wctibfe reduction des ecarts territoriaux, priorgirement
en Sa,ne-et-Loire et dans I'Yonne, le taux dquipeent regional passant € plus de 21 %2 au lieu de B9z en
2011. L'hypoth,se basse reduit davantage les scaréntre les departements mais eloigne de l'objectifu CPOM,
I'nypoth,se haute favorise un peu la C,te-d'Or maislle est dans la logique du developpement des SBIA.a
part des services dans l'offre passerait ainsidgple 14 %, hors SSIAD specialises Alzheimer.

e 12012
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ecarten TE €la | ecart € la moyenne en 2011 | Ecart € la moyenne obtenu
moyenne en SSIAD | en SSIAD si + 461 places de en 2016 si + 546 places de
en 2011 SSIAD : hypoth,se basse SSIAD : hypoth,se haute
Cfte-d'Or 0,62 -0,05 1,18
Ni,vre 2,04 1,37 0,91
Safne-et-Loire -0,96 -0,42 -0,88
Yonne -0,7 -0,26 -0,71

Le destail des objectifs en places dé SSIAD par territoire ! I'norizon 2016 figure ci-dessouses co"ts ont
#t# estim#s | partir de co"ts de r#f#rence actualis#s (11 000-$)

Taux
Nb de places atteint
Taux| supplementaires en

2011| prevues au SRON2816
€ I'norizon 2016 (Pop.
2015)

chiffrage
financier | total
(coet moyen places
indicatif : | en 2016
11 000 ,)

Capacite
financee al
31/03/201

Commentaires

=)

L'objectif de 185 placeg fait
21,23| sui « une €tude de begoiris100 000 1 070
100+ 185 - notamment sur 'agglom<€ratien .

22,91| dijonnaise mais accentpe 28935 000 1155
in€galit€s entre d€partements

Cfte-d'Or 970 19,98

Nilvre 627 21,40 50 o2 Rgnforcement des SSIAD B4

T
‘existants 67

Pas de ciblage des bassins
concern€s mais priorit€ ¢
Safne-et-Loire 1202 | 18,40 198 gL o sont deficitaires e, 2 550 9 oo

ihtirmiers lib€raux ou pour
permettre la cr€ation de petites
unit€s de vie

Projet du CG 89 de CPOM avec
I'UNA pour une articulgtion
Yonne 711 18,66 113 21 @dligatoire entre les SSIAD 243 000 824
et les SAD, voire « terme le
d€veloppement de SPASAD

21,27 5071000 3971
3510 19,86 461 € 546 . € .
21,73 6 006 000 4 056
Chiffrage financier SSIAD

Chiffrage total
(coet moyen : 11 000 €)

Dont redeploiement
de credits sanitaires

Dont mesures nouvelles

5071 000 € 6 006 000

2000 000!

3071000 €4 006 000!
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3.3.2 La strategie dvolution de l'offre de repit accueil de jour (AJ)
et de I'hebergement temporaire (HT)

Les AJ/HT, dispositifs favorisant le maintien « domicile, sont financ€s de faeon conjointe par I'assurance mala-
die, les conseils g€n€raux (par le biais de I'APA et de l'aide sociale) et les usagers.

Des €tudes nationales les pr€sentent comme des dispositifs parfois opaques, sans projet pr€cis et rattach€s
pour la plupart « des EHPAD dont ils sont les portes d'entr€e. C'est ainsi que le SROMS pr€voit une €valuation
de ces dispositifs. Ce sont les accueils de jour autonomes qui fonctionnent le mieux.

Il faut souligner ici limportance de l'organisation des transports pour la frEquentation des accueils de jour
dont le d€veloppement doit imp€rativement tenir compte.

Par ailleurs, on retrouve le m,me problfme que dans le secteur du handicap o, certains gestionnaires ont
des difficult€s pour maintenir des places d'accueil de jour et d'accueil temporaire pour des raisons finan-
cifres (frais de transport, absence de recettes en cas de vacance temporaire) ; la tarification des places d'ac-
cueil temporaire n'est pas incitative et cela freine leur d€veloppement.

Le SROMS et les sch€mas d€partementaux incitent au d€veloppement des structures d’AJ et HT pour pro-
mouvoir le maintien ¢ domicile des malades d’Alzheimer et soulager les aidants familiaux.

/Il L'accueil de jour (AJ)

En Bourgogne, entre le 31/12/2007 et le 31/3/2011, l'offre en places d'AJ est pass€e de 133 « 474 places, soit
+ 341 places, en progression @6 %, sous l'impulsion notamment du Plan Alzheimer.

Si la Bourgogne (2,61 ¥2 en 2011) est mieux dot€e que la moyenne nationale (1,69 2 en 2009), on constate
des in€galit€s territoriales entre milieu urbain et milieu rural le maillage est in€gal avec des zones blanches,
la Nifvre (1,8%%) et la Salne-et-Loire (2,19%) €tant les moins dot€es.

429 places d'AJ ont €t€ autoris€es sur plus de 80 €tablissements mais une quarantaine d€tablissements ne
sont pas en conformit€ avec la circulaire du 25 f€vrier 2010 (6 places minimum dans les EHPAD ou 10 places
pour un AJ autonome, 30 % de majoration du forfait journalier de transport financ€ par I'assurance maladie
pour organiser des transports adapt€s ou att€nuation du tarif journalier si les familles assurent elles-m,mes
les transports). Un €tat des lieux national des r€gions est en cours pour fixer des objectifs de mise en confor-
mit€, en concertation avec les conseils g€n€raux : cela se traduira par des augmentations de capacit€, des
fermetures, des regroupements ou des d€rogations dans le cas o, I'€loignement g€ographique justifie le
maintien d'une structure de moins de 6 ou 10 places.

La circulaire du 30 juin 2011 sur la g€n€ralisation des plateformes de r€pit, port€es par des accueils de jour
d'au moins 10 places, pr€cise le cahier des charges et pré€voit 4 plateformes e installer en 2011 et 2012 en
Bourgogne.

Objectifs en places d'accueil de jour et chiffrage financier  I'horizon 2016

Nombre .
chiffrage
: de places . : ; total
Capacite . Taux atteint financier
. Taux | supplementaires " places
financee au 2011 FevUes Al en 2016 (co"t moyen en
31/03/2011 P (Pop. 2015) indicatif :
SROMS ! 11 000#) 2016
I'norizon 2016
C$te-d'Or 5(*) 162 3,34 16 3,53 176 000 178
Ni%vre 53 1,81 20 2,44 220 000 73
Sa$ne-et-Loire 143 2,19 30 2,58 330 000 173
Yonne 116 3,04 15 3,34 165 000 131
Bourgogne 474 2,61 81 2,97 891 000 555

(*) Le schema gerontologique departemental est en cours d'laboration (fitifZi2ya@steob)jdss en fonction des objectifs
arr€tes dans le schema du CG 21

:'_ ....... -, 20 1 9
" 2016
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Chiffrage financier Accueil de jour

Chiffrage total
(coet moyen : 11 000 €)

Dont redeploiement de places

dtablissements en places de services

Dont mesures nouvelles

891 000!

0

891 000!

/Il Lhebergement temporaire (HT)

En Bourgogne, entre le 31/12/2007 et le 31/3/2011, l'offre e
+ 283 places, en progression de 314 %.

n placés d'HT est passee de 90 ! 373 places, soit

Objectifs en places ¢thebergement téemporaire et chiffrage financier €

|1h0r20n2016 .......

Nombre g
chiffrage
. de places ! .
Capacit . . Taux financier
f. B Taux | suppl"mentaires . total places
inanc’e au | 54,4 orvues au atteint (co$t moyen en 2016
31/03/2011 en 2016 indicatif :
SROMS # 110001
I'norizon 2016 ’ [
C%te-d'Or (*) 142 2,93 30 3,41 330 000 172
Ni&vre 7 0,24 25 1,07 275 000 32
Sa%ne-et-Loire 148 2,27 45 2,87 495 000 193
Yonne 76 1,99 18 2,40 198 000 94
|Bourgogne (*) | 373 2,06 118 2,63 1 298 000 491

(*) Le schema gerontologique departemental est en cours d*laboration @tifzmmra:@nreb}&ts en fonction des

arr€tes dans le schema du CG 21

(**)Une evaluation du fonctionnement des places actuelles d'HT doit €tre realisee

objectifs

Chiffrage financier H"bergement temporaire

Chiffrage total
(coet moyen :

11 000 €)

Dont redeploiement de places
dtablissements en places de services

Dont mesures nouvelles

1298 000!

0

1298 000!

3.3.3 La strat"gie d"volution des +tablissements d'h"bergement
pour personnes ,g"es d"pendantes (EHPAD)
L'offre en EHPAD est passee de 19 052 places au 31/12/2007 ! 21 899 places au 30/3/2011, soit + 2847 places,

en progression de 14,9 %, solisnpulsion notamment du Plan Solidarite Grand "ge (PSGA) et de la medi-
calisation des maisons de retraite.

# noter que la capacite en EHPAD debut 2011 (21 900 lits) represente le tiers du nombre previsionnel de
personnes de 85 ans et plus en 2015 (62 000).

Les tableaux ci-dessous presentent le niveau de ressources consacre aux EHPAD puis aux EHPAD et USLD par

reference ! la campagne budgetaire 2010.

EHPAD 75 ans et plus en | Dotation EHPAD | Montant en euros _ taux
2011 au 31/12/2010 par hab en 2011 | d"quipement 2011
C%te-d'Or 48 542 71230567 € 1467 126,76
Ni&vre 29 301 32914946 € 1123 102,76
Sa%ne-et-Loire 65 317 86 992 200 € 1332 116,42
Yonne 38 102 59 780 766 € 1569 134,66
| Rgion | 181262 250 918 479! 1384 120;81
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EHPAD +USLO 75 ans et plus en 2011 DOtagznstlJﬁ'iggl%HPAD '\gg?tﬁ;‘é ‘:‘1 ez%rff
Cete-d'Or 48 542 77 004 450 « 1586
Nilvre 29 301 40531 748 1383
Sacne-et-Loire 65 317 93 555 596 - 1432
Yonne 38 102 62 925 322 « 1651
R"gion 181 262 274 017 116# 1512

Si la fgion est bien dotle en EHPAD, de fortes in!galit!s territoriales persistent.

Dans le bilan d'tailll des plans de crlation de placéy la CNSA estime qu™ lissue de laahn!e du Plan
Solidarit! Grand #ge (PSGA) 2007/2012, la cible de cr!ations de places d'h!bergement permanent a !t!
d!passle, au d!triment des SSIAD et offres de r!pit (AJ et HT) qui doivent donc $tre d!sormais privil!gils.

Au niveau des conseils g'nlraux, les sch!mas sont adopt!s " I'exception de celui de la C%te-d'Or :

E En Cete-d'Or :le sch!ma d!partemental !tant en cours d'laboration, les objectifs pourront $tre rlvis!s
en fonction de ses conclusions. Lobjectif du SROMS de 58 places correspond " des extensions pour conforter
des EHPAD existants.

Jusqu™ prlsent, les efforts ont port! sur la m!dicalisation des !tablissements non ou peu m!dicalis!s, avec
des crlations de postes et la professionnalisation des personnels.ch&ague de conventionnement a ren-

forc! les EHPAD accueillant la plus forte d!pendance. On note aussi le choix de la diversification des person-
nels (ergoth!rapeutes, psychomotriciens, kinlsith!rapeutes, art-th!rapeutes, musicoth!rapeutes¥) pour
promouvoir 'accompagnement individuel et la stimulation des personnes h'bergles.

Les restructurations ou reconstructions se sont accompagn!es d'une incitation " une organisation du travail
en petites unit!s de vie.

E Dans la Nilvre : le nouveau sch!ma 2010/2014 prlvoit la crlation de 85 places d'EHPAD par appel "
projet. Le d!partement est par ailleurs bien dot! en lits d'USLD et en SSIAD mais il reste le moins !quip! en
structures d'h!bergement pour personnes &gles d!pendantes et en infirmiers lib!raux, avec une d!pense
d'assurance maladie 2009 par habitant (EHPA/EHPAD/USLD/SSIAD/AIS), qui est la plus faible de la rlgion.

200 places d'EHPAD vont ouvrir prochainement, surtout dans le Val de Loire, et il convient d'en voir les rlper-
cussions sur l'accessibilit! glographique et financi*re.

Par contre, des EHPAD doivent $tre rlnov!s et rhabilit!s pour les adapter " la prise en charge des personnes
&g'es d!pendantes. D'autres sont de taille critique et des regroupements sont " envisager pour favoriser leur
viabilit! lconomique.

E En Sacne-et-Loire :le sch!ma d!partemental autonomie 2010/2014 qui vient d'$tre adopt! est dans une
logique de rattrapage du retard en places d'EHPAD.

Le sch!'ma d!partemental pointe 2 zones « blanches » en EHPAD : dans une vaste partie ouest du d!parte-
ment, et dans le territoire d'action sociale de Louhans, " I'est de I'agglom!ration chalonnaise.

Il rel*ve aussi des besoins sur Louhans et sur le secteur de Montceau-Le Creusot-Autun

Au regard de la v'tust! d'une partie du parc des BAD, le sch!ma d!partemental privoit aussi la pousite de la

modernisation des !tablissements avec notammentdveloppement des lieux de vie, l'adaptation aux nedes
dAlzheimer. Il envisage la crlation d'un label dgytemental qualit! pour les !tablissements et seregs.

Enfin, des directions communes d'tablissements di/eloppent mais elles se limitent aux postes derdction
sans toucher les autres fonctions. Il faudrait atiolides fusions, avec un relais permanent surgaale la direction.

E Dans I'Yonne :d'apr*s le sch!ma d!partemental g'rontologique 20®/2014, le nombre d'tablissements est
llev! et leur r'partition est homog*ne : l'objectif porte donc sur I'amllioration de la qualit! des g&ices apport!s.

Linadaptation de l'architecture d'tablissements anciens explique une baisse des taux d'occupation et
n!cessite des travaux pouvant entra+ner des augmentations des tarifs.

; noter qu'un quart des rlsidents des EHPAD de I'Yonne vient d'un autre d!partement, notamment de la
rlgion parisienne.

39 Dossier de presse du conseil de la CNSA du 5 juillet 2011 sur le bilan d"taill" des plans de cr"ation de places

e 2012

88 X 2016
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/Il Surun plan g!n'ral, la strat!gie de IARS Bourgogne, est la suivante

. Une !tude approfondie sur les EHPAD est n!cessapegnant en compte la rlpartition des GIR tant etBAD
gu'en USLD, ainsi que les lventuelles transformaisade lits sanitaires en lits mldico-sociaux et/ilution d!mo-

graphique des 75 ans et plus ainsi que des 85 dnies. Les risultats de Tenqgu"te EHPA qui doitétactualisle
en 2012 seront aussi # exploiter. Les possibilitssm!dicalisation par Ies SSIAD doivent "tre exartes ;

. Les extensions de capacit! des EHPAD existants de petite taillé seront privillgiles ipar rapport # la cr'a-
tion d'EHPAD, compte tenu du nombre tr$s important de structiures qui maillent le territoire ;

. Les projets d'am!lioration architecturale de certains EHRAD vitustestpnnaissant des probl$mes de taux
d'occupation devront “tre I'occasion de restructurations entuelles, notamment par des regroupements
de petits EHPAD ; ' :

., Les crlations de places complimentaires en EHPAD devfont "tre en partie financles par red!ploiement :
... des places vacantes ®nancles dans les EHPAD existants,
... de l'enveloppe sanitaire dans le cadre de la fongibilit! asym!trique pr!vue par la loi HPST ;

Une rlvision des objectifs en EHPAD pourra "tre faite # mi-parcours du SROMS, # mettre au regard des effets
de l'accentuation de la politique de maintien # domicile prlconis!e par le SROMS.

Objectifs en places d'EHPAD et chiffrage financier ¢ I'horizon 2q16

total
places
" en

2016

Nombre de p.Iacq%ux Sl chiffrage
Taux| supplementaire

S .
n 2016 Commentaires coet moyer

2011| psvues au SROI\@gop gl ( o 003’ )
€ I'norizon 2016 ' A ’

Capacite
EHPAD| financee au
31/03/201

[=
~

Le schema gerontologique
departemental est en cours
dlaboration (fin 2012).
L'objectif de 58 places
%?rrespond € des externsioRatre O et
"de capacite pour conforter 1838 000
tablissements existants. Il

pourra etre revise en fonction

des obijectifs arretes dans le
schema du CG 21

lvaluation de limpact sur les
besoins, de l'ouverture de plus de
200 places d'EHPAD dici 2012
%gs structures de petites taifesre O et
"devront reflechir € leur dever®iB8t000 3 0P6
€ des regroupements \ventuels
lorsquil y a necessite d'une
renovation architecturale

Projet de creation de 3 EHPAD
sur Le Creusot, Louhars et
Montceau-les-Mines
Extension de capacites des EHPAD
Safne-et- Chalonnais pour atte{ndriéndére 0 et
Loire 7604 11642 34l 118 ’g';pacit- de 80 places. 3 751 00d 7 945
Voir la possibilite de
redistribution de places
financees mais non installees
(50 places environ)

Yonne 5131 13466 0 130{88 0 5131

Entre O et 1
-e 21 899 120,81 484 119,91 5 324 00( 22 383

Cfte-d'Or 6 153 126}76 58 12

[¢8]

6211

Nilvre 3011 10276 85 10

w
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Chiffrage financier EHPAD

Chiffrage total Dont red-ploiement de places Dont mesures nouvelles
dstablissements vacantes
5 324 000! 1 650 000! 3674000 !"5324 000!

3.3.4 La r#duction des in#galit#s territoriales

Observee sur les 2 principaux dispositifs que s¢es EHPAD et les SSIAD, la reduction des inegaligssitoriales
doit !tre poursuivie, notamment en Sa"ne-et-Loiretedans I'Yonne, dans un contexte financier contrain

Reduction des inegalites territoriales : taux dequipement en 2011 et 2016

Taux equipement en Taux dquipement Taux equipement en Taux d*quipement
places en EHPAD SSIAD places en EHPAD SSIAD
Cs$te-d'Or 126,76 19,98 123,21 21,23 #2291
Ni%vre 102,76 21,4 103,54 22,64
Sa$ne-et-Loire 116,42 18,4 118,31 20,85
Yonne 134,66 18,66 130,88 21,02
Bourgogne 120,81 19,36 119,91 21,27 # 21,73

$ noter que malgre la prevision d'augmentation du nombre de places d'EHPAD, le taux d'>quipement 2016
diminue du fait de l'augmentation de la population %gee de 75 ans et plus.

Par contre, I'effort significatif prevu sur les SSIAD permet une progression importante du taux dsquipement,
dans la logique de la prigi* du SROMS sur le maintien # domicile.

Reduction des inegalites territoriales : ecar ts ! la moyenne en 2011 et 2016 en EHPAD et SSIAD

Icart " la moyenne pricart " la moyenne ericart " la moyenne gericart " la moyenne gn
taux dequipement taux dquipement taux dequipemenf taux dequipement
en EHPAD en SSIAD en EHPAD en SSIAD
C$te-d'Or 5,94 0,62 3,30 -0,05#+ 1,18
Ni%vre -18,05 2,04 -16,37 1,37#0,91
Sa$ne-et-Loire -4,40 -0,96 -1,59 -0,42 # -0,88
Yonne 13,85 -0,70 10,89 -0,26 # -0,71

Le tableau ci-dessus permet de verifier la reduction des inegalites territoriales, priorite du SROMS et du PSRS.

Reduction des inegalites territoriales : ecar ts ! la moyenne en 2011 et 2016 en offre globale personnes
"gees (EHPAD, AJ, HT, SSIAD)

Taux d*quipement pguicart " la moyenpeTaux dequipement paucart " la moyenne
1000 hab. de 75 ans €t plus(arrondi) 1000 hab. de 75 ans &t plugarrondi)
CS$te-d'Or 153 8 152 # 153 5#6
Ni%vre 126 -19 130 -17
Sa$ne-et-Loire 139 -6 145 -2
Yonne 158 14 158 11
Bourgogne 145 147

Lareduction des ecarts dans l'offre globale tient surtout au rattrapage de la Sa"ne-et-Loire en EHPAD et au
developpement des SSIAD en Sa'"ne-et-Loire et dans I'Yonne.

12012

Projet Regional de Sante: 2016
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3.3.5 La maladie d’Alzheimer et troubles apparentes :
objectifs jusquen 2012 et chiffrage financier

Les objectifs chiffres en places d'accueil de jour et hebergement temporaire du plan Alzheimer figurent dans

le PRIAC et drdonc dej€ «te svoques dans les dispositifs de maintieh € domicile.

Le tableau ci-dessous retrace les objectifs qui ont ste donnes € la Bourgogne jusqu'en 2012 en plateforme
de repit, SSIAD specialises, PASA et UHR.

La localisation des dispositifs dependra des resultats des appels € candidature mais un maillage territorial

sera recherche.

Objectif

Chiffrage financier (co"t

Plate de forme | Nombre existant | Nombre supple-
de repit de dispositifs mentaire prevu I fin 2012 moyen : 100 000#)
C$te-d'Or 1
Ni%vre 0
Sa$ne-et-Loire 1
Yonne 0
: ‘ : ‘

SSIAD Nombre existant | Nombre supple- Objectif Chiffrage financier (co"t
specialise de dispositifs mentaire prevu I fin 2012 moyen : 150 000#)
C$te-d'Or 2 (20 places)

Ni%vre 1 (10 places)

Sa$ne-et-Loire 1
Yonne 1
PASA Nombre existant | Nombre supple- Objectif Chiffrage financier (co"t
de dispositifs mentaire prevu I fin 2012 moyen : 54000 ! 63 000 #)
C$te-d'Or 3
Ni%vre 3
Sa$ne-et-Loire 1
Yonne 5
_ 12 38 50 2 052000 ! 2 394 000
UHR Nombre existant | Nombre supple- Objectif Chiffrage financier
de dispositifs mentaire prevu I fin 2012 (co"t moyen #)
C$te-d'Or 1
Ni%vre 0
Sa$ne-et-Loire 1
Yonne 1
3 6 (en USLD) 9 Montant variable se_lon les
porteurs de projet
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Chiffrage financier Plan Alzheimer jusqu'en 2012

Dont redeploiement de places
dtablissements en places de service

3602000 ! 3944 000" 0 3602000 ! 3944 000"
+ UHR non chiffr#s + UHR non chiffr#s

Chiffrage total Dont mesures nouvelles

12}

E En C$te-d'Or 2 projets de Maison pour l'autonomie et l'integration des malades d'Alzheimer (MAIA) de la
FEDOSAD et duseau sante Haute Clte-d'Or ont re"u un avis favorable mais n'ont pas ete finances sur 2011.

E Dans la Ni%vre te schema departemental 2010 /2014 prevoit le developpement des modes d'accueil
alternatifs (AJ, HT%4) pour restructurer l'offre du departement et offrir du repit aux aidants.

E En Sa$ne-et-Loire le schema departemental preconise la poursuite de creations de places specifiques
Alzheimer dans le cadre des futurs appels # projets pour atteindre 10 % de I'>quipement medicaliss en 2014,
dans un souci de meilleure repartition territoriale.

E Dans I'Yonne :la Maison pour I'autonomie et l'integration des malades d'Alzheimer du Conseil general de

I'Yonne vient d'$tre labellisee. Guichet unique de traitement pour une prise en charge personnalisee et gra-
duee, la MAIA permet de faire le lien entre le secteur sanitaire et le secteur medico-social.

Le schema departemental prevoit le developpement de structures de repit innovantes (baluchonnage,
accueil de nuit) ainsi qu'une identification et une evaluation des unites Alzheimer pour leur harmonisation

sur la base des crit&res du plan Alzheimer.

De nombreux stablissements ont depose des dossiers de creations de PASA et UHR et sont candidats pour
des experimentations.

Chiffrage financier total secteur « Personnes Ag#es »
Chiffrage total Dont redesploiements Dont mesures nouvelles
12 584000 ! 13 519 000" 8934000 !9 869 000"
3602000 ! 3944 000" pour le 3650 000" 3602000 ! 3944 000" pour le
Plan Alzheimer (UHR non chiffr#s) Plan Alzheimer (UHR non chiffr#s)
— 12012
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4¢ partiee :
/Il Organiser la prise en charge mldico-sociale
des personnes confrontles aux addictions

Diagnostic R L X

I es conduites addictives “° ont des cons!quences sanitaires et:sociales multiples et importantes en

termes de morbidit!, mortalit!, d!linquance et d'sinsertion familiale et/ socialeElles constituent donc
un enjeu primordial de sant!, tant individuel que collectif. C'est pourquoi le sch!ma rlgional de pr!-
vention consacre une partie cons!quente " ce probl#me.

Il existe un continuum dans les conduites de consommation, de l'usage simple " I'usage " risque, " l'usage
abusif et " la d!pendance. Les conduites addictives !tant plurifactorielles, complexes et inh!rentes " notre
condition humaine, les acteurs de la prlvention primaire rencontrent, lors d'interventions collectives, des
personnes, jeunes ou moins jeunes, qui ont d!j" un usage " risque, .ou nocif, de substances psychoactives.
lls doivent pouvoir les orienter ou les accompagner vers un soin: appropril. Des actions de prlvention
concourent ainsi " la prlcocit! du reicours aux soins, facteur de rlussite de ces derniers.

r#s de la re(‘hr:rrhn, " 'lvol
modes de consommation et " celle des pratiques peskionnelles, la politique de sant! dans ce domajrieut
en reconnaissant des aspects splcifiques - en faootdes produits : alcool, drogues illicites, tabaun!dica-
ments psychotropes ou pour des addictions sans stamee - vise unepproche des|conduites addictives
dans leur ensemble et de falon globale. Les soins et la prise en charge des patients ayare conduite
addictive conjuguent une double approche, biom!dida et psychosociale. Ils mobilisent donc des res
pluri-professionnelles : m!decins, infirmiers, pdyologues, personnel socio-!ducatif, dilt!ticiens...

Lessoins addictologiques rel#vent de services et professionnels varils. Les trois secteurs de soins, de suivi
et d'accompagnement sont concern!s :

ville (m decins!g n ralistes!et!pharmaciens!dofficine,lautres!professionnels!de!sant ,!centres!de!sant ,!sec-
teurlsocial,!associations!d'entraide,!professionnels!pouvant!travailler'dans!des!r seaux!«!addictions!»)

"tablissements de sant" avec des h$pitaux g!nlraux dot!s de consultations, d'quipes de liaison
et de soins en addictologi€ELSA)e lits de sevrage et d'unit!'s de soins addictologiques complexes,
r'sidentiels ou en h$pital de jour, des h$pitaux psychiatriques dot!s de consultations et d'unit!s d'hos-
pitalisation sp!cialisles, des !tablissements de soins de suite et de rladaptation en addictologie. Les
Itablissements de sant! de Bourgogne ayant une activit! addictologique sont en cours d'organisation en
trois niveaux de soins (niveau 1, de proximit!, niveau 2, de recours et niveau 3, universitaire) ;

"tablissements m"dico-sociaux que sont les centres de soins, d'accompagnement et de prlvention
en addictologie(CSAPA) et les centres d'accueil et d'accompagnement " la rlduction des risques pour
usagers de drogue§CAARULN. le paragraphe 4.2.1 : Offre).

Un sch"ma r"gional d'addictologie transversal " ces difflrents secteurs pour mieux les articuler, arr%t!
conjointement par le prifet de rlgion (sch ma!m dico-socialgt par le directeur de I'Agence rlgionale d'hos-
pitalisation (volet!addictologie!du!SRO$¢3) novembre 2009, est en cours de mise en Guy2609-2011).e
prlsent SROMS actualise donc le volet mldico-social du sch!ma rlgional d'addictologie.

Loffre m"dico-sociale en addictologie a en effet favorablement !volu! avec la crlation, en juin 2010, des
CSAPA g!nlralistes pr!vus par le sch!ma et l'octroi de mesures nouvelles et l'ouverture du CAARUD de I'Yonne
en 2011. Elle rest@suffisamment r"partie sur le territoire, encore fragile et trop peu coordonn"e

40 L'addiction est une conduite qui repose sur une envie r'p"“t"e et irr"pressible d'un comportement ou d'un produit, en
d"pit de la motiv ation et des e#orts du sujet pour s'y soustraire.

41 Les CSAPA ambulatoires g"n"ralistes doivent assurer des soins m"dico-psycho-sociaux pour toute conduite addictive,
principalement en alcool et drogues illicites. lls ont succ"d" aux anciens "tablissements sp"cialis"s en drogues illicites
(CSST¢'une part et alcool (CCAAf'autre part.
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4.1.1 Besoins

/Il Mortalite :

Ondenombre chaque anneeplus de 2 500 d!c"s caus!s par des pathologies en grande partie li'les au

tabac (cancers broncho-pulmonaires, bronchites chroniques, cardiopathies ischemiques maladies vasculaires,
autres cancers, de la vessie en particuli@riBourgogne est en surmortalite pour ces causes par rapport !

la moyenne fran"aise. La surmortalite est constatee uniquement dans la Ni#vre et dans I'Yonne. Chez les
femmes, le taux de mortalite par cancer du poumon a fortement augmeiits71 %) Enfin, malgre leur dimi-
nution reguli#re, les pathologies directement associses ! kkonsommation excessive d'alcool causent
chaque annee en moyenneé45 d!c's dans la region(annees 2000 2007).La surmortalite associse ! ces
pathologies est essentiellement constatee dans la Ni#vre et dans I'Yofpoar les hommes surtoulta mor-

talite prematuree masculine directement lise ! I'alcool est restee superieure ! la moyenne nationale durant

les vingt derni#res annees. Le fait de ne retenir que les causes de dec#s directement imputables ! l'alcool
sous-estime les dec#s lies ! ce produit. La consommation d'alcool est aussi associse ! une partie des morts
violentes non comptabilisees ici (accidents, suicides¥a).

/Il Consommations :

E Femmes enceintes (Enquete2009 men€e par 'ORS aupres de femmes enceintes en Bourgogne)

Alcool :Un peu plus du tiers defemmes d!clarent ne pas consommer d'alcool en temps normal et n'en
consomment pas non plus durant leur grossesse, 40 % ont d!cid! de s'abstenir de toute consomma-
tion d'alcool durant leur grossesse, et 25 % ont consomm! au moins une fois une boisson alcoolis!e. Le
risque associ! " l'alcool est encore sous-estim! : si 56 % des femmes estiment le seuil de dangerosit!
au premier verre, 12,% l'estiment " partir d'une consommation hebdomadaire, et 15,8 % " partir d'une
consommation quotidienne. Pr#s de trois quarts des femmes enceintes (72 %) connaissent le principe
d'abstinence de toute consommation d'alcool pendant la grossesse.

Tabac :Selon la m$me enquste, au totdl7,5 % des femmes fument pendant la grossesse, dont 44 %
d!clarent n‘avoir re#u aucun conseil de la part de professionnels de sant! sur le comportement taba-
gique " adopter pendant la grossesse. La consommation quotidienne dlclarle passe de 11 cigarettes
avant la grossesse " 6 en moyenne pendant celle-ci.

T

Jeunes (Enquee Escapad men€e lors de la journ€e de pitipal la d€fense en 2008, ! 17 ans)

Alcool :13% des jeunes Bourguignons consommemnguli$rement de l'alcool (contre 9 % en France hexa-
gonale) Les proportions de comportements " risque chezlgunes Bourguignongorte consommation au
cours d'une meme occasion ou ivresse pour 3ik @ijf#rent par contre pas de la moyenne natioral

Tabac :31 % des jeunes Bourguignons de 17 ans siumbeurs quotidiens, comme en moyenne natio-
nale, moins qu'en 2005.

Autres produits : Enfin, 43% des jeunes Bourguignons d!clarent avoir exp!riment! leannabis et 6 %

en consommer rlguli#rement, ces proportions !tant en nette baisse, comme en France. Ceci peut $tre
associ! " l'augmentation de la consommation d'autres produits dans la rlgion comme en France %12
des jeunesBourguignons interrog!s ont d!clar! avoir exp!riment! des poppers (contre 7 % trois ans plus
t"t) et 7 % dautres produits " inhalercontre 4 %).

[

Population adulte (Barometre sant€ INPES 2005, population #g€e de 18 ! 75 ans)

Tabac :La Bourgogne est dans la moyenne nationale a2c% de fumeurs rlguliers .

Alcool : Le risque des Bourguignons, !valu! avec le test DH@koolisations excessives et dependance

€ l'alcool) ne se distingue pas de la moyenne nationale avec 17 % des hommes et 3 % des femmes. Les

ivressesau cours des douze derniers mois sont un peu moins frlquentes qu'en moyenne natiof2aéo
chez les hommes, 5 % chez les femmes).

Drogues illicites : Lusage decannabis dans le moig3 %)et au cours de la vie est inflrieur en Bourgognarp
rapport " la France enti#re. 2 des 18-64 ans auraient exp!riment! leoca&neet 1 % hlro&ne, ce qui cor-
respond " la moyenne nationale. Avec%, lecstasy est plus exp!rimentle qu'en moyenne nationalg3,5 %).

e 2012
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Medicaments psychotropes : Laconsommation au cours de l'annle est de 8 % pour les antid!pres-
seurs et/ou anxiolytiques, 5 % pour les hypnotiques et 1 % pour les neuroleptiques, comme en moyenne
nationale.

Polyconsommation : Lapoly consommation reguli're  d'au moins 2 produits parmi le tabac, le canna-
bis etl'alcool est comparable " ce qui est observ! en France des Bourguignons. L'usage de 2 produits
illicites hors cannabis au cours darin'e ne diff#re pas de la moyenne nationa(enoins de 1 %).

Aucune donnle nest disponible " ce jour sur les addictions sans substance.

/Il Au total

urgogne_ qui rel#ve de conseils, voire de soins
addictologiques, assur!s par les trais secteurs, " :

4.1.2 Offre

/Il Loffre d!partementale

Chaque d!partement est dot!, depuis juin 2010, d'au moins un CSAPA g!nlra
CAARUD, avec des insuffisances :

iste ambulatoire et un

C"te-d'Or, le caract#re g!n'raliste des deux CSAPA est encore " construire sauf pour I'antenne de
Beaune, commune aux deux associatiofff\NPAA et SEDAiR}tallle en avril 2011 tandis que le nord du
d!partement est trop faiblement investi ; il existe un CAARUD mobile couvrant le territoire d!partemental ;

Nilvre , le CSAPA g!nlralistéANPAAst une rlalit! mais son fonctionnement est pr!caire, faute
de recrutement suffisant de m!decin addictologue et il existe une zone blanche sur Luzy et une demande
de consultations pour les jeunes sur le nord du d!partement ; il existe un CAARUD fixe " Nevers, g'r! par
AIDES, ayant !galement une action au-del" de I'agglom!ration et une convention lie ces deux structures ;

Sa"ne-et-Loire, les deux associationANPAA et Sauvegarde 71-SDéBjionnaires de CSAPA ont
initi! un projet de mise en place de deux antennes communes " Louhans et Paray-le-Monial avec la signa-
ture d'une convention mais la rlalisation de ce travail commun g!n!raliste n'est pas encore effective ;

il existe un CAARUD " vocation d!ptamentale situ! " Chalon-sur-Sa(ne, g'r! par la Sauvegarde,

I'Yonne, le CSAPA g!nlralistd ANPAAREst une rlalit! ; son fonctionnement est satisfaisant sur le
site de Sens 0) existe avec I'lquipe d'addictologie du CH une bonne coop!ration, il est plus pr!caire "
Auxerre(l'unit! m!thadone !tant s!par'e du site principal¢t dans les antennes rlparties sur le territoire ;
le CAARUD est nouvellement cr!! mais souffre de difficult!s de recrutement du personnel.

Le personnel et les pratiques de ces structures sont variables. Leur mission de prise en charge globale n'est
pas encore assurle dans chacune, tant en ce qui concerne la conduite addictive elle-m&me que ses comor-
bidit!s psychiatriques et somatiques.

En effet, la prise en charge globale d'une personne ayant une conduite addictive nlcessite une !quipe
m!dico-psycho-sociale compl#te et form!e, tandis que le soin aux personnes ayant une comorbidit! psy-
chiatrique, somatique ou mixte n!cessite l'intervention de m!decins sp!cialistes, que ce soit sur place ou par
convention avec d'autres secteurs.

Les rapports d'activit! annuels montrent, par exemple, une faible pratique du d!pistage des h!patites virales
et de la vaccination contre I'h!patite B.
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/Il Loffre regionale
En oute, deux CSAPA, situes en C€te-d'Or, resoivent une population particuli,re :

stablissements m€dico-sociaux en addictologie en Bourgogne

conen| CoAPR | o, FISIE | canauo| Fle sethe CAALD 2010
Clte-d'Or 4 2158 49 1 45
Ni"vre 1 1528 27 1 162
Salne-et-Loire 2 2195 228 1 183
Yonne 1 1711 126 1 g2
Bourgogne 8 7592 430 4 390

Objectifs d'am!lioration de la prise en charge

4.2.1 Objectif g#n#ral n$ 24 : #ussir l'approche globale en addictologie

Le Plan national 2007-2011 de prise en charge et de prevention des addictions confirme l'approche globale
des conduites addictives, integrant les differents produits psycho actifs comme le tabac, I'alcool, les drogues
illicites, les medicaments et les addictions sans substance.

La prise en charge specialisee par produit telle quelle stait organisee par les Centres de Cure Ambulatoire

en Alcoologie (CCAA) et les Centres de Soins Specialises pour Toxicomanes (CSST) n'est plus recevable dans
le nouveau cadre des CSAR#entres de soins, d'accompagnement et de prevention en addictelodiala-

toires. Leur vocation generaliste par rapport aux produits licites ou illicites doit s*tendre aux autres formes
d'addiction (jeu pathologique, Internet, addictions comportementale€€) m'me, le CSAPA avec heberge-

ment specialise en drogues illicites doit prendre en compte I'ensemble des consommations de ses patients.

La prise en charge globale des usagers simpose et se concrstise par une prise en charge medicale, psycho-
logique, sociale et sducative ainsi que par la reduction des risques. Le renforcement, sous forme de recrute-
ment supplementaire ou de mutualisation, des squipes pluridisciplinaires sera favorise.

L'approche globale est decrite dans les projets institutionnels, projets de service, protocoles de prise en
charge des structures autorisees en juin 2010, elle doit se concretiser au quotidien. Pour favoriser cette svo-
lution ainsi qu'un rapprochement des differents acteurs une action de formation s'est deroulee en 2010 et au
1°" trimestre 2011 sous l'gide de I'ARS pour I'ensemble des personnels des 4 departements.

Limpact vise est I'accueil et le soin en CSAPA ambulatoire des personnes confrontees " tout type d'addiction,
ce qui pourra se mesurer par la repartition des produits dans la file active.

42 Ouverture r#alis#e en mars 2011
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Obijectifs specifiques Modalites de mise en Guvre/leviers d'actions
Objectif specifique n€ 24.1 Formation
Rendre effectif le caractere g€n€raliste des CSAPA o
ambulatoires autoris€s en 2010 Mutualisation des moyens

Financement(mesures nouvelledgs structures

Objectif specifique n€ 24.2- pour recrutement de personnel et, si possible,
Favoriser la pluridisciplinarit€ (comp€tence red€ploiement
m€dicale, comp€tence psychologique et . ) o ]
compétence sociale) au sein des structures Format|on§ universitaires des m€decins en
addictologie
| ]
. - Valeur initiale Valeur cible ! 5
Libelle de lindicateur (rapport 2010) ans
Ivolution de la ANPAA 21 et 71 : ANPAA 21 et 71 :
Indicateur de suivi de r€partition du produit alcool 87 % alcool 60 % |

l'objectif general et de n" 1 # l'origine de la prise
l'objectif specifiqgue n€ 24.11 | en charge
(source rapport d'activit!) | SDIT : alcool 1 % alcool 30 # 40 %

Nombre de structures
disposant des 4
compé€tences (m€dicale
dont psychiatrique, 4 8
param€dicale,
psychologique,
socio- €ducative)

SEDAP : alcool 15 %| sepAP et SDIT :

Indicateur de suivi de
l'objectif specifique n€ 24.2

4.2.2 Objectif general n€ 25 : organiser un parcours de soins coherent par une

bonne articulation avec la medecine de ville et le milieu hospitalier
Toute personne confront€e # un probleme d'addiction doit trouver une r€ponse adapt€e, et ce quels que
soient sa situation(personnelle, administrative, sociale, sanitaire¥de moment de son parcours de vie et
de soins.

Lintervention pr€coce consiste, d'une part, dans le rep€rage initial des personnes rencontrant des difficult€s
attribuables # leur consommation de substances psycho actives et, d'autre part, dans l'intervention aupres
de ces personnes en vue de susciter un changement avant que leur comportement ne s'‘aggrave ou ne
devienne chronique, et/ou pour faciliter le recours au systeme de soins. Elle peut simplifier et r€duire la dur€e
du parcours de soins.

Une approche gradu€e, coh€rente, d€cloisonn€e et articul€e du systeme d'accompagnement et de soins
doit assurer la continuit€ de prise en charge entre les dispositifs m€dico-sociaux, sanitaires et la m€decine
de ville. Le partenariat sous forme de convention entre les structures ainsi que les actions de communication
et de partage d'information des diff€rents acteurs seront organis€s.

Limpact vis€ et mesurable est 'augmentation du nombre de personnes b€n€ficiaires d'un partenariat sous
forme de convention entre les CSAPA et les €tablissements de sant€ ainsi que les r€seaux.

Obijectifs specifiques Modalites de mise en Guvre/leviers d'actions

Cf. objectif g€n€ral n" 26

Objectif specifique n€ 25.1 Consultations de proximit€
Intervenir plus pr€cocement dans la prise en charg

. ; @Annuaire des acteurs et r€unions de
avant l'installation de la d€pendance

communication sur la connaissance des
dispositifs
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Objectifs specifiques Modalites de mise en Guvre/leviers d'actions

Objectif specifique n€ 25.2

Generaliser le partenariat sous forme de
conventions organisant le parcours de soins entre
les structures medico-sociales intervenant dans le | Inscrire dans les CPOM hospitaliers et les ROB
champ de l'addictologie et les etablissements de | (conditions d'octroi des mesures nouvelles)
sante et formalisant les liens avec le secteur social
qui s'est specialise en alcool ; mesurer son effectivit
(nombre de beneficiaires)

Objectif specifique n€ 25.3 ) i ) )
Promouvoir des actions de communication et de | Reunions diinformation en soiree,

partage dinformations entre la medecine de villees | Par bassin de vie

structures medico-sociale§CSAPA, CAAREDIES | Femmes enceintes : cf. SROS perinatalite
equipes d'addictologie des stablissements de sante

Valeur initiale

TR L R
Libells de lindicateur (rapport 2010) Valeur cible ! 5 ans
Indicateur de suivi de Proportion de la file De 16% (SDIT) | Pas de valeur cible
active non dependante 1 60 % (CSAPA | regionale. Augmentation

IEIE] B ETRE TS ik Ao (source rapport d'activite)|  penitentiaire) dans chaque CSAPA

Nombre de conventions
signees et de personnes 0 6 conventions
beneficiaires

Indicateur de suivi de
l'objectif specifique n€ 25.2

Nombre d'annuaires des 0 1 annuaire par territoire
) o acteurs par territoire. de proximite
Indicateur de suivi de )
l'objectif specifique n€ 25.3 Nombre de seances 0 1 reunion par
de communication et departement au moins
partage de l'information en 2012

4.2.3 Objectif general n€ 26 : construire une reponse medico-sociale precoce

adaptee aux jeunes consommateurs de produits psycho-actifs
Le reperage des jeunes en difficulte suppose un stroit travail de collaboration et d'information entre les
personnels des differents lieux que frequentent les jeunes et les structures pour que I'ensemble des acteurs
orientent vers la consultation.

Les consultations pour les jeunes consommateurs et leur entourage sont essentielles dans le parcours qui
peut conduire ! un usage nocif jusqu'! la dependance. Il est necessaire de tout mettre en Guvre pour eviter
son installation :-on peut agir plus efficacement lorsqu'il est encore temps.

Limpact vise par cet objectif est I'augmentation du nombre de jeunes re"us dans les consultations de jeunes
consommateurs et dans les CSAPA.

Objectifs specifiques Modalites de mise en Guvre/leviers d'actions

Obijectif specifique n€ 26.1
Assurer l'accessibilite des consultations « jeunes | Realiser une cartographie sur la connaissance des
consommateurs » pour les jeunes et leur entourage dispositifs
sur des zones non couvertes

Objectif specifique n€ 26.2

Assurer une prise en charge des jeunes
consommateurs reperss puis orientes par une Suite donnee ! l'orientation du SRP
infirmi#re scolaire, un responsable de club sportif, un
medecin de ville, des pairs¥s

e 12012

98 oo Projet Regional de Sants: 2016



CAHIER'S

Schema Regional d'Organisation Medico-Sociale de Bourgogne

Libelle de lindicateur

Valeur initiale Valeur cible € 5 ans

(rapport 2010)
Indicateur de suivi de Nombre d'habitants Augmentation, ¢ d€finir
l'objectif specifiqgue ne 26.1 | (jeunes) couverts avec DT
Proportion des jeunes de De 6 % Pas de valeur cible

Indicateur de suivi de
l'objectif specifique ne 26.2

moins de 25 ans dans la
file active CSAPA

(ANPAA219 64 %
dans chaque CSAPA

r€gionale. Augmentation

(source rapport d'activit€

Qganisation et objectifs de r!partition”de loffre

(SEDAP-Tivoli)

Lorganisation actuelle de l'offre ne requiert pas de cr€ation de nouvelles structures.

Le nombre important de permanences et d'antennes d€crites dans

les efforts d€ploy€s pour d€centraliser les interventions et offrir des:consultations avanc€es.

Il'y a lieu cependant d’€tendre les champs d'intervention « partir des silges, d'o” l'objectif de couverture des

zones blanches.

4.3.1 Reduction des inegalites territoriales
La mise en Guvre de ce principe r@equiert un maillage du territoire pour faciliter l'accessibilit€ aux services

Clte-d'Or

Le Nord du departement est trop
faiblement investi

Le Montbardois mais sgalement le cantoh
de Saulieu notamment

Nievre

Lazone de Luzy doit !tre couverte " parti
de la Sa#ne-et-Loire

Sa ne-et-Loire

Travail en cours pilote par la DT pour
assurer la couverture de Paray-le-Monial
Louhans et Cluny

Secteur de Cluny, de Pierre-de-Bresse €
'de Cuiseaux

—

Yonne

Poursuite de la couverture des secteurs
de la Puisaye pour finaliser le maillage
territorial

Secteurs de la Puisaye
(cantons de St Sauveur, Courson-les-
Carri$res, Coulanges-sur-Yonne, Bleneat)

4.3.2!'Coop"rations

% la difference de l'objectif general n& 25 qui vise le partenariat entre structures et domaines differents, la

cooperation s'exerce entre services medico-sociaux de m!me nat(@SAPAgt " vocation complementaire
(CSAPA/CAARUD).

C te-d'Or

Le schema regional des addictions 2009-2011 a mis en exergue la creation
d'une antenne CSAPA " Beaune geree conjointement par les deux operateurs
departementaux. Des mesures nouvelles budgetaires conjuguees " la volonte des
gestionnaires confirmee par une convention ont permis une ouverture en avril 2011.
Cette operation a pour objectif d'experimenter une cooperation par la mutualisation
de moyens anterieurs et le renforcement de ceux-ci par des mesures nouvelles.

Nievre

Une seule association est autorisee pour gerer un CSAPA departemental. Les actions
prevues par la convention avec l'association gestionnaire du CAARUD devront !tre
evaluees ou reactivees.

Sa ne-et-Loire

Les deux associations gestionnaires des CSAPA @AIRUD ont conclu une conventior
pour collaborer etroitement compte tenu de leur exgsience anterieure specialisee par
produit et construire une antenne de CSAPA geneistt sur Paray-le- Monial et Louhans

Yonne

Une seule association g$re un CSAPA et un CAARUBdeUX " vocation departementale

e chapitre 4.3.4 « Accessibilit€ » montre
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4.3.3 Projets innovants et experimentaux
Un groupe de travail, au sein du comite restreint des addictions, a ete charge dtudier les solutions inno-
vantes en mati€re de prise en charge des addictions.

En s'appuyant sur le developpement des maisons de sante, il sera etudie les conditions d'intervention des
CSAPA dans ces lieux selon I'exemple de Montsauche les Settons.

4.3.4 Objectifs de repartition de l'offre

/Il Implantations

Le nombre de CSAPA ne devrait pas svoluer ! la hausse au cours des 5 prochaines annees. La vocation depar-
tementale des CSAPA ambulatoires generalistes, affirmee dans le schema regional d'addictologie, est confir-
mee. En Cte-d'Or, deux des CSAPA devront affirmer leur vocation regionale. (cf. 4.1.2 : Offre)

Implantations des CSAPA :

Nombre dimplantations existantes (2011) | Nombre d 'implantations cible ! 5 ans
C"te-d'Or 4 4
Ni#vre 1 1
Sa'"ne-et-Loire 2 2
Yonne 1 1
Bourgogne 8 8

Comme pour les CSAPA, le nombre de CAARUD restelnamge. Leur vocation departementale doit #tre aff
mee gr$ce ! une couverture des territoires par lpsogrammes dschange de seringues en pharmacie dioine.

Implantations des CAARUD :

Nombre dimplantations existantes (2011) | Nombre d ‘implantations cible ! 5 ans
C"te-d'Or 1 1
Ni#vre 1 1
SaLg:areet 1 1
Yonne 1 1
Bourgogne 4 4

/Il Synth seldes!cr'ations,!suppressions,!transformations!et!regroupements

Dans les 5 ans, il n'est pas prevu de creation ni de suppression de CSAPA et de CAARUD, hormis dans I'sven-
tualite 0% il y aurait un regroupement entre deux CSAPA dans les departements 0% deux associations en
sont gestionnaires. La transformation recente des centres d'alcoologie et des centres pour toxicomanies en
CSAPA, awrises en 2010, et la mise en Guvre de leur caract€re generaliste sera par contre I'enjeu principal

de ces prochaines annees.

Lexperience de Beaune qu'il conviendra d'evaluer et les travaux en cours en Sa"ne-et-Loire doivent conduire
au minimum ! un exercice mutualise voire ! des regroupements.

/Il Synth seldes!cr'ations!suppression!transformation!et!regroupement!de!structures!oulde!services!
m"dico!-sociaux!en!Bourgogne

Structures CSAPA/CAARUD
Creation Transformation Suppression Regroupement
C"te-d'Or 0 0 0 0!1
Ni#vre 0 0 0 0
Sa'"ne-et-Loire 0 0 0 o'l
Yonne 0 0 0 0
Bourgogne 0 0 0 orz
....... 2012
100} @ 2016
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/Il Accessibilite

E En Qte-d'Or

4 CSAPA dont 2 < vocation r€gionale contribuent « la prise en: charge des” personnes confront€es aux

addictions :

., le CSAPA TIVOLI, g€n€raliste ambulatoire, fonctionne sur ngites le site princiipal €tant implant€ sur
Dijon et un site secondaire sur Beaune g€r€ en coop€ration avec 'ANPAA. Ces deux sites proposent une

Consultation Jeunes Consomm

. le CSAPA ANPAA, g€n€raliste ambulatoire. dispose.dun.site.pri

ateurs certains JOUI’S de [a semalne

» Beaune en coop€ration avec la SEDAP, « Auxonne, ¢ ( hitillon=3

4 permanences implant€es ¢ A
des Consultations Jeunes Cong

, le CSAPA g€n€raliste p€nitentiaire ¢ vocation r€gionale implant€

., le CSAPA la SANTOLINE sp€c

ment de 8 places install€es ¢ Dion (Mirande) et de 2 places en a

. 1 CAARUD mobile qui permet @
dans des permanences fixes s¢
en dehors de ces permanences

nay-le-Duc, Is-sur-Tille, Longvic

ommateurs « Auxonne et-Ghltilop

ﬂcipal sur Dijon dé 4 antennes localis€es

et Seurre. Ce CSAPA propose €galement
surSeine.

ialis€ « drogues illicites » * vocat

e prospecter sur 'ensemble du d

* la Maison d'arr"t de Dijon.

ion r€gionale est un centre avec h€berge-
ppartement relais » Quetigny.

£partement et de rencontrer les usagers

it au sein du camping-car, soit-a
sur le lieu de leur choix.

u-sein.de Ta d€J€gation AIDES ¢ Dijon, ou

E Dans la Ni"vre :

Le CSAPA g€n€raliste principal est implant€ « Nevers et g€r€ par

2 permanences m€dicales (une se

journ€es par mois et sont r€parties ainsi sur l'ensemble du d€partement :

I'ANPAA 58. Treize permanences sociales et

ule en fonctionnement ¢ I‘heuL actuelle) sont|ouvertes une ¢ deux demi-

., permanence sociale de La Charit€-sur-Loire, Decize, Corbigny,
sur-Loire, Montsauche les Settons, Prémery, Saint-Pierre-le-Mottier, Imphy, Centre Haspitalierlde I'agglo-
mé€ration de Nevers, maison d'arr't de Nevers, Association Nivernaise d'Accueil et de R€insertion (ANAR).

. permanence m€dicale de Decize

Chl!teau-Chinon, Clamecy, Casne-Cours-

. le site principal de Nevers assure une « consultation jeune consommateur »

, un CAARUD est implant€ « Nevers, g€r€ par I'association AIDES. Il est install€ en centre-ville, dans de nou-
veaux locaux, plus adapt€s, depuis 2009.

E En Salne-et-Loire :

Les deux associations (ANPAA 71 et Sauvegarde 71-SDIT) sont gestionnaires de CSAPA (SDIT : 1 principal et
3 secondaires, ANPAA 71 : 1 principal et 5 secondaires), avec un projet de centre secondaire cog€r€ par les
deux associations ¢ Louhans puis dans un second temps un autre  Paray-le-Monial.

Il existe un CAARUD g€r€ par la Sauvegarde 71, situ€ « Chalon-sur-Sa$ne, « vocation d€partementale.

E Dans I'Yonne :

Le CSAPA gé€n€raliste principal, fonctionnant sur deux sites dont un ex-« centre m€thadone », est implant€
» Auxerre. Un site secondaire g€n€raliste fonctionne ¢ Sens. Ces deux sites proposent €galement une
« consultation jeunes consommateurs ». Loffre du CSAPA est compl€t€e par sept permanences d€localis€es
au niveau du d€partement : Avallon, Joigny, Tonnerre abrit€es dans des centres hospitaliers, Ancy-le-Franc,
Migennes, Saint-Florentin et Toucy install€es dans des locaux appartenant « des collectivit€s territoriales.
Les permanences proposent aussi des visites * domicile et certaines mairies de Puisaye mettent des locaux

« disposition en cas de besoin.

, un CAARUD est implant€ « Auxerre.
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/Il Chiffrage financier

L'ONDAM (Objectif National de Depenses d'Assurance Maladie) prevu € I'article L 314-3-2 du code de I'action
sociale et des familles concerne les structures medico-sociales suivantes :

Action Financement : source externe ou montant
Obijectif g!nlr al n" 1 : approche globale en addictologie
Formation employeur
Accompagnement par IARS 40 000 #
Formation pour renforcer la pluridisciplinarite employeur
Recrutement pour renforcement des squipes 500 000 #

Objectif g!n'ral n" 2 : parcours de soins coh!rent
Consultations de proximite et amelioration de la

couverture territoriale 500000 #
Annuaires 10 000 #
Reunions de communication 32 000 #
Action femmes enceintes 100 000 #
Objectif g!n'ral n" 3 : jeunes consommateurs
Developpement des consultations \ 200 000 #
Projets innovants et exp!rimentaux
Interventions dans les maisons de sant-/cabinet#; 200 000 #
CAARUD
Extension des PES en pharmacie 80 000 #
TOTAL 1 662 000#

/Il Choix de th!mes n"cessitant un approfondissement et une "tude

Pour l'observation des consommations, les seules sources nationales exploitees par region concernent uni-
guement les jeunes de 17 ans (ESCAPAD).

En 2005, l'exploitation du Barom!tre sante (INPES-OFDT) au niveau regional avait permis de conna$tre les
consommations de produits psycho actifs dans notre region pour les 18-75 ans (stude ORS).

Pour conna$tre I'volution de ces consommations dans le temps, il faudrait disposer d'une exploitation regio-
nale repetee regulilrement, ce qui necessite d'y consacrer des moyens financiers.

e 2012
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5e partiee:
/ll Organiser la prise en charge m!dico-sociale des
personnes confrontles " des dicult!s splci®gues

Diagnostc

I es personnes en situation dprecarite, residant dans un/logement ou un hebergement ou sans-abri

presentent souvent des problematiques sanitaires complexes, aggravees par le fait qu'elles recourent
peu ou pas aux services de medecine ou de prevention.

L'absence de logement constitue un frein majeur ¢ I'acc€s aux soins

. 5.1.1 Besoins

Du fait de leurs conditions de vie, de leurs problematiques qui entre-
m!lent des questions sociales, imedicales et/ou psychologiques, les
. besoins deces personnes sont * la fois sanitaires et sociaux. Ainsi les
' trois secteurs (sanitaire, medico<social et social) peuvent-ils concourir
L.au-mieuxltre-de-ces-personhes:

La reponse impose donc de coordonner l'action de sérois champs
d'intervention et requiert en outre des savoirs fai particuliers au

regard notamment du fait qubces personnes n'expmt pas toujours
leurs besoins.

Elle sera traitee plus globalement dans le PRAPS en raison|de l'ap-
proche transversale de ce programme.

La modestie des moyens regionaux (13 Lits Halte Soins Sante sur 2 departements et 9 places d’Appartements
de Coordination Therapeutique) ainsi que les perspectives incertaines de developpement sont des elsments
supplementaires pour que lgprise en charge medico-sociale des personnes confrontees " des difficultes
specifiques soit integree dans le PRAPS.

5.1.2 Offre

Des dispositifs medico-sociaux permettent d'assurer conjointement un hebergement, des soins ou un
suivi therapeutique ainsi qu'un accompagnement social. Il s'agit des Appartements de Coordination
Therapeutique (ACT) et des Lits Halte Soins Sante (LHSS).

Les appartements de coordination therapeutique hebgent " titre temporaire des personnes en situaticte
fragilite psychologique et sociale et necessitantas soins et un suivi medical, de mani#re " assueesuivi et la
coordination des soins, " garantir l'observance diaitements et " permettre un accompagnement psyoko-
gique et une aide " l'insertior{article D312-154 du code de l'action sociale esdamilles)Initialement con$us pour
accueillir des personnes atteintes du VIH, ils sdesormais destines " accueillir galement des peosines
atteintes de pathologies chroniques sev#res commeslcancers et les hepatites chroniques evolutives.

Les lits halte soins sante sont des stablissements medico-sociaux dont l'objet est de dispenser aux personnes
sans domicile des soins medicaux et paramedicaux et un suivi therapeutique dont ils bensficieraient s'ils
disposaient d'un domicile.

Leur mission est donc d'offrir une suite ou une alternative " I'hospitalisation aux personnes vivant dans la rue.
Les LHSS assurent le lien entre les etablissements de sante et les structures sociales qui ne sont pas pourvues
de moyens medico-sociaux adaptes et doivent faire face aux " des difficultes de prise en charge et d'orienta-
tion de leur public Celui-ci est essentiellement masculin, isole, %ge (plus de 15 & des beneficiaires ont plus
de 60 ans) ownt un vieillissement premature) et atteint d'affections dont la gravite apparait extr'mement
variable mais dont plus de 3& sont des pathologies de longue due.
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Structures pour les personnes confrontees € des difficultes specifiques

e d_e pl_aces d'appar_tement e Nombre de lits halte soins sante
coordination therapeutique
C€te-d'Or 9 9
Nilvre 0 0
Sa€ne-et-Loire 0 4
Yonne 0 0
Bourgogne 9 13

Olectifs d'am!lioration de la prise en charge

5.2.1 Obijectif gener al n" 27 ACT : mieux prendre en charge les patients
atteints de maladies chroniques sev!res, en situation de fragilite
psychologique et sociale, necessitant des soins et un suivi medical

Loffre d'appartements de coordination th!rapeutique est concentrle sur Dijon. Elle est limitle " 9 places.

# I'chlance du plan pour lI'aml!lioration de la qualit! de vie des personnes atteintes de pathologies chro-
nigues lourdes (2007-2011), 1 800 places devront $tre installles au niveau national.

Sur 190 nouvelles places financles en 2011, 5 places ont !t! attribules " la Bourgogne. Un appel " projets,
au sens de loi HPST, sera prochainement lanc! pour les affecter.

# noter que la Bourgogne ne fait pas partie des 8 r!gions b!nlficiaires de mesures nouvelles 2011 d'ACT
pour les personnes sortant de prison (48 places cr!les).

Compte tenu de son retard en terme de capacit!, la rlgion devrait se mobiliser pour d!velopper une offre
compllmentaire dans le cadre d'un !ventuel nouveau plan national d'am!lioration de la qualit! de vie
des personnes atteintes de maladies chroniques et faire en sorte qu'elle soit rlpartie sur 'ensemble des
d!partements.

Obijectifs specifiques Modalites de mise en Guvre/leviers d'actions

Objectif specifique n" 27.1
Dlvelopper l'offre d’Appartements de Coordination
Thlrapeutique

Nouvelle procldure d'appel " projets
m!dico-social

La crlation de 5 places en fin d'annle 2011, de pr!flrence dans un d!partement autre que la C%te-d'Or,
portera la capacit! " 14 places. En projetant un renforcement de l'offre dans deux d!partements ainsi que
la crlation de places dans les deux autres d!partements de la rlgion, on obtient une cible de 50 places au
terme du sch!ma. Une couverture rlgionale serait ainsi assur'e.

Libelle de l'indicateur Valeur initiale (2011) Valeur cible # 5 ans
Nombre de places
Indicateur de suivi | en Appartement de 9 places pour 1 50 places r'parties sur
de l'objectif general Coordination Thlrapeutique | d!'partement les 4 d!partements

/d!partement

5.2.2 Objectif gener al n" 28 LHSS : offrir une suite ou une a#rnative #
I'hospitalisation aux personnes sans domicile sur I'ensemble de la region

La conflrence interminist!rielle de lutte contre les exclusions d'avril 2006 avait programm! la crlation de
1000 lits halte soins sant! en 5 ans. En 2011 il restait 188 lits " crler ; 85 l'ont !t! au 28 flvrier 2011.

Une derni&re possibilit! 'tait offerte en juin pour les 103 lits restants. # ce titre 3 projets ont !t! remont!s au
niveau national pour un examen par une commission nationale.

e 2012
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Le ministere n'a retenu que la cr€ation de 6 places au Creusot en Sasne-et-Loire. Les dossiers pr€sent€s par
la Nievre et I"'Yonne n'ont pas fait I'objet d'une suite favorable en raison d'une s€lection rigoureuse impos€e
par le grand nombre de dossiers d€pos€s et de la priorit€ donn€e aux r€gions qui ne disposaient pas de lits
et aux suites d'op€ration (comme Le Creusot qui avait €€ valid€ pr€alablement sur-le principe mais ne dis-
posait pas de locaux). 5

Malgr€ cette situation l'objectif reste, au terme du sch€ma, de créer sur les d€partements de la Nievre et
de I'Yonne de telles structures. Le ministere a pré€cis€ que, suivant les r€sultats de l'enqu,te actuellement

men€e, il fera une €ventuelle programmation suppl€mentaif%‘

Objectifs specifiques Modalites de mise en Guvre/leviers d'actions

Objectif specifique n€ 28.1

Assurer une couverture territoriale sur les quatre
d€partements bourguignons en matiere de Lits Halte
Soins Sant€, en cr€ant au moins une structure par

Actualisation des dossiers 58 et 89 des parutio
d'un €ventuel appel ! projets

=)

d€partement
Libelle de lindicateur Valeur initiale (2011) Valeur cible ! 5 ans
Indicateur de suivi de Nombre de Lits Halte 19 lits dans 2 43 lits sur les 4
l'objectif general Soins Sant€ / d€partement d€partements d€partements

Qganisation et objectifs de rpartition de loffre

5.3.1 Reduction des inegalites territoriales

L o . 1
Les objectifs g€n€raux d'am£€lioration de la prise en charge visent essentiellement ! assurer de houvelles
cr€ations de places ou de lits dans les d€partements qui n'en possedent pas.

Reduction des inegalites territoriales en mati€re d'appartement de coordination therapeutique

appartenent [ 080 | Cible T
ﬁ-ﬁggﬁgﬂgn Ns(zrmu:trjrs ege Nombre de lits Nsct)mgtrjrsege Nombre de lits
C"te-d'Or 1 9 2 18
Ni#vre 0 0 1 10
Sa"ne-et-Loire 0 0 1 12
Yonne 0 0 1 10

Reduction des inegalites territoriales en mati€re de lits halte soins sante :

| a0 [ cible"sans |
His Halte Soins Sint Ns(i:ﬂgtrjrsege Nombre de lits Ns?rmugtrjrsege Nombre de lits
Ctte-d'Or 2 9 2 19
Ni$vre 0 0 1 6
Sa#ne-et-Loire 1 4 2* 13
Yonne 0 0 1 5

* (1 seul gestionnaire)
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5.3.2 Cooperations

Lacomplementarite des acteurs doit €tre organisee pour ameliorer les sorties des LHSS et des ACT, dedies ¢
des personnes rencontrant des difficultes specifiques, vers les autres dispositifs sociaux (comme les CHRS ou
maisons relais), medico-sociaux (comme les CSAPA pour les personnes souffrant d'addictions et les EHPAD)
ou le logement.

Des conventions de cooperations doivent ainsi €tre conclues ou reactualisees. Leur svaluation annuelle doit
permettre de connaitre le nombre de patients beneficiaires

5.3.3 Objectifs de repartition de l'offre de soins medico-sociaux (OROSM)

/Il Implantations

Cette partie est traitee au chapitre precedent organisation de l'offre.

Synth!se des creations, suppressions, transformations et regroupement

Le tableau ci-dessous regroupe les donnees sur la creation de places ou de lits en ACT et LHSS.
Il n'est pas prevu de transformation, de suppression ou de regroupement.

Synthese des cr€ations, suppression, transformation et regroupement de structures m€dico-sociales en
Bourgogne en lien avec la prise en charge des personnes confront€es ¢ des difficult€s sp€cifiques

Lits Halte Soins Sante Structures
et Appartement
de coordination Creation Transformation | Suppression  |Regroupement
therapeutique
Clte-d'Or +1 (ACT) 0 0 0
Ni"vre + 2 (ACT - LHSS)
Salne-et-Loire + 2 (ACT - LHSS)
Yonne + 2 (ACT - LHSS)
Bourgogne =7 0 0 0

/Il Chiffrage financier

E Les 9 places ACTappartements de coordination therapeutique) sont financees en 2011 * hauteur de
294 954", Compte tenu de la creation en fin d'annee 2011 de 5 nouvelles places, la dotation en annee pleine
Sllverait « 448 034 " pour 14 ACT.

Les nouvelles places creees en 2011 sont financees forfaitairement ¢ un co#t unitaire annuel de 30.616
La creation, au terme du schema, de 36 places supplementaires necessiterait une enveloppe de 1 112 176 "
(ref. 2011).

E Les LHSlits halte soins sants) sont finances en 2011 « un tarif forfaitaire national de 102 " par jour et par
lit. En annee pleine (compte tenu de la creation prochaine de 6 lits au Creusot) la dotation regionale s'l!ve-
rait « 707 370 " pour 19 LHSS.

La creation, au terme du schema, de 24 lits supplementaires necessiterait une enveloppe de 893 520 "
(ref. 2011).
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6° parties:

Dspositif dvaluation du sch!ma

Le SROMS sera svalue de la mani€re suivante :

6.1.1 Une evaluation intermediaire du schema est proposee en 2013 afin
d'identifier les conditions de reussite de sa mise en Guvre.

Il est envisage dvaluer les thematigques suivantes

. la scolarisation en milieu ordingire des enfants handicapes.
, l'acc€s ! 'emploi des jeunes handicapes.
. les dispositifs d'accueil tempordire des personnes "gees.

Ainsi, pour chaque thematique, seront svaluees :

., la pertinence : les objectifs poutsuivis repondent-ils toujours aux pesoins ?

. La coherence des dispositifs organisationnels et fonctionnels : ilis'agit d'apprecier
sees (les ressources, les activites, le public-cible¥s) sont une reponse auX objeetifs

, Lefficacite des actions (sur la base des premiers resultats et realisations), soys l'angle :
... de la qualite de la prise en charge, i

finis-ganste SROMS.

... de l'integration et de la satisfaction des usagers et des professionnels (de terrain, institutionnels),
.. sconomique (suivi ®nancier).

Questions Motivation du choix

fLes groupes technique departementaux de suivi
de la scolarisation ont-ils permis d'ameliorer et | f#valuer le niveau de mise en Uuvre des objectifs

de faire vivre la coope<ation #ducation Nationale/| speci®ques du schema
ARS dans chaque departement ?

fLe PIA/PPA porte par 'ESMS et le PPS porte pay . ) . .
l'squipe de suivi de scolarisation et l'enseignant fldent|®_er les &ins et diScult-s pel%us_, par les
referent sont-ils complementaires et assurent-ils partenaires pour d-veloppt_ar a sc_ola_rlsatlon des
la coherence du parcours scolaire des enfants ? enfants handicap-s en milieu ordinaire

fQuelles sont les actions mises en place pour
preparer la premi€re scolarisation et permettent-
elles d'viter les points de rupture et de reussir la
scolarisation ?
fLl'accompagnement des SESSAD est-il e$cace *
fLa diversi®cation des modaktde scolarisation
est-elle e&ective dans chaque departement ?

fQuelles somles di$cultes rencontrees ?

fAvoir une meilleure lisibilite, pour les familles,
, des pratiques de scolarisation des enfants en
situation de handicap dans la region
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Questions Motivation du choix

f Quel est le!te et I'utilit " du groupe technique
d"partemental ?

f Quelles sont les modalit"s mises en
Guvre par les ESMS pour am'liorer linsertion
professionnelle des jeunes handicap"s ?

f Quelles sont les di#cult"s rencontr'es pour

" - - . partenaires
d"velopper l'insertion professionnelle des 16-25 . . .
ans ? f ldenti®er des facilitateurs pour d"velopper

. . ) l'insertion professionnelle des 16-25 ans
f Quelle est I'utilit" des actions mises en

place (en termes de quali®cation, d'insertion
professionnelle¥s) ?

f Evaluer le niveau de mise en Guvre des objectifs
sp"ci®ques du sch"ma

f ldenti®er les freins et di#cult"s per$us par les

Questions Motivation du choix
fComment fonctionnent les AJ et HT ? fD"crire les modalit"s de fonctionnement des AJ et
fComment sont-ils int"gr's dans leur HT et mener des " exions sur leur optimisation

environnement (relations avec les SSIAD, les | pour am®liorer la qualit” de service (respecter
EHPAD, les h!pitaux, les professionnels de sart" I€ cahier des charges AJ, ®xer un seuil d'activit”
lib"raux¥s) ? minimal pour les HTY4)

Quels sont les besoins et attentes en mati%re | fTendre vers une plus grande proximit" des
d'accueil temporaire (pour les aidants, pour les| 'ponses

“tablissements, pour les ®nanceurs) ? fDi&user linformation sur les AJ et les HT
fQuelles sont les di#cult's dans la mise en notamment pour soutenir les aidants qui assurent
Guvre des projets d'accueil temporaire ? la charge d'un conjoint ou d'un parent * domicile

/Il'La scolarisation en milieu ordinaire des enfants handicapes

La loi du 11 f'vrier 2005 a red"fini le parcours * suivre pour la scolarisation des enfants en situation de handi-
cap. La scolarisation des jeunes handicap"s, qui est I'une des grandes priorit's du SROMS dans la recherche
de linclusion, mobilise trois partenaires : la MDPH, qui statue, entre autres, sur les orientations, I'+ducation
nationale, qui a l'obligation d'accueillir tous les enfants, et le secteur m"dico-social, qui doit favoriser la sco-
larisation en milieu ordinaire®®

Divers acteurs, appartenant * des dispositifs h"t"rog%nes et porteurs de logiques propres, se r'unissent
donc autour du projet de vie d'un enfant et deviennent ainsi partenaires. Cependant, la mise en Guvre de
cette collaboration n"cessite une harmonisation des valeurs et des pratiques, ce qui ne va pas sans g"n"rer
quelgues questionnements.

Dans ce contexte, il appara/t opportun d
en Bourgogne, afin notamment de :

valuer la scolarisation en milieu ordinaire des enfants handicap"s,

., proposer une meilleure lisibilit" des pratiques de scolarisation en milieu ordinaire des enfants en situa-
tionsd® handieap dans la r'gion;

, dicrire les diff'rentes modalit"s de partenariat entre le secteur m"dico-social et I'+ducation Nationale ;
,Lidentifier des faclilitateurs pour d"velopper la collaboration entre les diff'rents partenaires.

Cette "valuation se fondera sur une analyse :

. quantitative des donn"es de I'+ducation nationale, des donn"es issues des rapports d'activit" des ESMSY..

. qualitative, avec/la r'alisation d'enqu3tes par entretiens men“es aupr%s de repr'sentants de I'ARS, de
I'+ducation nationale (Rectorat, Inspection Acad"mique), d"tablissements scolaires, d'ESMS, de MDPH,
et de familles d'enfants handicap"s.

43 CREAI RCA-Corse, "tat des lieux de la scolarisation des enfants et adolescents handicapes de la region PACA, mars 2010
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/Il L'acces € I'emploi des jeunes handicapes

L'exercice d'une activite professionnelle est con€u par la loi du 11 fevrier 2005 comme un ¢lsment majeur de
la citoyennete des personnes handicapees.

Le principe de non-discrimination en raison du handicap et d'-gal:acc-s , 'emploi et , la formation profes-
sionnelle doit conduire , mobiliser autant que possible les dispositifs de droit commun au service du projet
professionnel et plus largement du projet de vie de la personne handicafiee.

Pour ameliorer l'insertion professionnelle des 1&2ns, il faut as | ble des partenafres sont 'ARS,
I''ducation Nationale, les conseils generaux, leeotres de formation d'apprentis, le Service pubiie I'emploi¥a

/Il Les dispositifs d'accueil temporaire des personnes !gees

Dans un contexte de recherche de reponses adaptees aux parcours de vie des personnes $gees et aux besoins
des aidants informels qui assurent la charge d'un conjoint ou d'un parent, une analyse du fonctionnement
des services d'accueil temporaire (par opposition aux dispositifs d'accueil permanent), des conditions de leur
reussite et des difficultes rencontrees s'avere necessaite

Les objectifs de cette evaluation intermediaire sont de mettre en svidence :

6.1.2 Une !valuation finale du sch!ma est propos!e en 2016
Levaluation finale du schema a pour objectif d'analységs r!sultats obtenus.

Ainsi, I'valuation finale devrait fournir les informations et analyses necessaires pour apprecier :
la pertinence du sch!ma

l'efficacit! du sch!ma : premiere estimation de I'atteinte des objectifs fts en termes de resultats et d'impacts

44 CNSA, Guide m!thodologique pour I'laboration du sch!ma r!gional d'organisation m!dico-sociale, mai 2011
45 GERONTO-CLEF - Centre Languedocien d'Etude et de Formation en g!rontologie, Accueils de jour et h!lbergements
temporaires pour les personnes atteints de maladie d'’Alzheimer : attentes, freins, et facteurs de r!ussite, mars 2010
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Proposition des questions evaluatives finales (2016)

Th€me

Question

Motivation du choix

La pertinence

fLe sch!ma apporte-t-il des rlponses
aux besoins identi®!s dans le diagnostig
rlgional ?

fQuelle est 'articulation du sch!ma
avec les autres sch!mas, et avec les
autres politiques socio-sanitaires en
Bourgogne ?

f"valuer les modalit!s de prise en compte
du diagnostic des besoins

flvaluer les crit#res de choix des priorit!s
du sch!ma par rapport $ limportance
des besoins

f"valuer les modalit!s de concertation et
d'implication des partenaires

La coherence

fComment les objectifs g!n'raux se
d!clinent-ils en objectifs sp!ci®ques ?
fComment les objectifs splci®ques se
d!clinent-ils en actions ?

fEn quoi les indicateurs retenus dans

le sch!ma sont de nature $ suivre les
progr#s rlalis!s ?

fQuel est le niveau de connaissance du
sch!ma par les autres institutions et par
les professionnels de terrain ?

f"valuer l'articulation entre les di%!rents
niveaux d'objectifs

flvaluer lint!gration des th#mes
transversaux

f"valuer la d!clinaison des objectifs du
sch!ma en actions locales

fVIri®er que les indicateurs soient
pertinents, renseignables et
e%ectivement suivis

fVlri®er que le sch!ma soit connu,
compris et utilis! par les autres
institutions et par les professionnels de
terrain

Lefficacite

fQuel est le niveau d'atteinte des objectif
g'n'raux du sch!ma?

fLe sch!ma a-t-il permis de diminuer les
inlgalit!s territoriales ?

fLe sch!ma a-t-il contribu! au respect deg
choix de vie des usagers ?

fLe sch!ma a-t-il contribu! $ lI'e&cience
des !tablissements et services
m!dico-sociaux ?
fLidenti®cation des besoins dans
le secteur m!dico-social s'est-elle
aml!liorle ?

2]

f"valuer les e%ets et |'utilit! du sch!ma
en tant que rlponses aux probl#mes
identi®!s initialement

flvaluer la qualit! des partenariats
d!velopp!s dans le cadre du sch!ma

f"valuer les modalit!s d'utilisation du
sch!ma par les di%!rents acteurs

f"valuer l'utilisation des ressources

Siivi annuel du sch!ma

Le suivi annuel du SROMSst un outil de pilotage comparant ce qui est rlellement fait $ ce qui 'tait d!clar!
lors de la formulation du projet.

Le suivi se fonde sur un syst#me de tableaux de bord qui permet de visualiser le d!roulement de la mise en
tuvre des objectifs g!n'raux et des objectifs sp!cifiques. Les tableaux de bord sont utiles et nlcessaires $

la rlalisation des !valuations interm!diaire et finale.

Dans les tableaux de bord, il s'agit de mesurer les !carts entre les objectifs et leur rlalisation : cet Icart est

mesur! $ l'aide d'indicateurs :

2012

2016
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6.2.1 Suivi annuel de I'impact du schema

Promouvoir le depistage precoce du handicap et accompagner la vie sociale et la scolarisation des
enfants et des adolescents en situation de handicap

diagnostic par les
CAMSP

(relus au moins une fois dans
l'annee)

. . Céte-dOr : 13 Cele-dor: 13
1. Favoriser une egalite Nievre * 5 Nievre : 5
d'acc!s au depistage Nombre d'implantations ' o Sa€ne-et-Loire : 8
; Sa€ne-et-Loire : 5 .
des handicaps sur CAMSP par departement Yonne : 3 Yonne : 4
'ensemble de la region Reqion | 26 Region : 30
glon- Soit + 4 antennes
2. Assurer la precocite Pro_portlon des e’.’fa”ts de En augmentation
et la qualite du moins de 1 an pris en charge our se rapprocher
q dans la file active des CAMSP 0,91 % P PP

du chiffre national de
12 %

3. Assurer le relais de la
prise en charge € lissue
de l'accompagnement
en CAMSP

Proportion d'enfants restes
sans solutions " l'issue d'un
accompagnement en CAMSH

La valeur regionale
initiale sera
determinee suite

" I'stude sur les
CAMSP de la region
preconisee par le
SROMS.

Inferieur " 5 %

(chiffre France
entiere)

4, Faire evoluer l'offre
pour davantage
d'inclusion des enfants
et adolescents en
situation de handicap

Part des services dans l'offre
globale medico-sociale,

dans le champ de l'enfance
handicapee/dspartement 4

C€te-d'Or: 42.8 %
Nievre : 28.2 %
Sa€ne-et-Loire :
30.9 %

Yonne : 15 %
Region : 31.2 %

La cible de 28,3 % du
CPOM ARS pour les
PH enfants et adultes
est atteinte

Objectif d'une
poursuite de
'augmentation
generale, notamment
dans la Nievre et dans
I'Yonne

5. Conforter la

Nombre de « groupe

pris en compte

troubles envahissants du
developpement (TED}" (cf
CPOM ARS)

. . 4
cooperation entre technique departemental 1 (1 dans chaque
les ESMS et les de suivi de la scolarisation » | (en Sa€ne et Loire) g

) : . departement)
tablissements scolaires | constitue
Nombre de SAAAIS crees pou 2 4
'accompagnement des enfants (1 en C€te-d'Or (1 dans chaque
6. Developper des handicapes visuels et 1 dans la Nievre) departement)
solutions adaptees .
e — typgs Taux d'evolution des places 43 % en 2011 50 %
de handicap installees pour enfants et (soit 279 places (soit 310 places
T adultes avec autisme et autresdediees " I'autisme au dediees)

31/12/2011)

46 Lindicateur reprend le CPOM ARS mais pour les enfants seulement, avec le calcul suivant : nbre de SESSAD / nbre d'IME
ITEP + CME + IEM + SESSAD + stablissements experimiux. Chi"res des places ®nancees au 31/12/2011
47 Le taux dvolution est calcule € partir d'une valeur de reference 2007 (cf CPOM ARS)
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Accompagner les adultes en situation de handicap dans la vie sociale, dans I'emploi et la perte
d'autonomie

% d'stablissements accueillant
7. Faciliter l'acc!s aux des personnes handicapees
soins et aux actions de |ayant slabore une strategie ND 70 %
prevention de prvention sur I'hygi€ne
bucco-dentaire

) Clte-d'Or : 16.9 % Clte-d'Or : 30,9 %
Part des services dans

8. Accompagner les les ESMS pour adultes Ni€vre : 15.7 % Ni€vre : 21,6 %
personnes handicapees . P . | Salne-et-Loire : 19.2 % Salne-et-Loire : 19,2 9
. . handicapes/departement ) )
dans leur choix de vie (CPOM ARS) Yonne : 19.8 % Yonne : 25,3 %

Region : 18.1 % Region : 24,8 %
9. Assurer une meilleure
coordination des
i ! 0 .
differents professionnels | % de SAMSAH utilisant un ND 100 %

intervenant aupr!s de la | dossier de suivi partage
personne handicapee €
domicile

Clte-dOr: 85609 | augmentation

Par_t des places en accueil Ni€vre - 7.39 % r?otamrr?ent dalns
. : de jour et hebergement o a4 Yonne: cible
10. Soutenir les aidants ! Salne-et-Loire : 10.47 %. . .
temporaire en FAM/MAS/ ) inaliser suite aux
Yonne : 2.80 %

departement Region : 7.86 % travaux d_-valuatlon
des besoins

% de jeunes handicapes

sortant d'un IME/IMPRO La cible sera fixe

11. Ameliorer linsertion

professionnelle des L ND apr€s le premier
avec une qualification/ .
16 - 25 ans recueil de donnees
departement
. Nombre de places en 42 places de +112
o I - places de
12. Repondre de manire | 1 roc ot services SAMSAH (dont 22 eNg Ap1SAH prevues
specifique € linsertion cpecifiquement dedies " 21 et 20 en 89) p
professionnelle des I'irr)lserfilon professionnelle 59 places d'ESAT dans e SROMS
icape f .
psri(r)]?njesshandlcap €S ldes personnes handicapses | dont 35 en 21 et 24 C'r-at|on de places
psychiq psychiques/dspartement en 71) d'ESAT
13. Apporter des
reponses € des 4
besoins regionaux en Nombre d'implantations 1 (1 dans chaque
matilre dinsertion CPO et CRP (dans I'Yonne d-partemen?)

professionnelle des
adultes handicapes

48 Lindicateur reprend le CPOM ARS mais pour les adultes seulement, avec le calcul suivant : nbre de places en SAMSAH +
SSIAD PH / nbre de places en SAMSAH + SSIAD PH +MAS+ FAM + CRP +@#@es des places ®nancees au 31/12/2011.
Les places de CRP et CPO € vocation regionale mais concentrees dans |'Yonne, ont ste reparties sur les 4 departements.

e 12012

112 oo Projet Regional de Sants: 2016
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14. Adapter I'volution
des ESAT aux besoins
des personnes
handicapees et aux
realitess economiques

Part des personnels «ducatifs
et sociaux qualifies (ETS, ET,
MA, ES, ME, AMP, AS, CESH
animateur¥as)/departement

58.6 % chiffre national
2006 € actualiser
regionalement €

.partir de l'enquete ES
2010 et des comptes
administratifs des ESA

En augmentation

T

15. Traiter les situations

Nombre de plaes medico-

ol 13 r*DONSE ADDOrtee sociales finanees € partir ND 173 places
L pp d'un transfert de credits du de MAS
est inadequate i
sanitaire
16, I?rornouvmr I'fi % de FAM/MAS ayant conclu
GEMITLH CEs S0lne une convention de partenariat
entre les stablissements ndep ND- 100 %
avec des etablissements de
de sante et les FAM/ sante
MAS
17. Accompagner le 0
vieillissement des % de FAM/IMAS/SAMSAH 100 76 dles stiuetures
personnes handicapees |ayant conclu un partenariat ND vieillissement de leur
vivant € domicile ou en |avec un EHPAD/dspartement LSAcers
stablissement 9
Soutenir I'autonomie des personnes "gees
. % de SSIAD, d'EHPAD ayant
18. Promouvoir la N .
: un objectif de formation de
BICVEMIEN 012 3 [FEE leur personnel € la prevention
d'autonomie des b P ND 100 %

personnes "gees tant €
domicile quen EHPAD

de la perte d'autonomie dans
leurs contrats signes avec IARS
(CPOMY2)

19. Privilegier

le maintien et
l'accompagnement €
domicile

Part des services (dispositifs
de maintien € domicile) dans
les ESMS pour personnes
Igees (SSIAD, AJ, HT) /
departement (CPOM ARS)

C"te-d'Or:17.01 %
Ni#vre : 16.64 %
Sa'"ne-et-Loire :
16.68 %

Yonne : 13.94 %
Region : 16.11 %

En augmentation,
au-del€ de la cible
regionale de 16.4 %
du CPOM ARS,
notamment dans

I'Yonne car le maintien

€ domicile est un axe
majeur du SROMS

20. Assurer une

bonne articulation
entre les differents
acteurs engages dans
la prise en charge et
'accompagnement des
personnes "gees

Nombre d'ESMS pour
personnes !gees ayant
un objectif de developper
les cooperations, les
mutualisations, dans leur
CPOM

ND

En developpement,
sans cible predefinie

21. Limiter les
hospitalisations en
urgence et favoriser la
preparation des sorties
d'hospitalisation

Nombre de personnes de +d
80 ans accueillies en serviceg
de medecine d'urgence

%ndicateur national en
cours de construction
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22. Accompagner et
soulager les aidants

Part des AJ et HT dans l'offre
globale pour personnes sg€es

Cete-d'Or : 4.26 %
Ni,vre : 2.05 %
Saene-et-Loire : 3.46 9
Yonne : 3.06 %
R€gion : 3.37 %

Cste-d'Or : 4.58 %
Niyvre : 2.70 %
Saene-et-Loire : 3.76 %
Yonne : 3.64 %
R€gion : 3.80 %

23. Ameliorer la qualite
de la prise en charge et
de l'accompagnement
des personnes !gees

Taux de r€alisation en unit€s
sp€cifiques pour malades
Alzheimer (UHR-PASA) au
regard de l'objectif r€gional
(CPOM ARS)

PASA : 46 %
soit 23 PASA

UHR : 33 %
soit 3 UHR

PASA : 100 % soit 50
PASA

UHR : 100 % soit 9
UHR

Organiser la prise en charge medico-sociale des personnes confrontees aux addictions

24. Reussir l'approche
globale en addictologie

Nombre de structures
disposant des 4 comp€tences
(m€dicale dont psychiatrique,
param<€dicale, psychologique
socio- €ducative)

25. Organiser un
parcours de soins
coherent par une bonne
articulation avec la
medecine de ville et le
milieu hospitalier

Proportion de la file active no
d€pendante

nDe 16 % (SD)T 60 %
(CSAPA pE€nitentiaire

Augmentation dans
chaque CSAPA

26. Construire une
reponse medico-sociale
precoce adaptee aux
jeunes consommateurs
de produits
psycho-actifs

Proportion des jeunes de
moins de 25 ans dans la file
active CSAPA

De 6% (ANRA21) !
64 % (SEDAP-Tivoli)

Augmentation dans
chaque CSAPA

Organiser la prise en charge medico-sociale des peisonn

es confrontees € des di

fficultes specifiques

27. ACT : mieux prendre
en charge les patients
atteints de maladies

domicile sur l'ensemble
de la region

. . Nombre de places en 50 places
chroniques sev'res, en .. |9 places pour 1 !
S o Appartement de Coordination r€parties sur les 4

situation de fragilite - d€partement

. . Th€rapeutique/d€partement d€partements
psychologique et sociale
et necessitant des soins
et un suivi medical
28. LHSS : offrir une
suite ou une alternative
€ I'nospitalisation Nombre de Lits Halte Soins |19 lits dans 2 43 lits sur les 4
aux personnes sans Sant€ / d€partement d€partements d€partements

Ces indicateurs de suivi annuel de l'impact du sch€ma pourront €voluer ! I'€preuve de la mise en oeuvre du
SROMS, skectains se r€v,lent insuffisamment adapt€s ou si d'autres apparaissent plus pertinents.

6.2.2 Suivi de la mise en Uuvre du schema

La mise en Guve du sch€ma sera suivie par des indicateurs ! renseigner r€guli,rement par la mise en place
de proc€dures de recueil : ces indicateurs seront d€finis par les groupes en charge de I'ex€cution du sch€ma
sur les diff€rentes th€matiques.

12012

Projet Regional de Sante: 2016
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Qartographie de la r'partition des comp!tences
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localisation des !tablissements et services pour enfants
et adolescents handicap!s

(capacite autorisee au 31 12 2010 - source : FINESS)
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Localisation des IME et des ITEP

(capacite autorisee au 31 12 2010 - source : FINESS)
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Localisation des SESSAD

(capacite autorisee au 31 12 2010 - source : FINESS)
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Localisation des 'tablissements pour enfants et adolescents
polyhandicap!s

(capacite autorisee au 31 12 2010 - source : FINESS)
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Localisation et file active des CAMPS et des CMPP

(capacite autorisee au 31 12 2010 - source : FINESS)
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i [SYCIL ocalisation des !tablissements et services pour adultes
handicap!s
(capacite autorisee au 31 12 2010 - source : FINESS)
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Localisation des MAS et des FAM

(capacit lautoris elau!31!12!12010!-Isource!:!FINESS)
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Localisation des SAVS, SAMSAH, SSIAD

(capacite autorisee au 31 12 2010 - source : FINESS)
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Localisation des ESAT

(capacite autorisee au 31 12 2010 - source : FINESS)
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localisation des !tablissements d'h!bergement
permanent, places d'h!bergement temporaire et d'accueil de jour

pour personnes "gles
(capacite autorisee au 31 12 2010 - source : FINESS)
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Localisation des 'tablissements d'h!bergement
permanent pour personnes "gles

(capacite autorisee au 31 12 2010 - source : FINESS)
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Localisation des unit!s de soins de longue durle (USLD)

(capacite autorisee au 31 12 2010 - source : FINESS-SAE)
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Localisation des services de soins ! domicile pour
personnes "g#es (SSIAD et SPASAD)

(capacite autorisee au 31 12 2010 - source : FINESS)
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Localisation des places d'h!bergement temporaire et
d'accueil de jour pour personnes "gles

(capacite autorisee au 31 12 2010 - source : FINESS)

ARCES-D|LO
SAINT-JULIES -DU-SQJLT @ JOIGNY @

SAINT-FI/ORENTIN

CHARNY BONNAR@ MIGENNES’ CARISEY

PERRIGNY @ o TANL

TONNERRE
AUXER © @ A

SAINT-GEO GES—SUR—BAUﬁgﬁEIG

TOUC{9

AISEY-SUR-SEINE

CHAMPCEVR,
7 <LE-FRANC

QIGES © SAINT-BRIS-LE-VINEUX
SAIN SAUVEUR»EN—CI;’UISA COULANGES-LA-VINEUSE @ MONTBARD
MAILLY-LE-CHATEAU
CHATEL-CENSOIR MOUTIERS-SAINT-JEAN SELONGEY
) FONTAINE-LES-DIJON

AVALLON
MESSIGNY-ET-VANTOUX

SEMUR-EN-AUXOIS
DAROI QUETIGNY AL MA

ALISE-SAINTE-REINE

DAIX
SOMBERNGN
E@ FLEUREY-SUR-OUCH o GENLIS

DIJON
VELARS-SUR-OUCHE

CORBIGNY
AISEREY
S

éAINT-APOLLINAIRE

NUITS-SAI NT—GEOQGE

POMMARD

COUCHE

FOURCHAMBAULA - - @
AUTU CHATENOY-LE-ROYA
CHAGNY CHALON-SUR-SAON

Lecreusor O
SANTE
MONTCHANI SAINT-MARCEL
@)
_SUR- SAINT-REMY
ON-SUR AREB)UX @ Q oULANS

MONTCEAU-LES-MINES @) \
JULLY-LES-BUXYTOURN FRONTENAUD

© CORMATIN GIGNY-SUR-SA

BOURBON-LANCY

PARAY-LE-MONIAL

Somme des champs
41

|| hebergement temporaire ARS BOURGOGNE - DOSA (realisation DT89- 2011)

I:] accueil de jour v .
Arc View € G.I.S

2012

130} o o 2016



CAHIER'S

Schema Regional d'Organisation Medico-Sociale de Bourgogne

Niveau de dotation des bassins de vie et pseudo-cantons
bourguignons en infirmiers + avril 2009
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Diagnostic handicap et vieillissement

DIAGNOSTIC ReGIONAL sur le secteur m€dico-social handicap et vieillissement
dans le cadre du Projet r€gional de sant€ (PRS) et du sch€ma r€gional d'organi-
sation m€dico-sociale (SROMSjuin 2010 ¢ juin 2011)

a desserte de la Bourgogne en equipements medico-sociaux est importante parmi les regions fran-
€aises en equipemenglobal tant pour les enfants et adultes handicapes, que pour les personnes *gees
mais avec de fortes disparites departementales.

Au total, les depenses 2007 pour le financement des prestations individuelles de compensation pour per-
sonnes handicapees et personnes egeesel,vent f 439.8 millions d',, pensions militaires d'invalidite de
I'...tat, aide sociale departementale f I'hebergement et AGEFIPH non compris.

Les depenses 2009 pour le financement des stablissements et services s'l,vent f 538,3 millions d',, conseils
generaux et entreprises adaptees non compris.

les enfants, adolescents et les adultes handicap!s

1.1 Une population dont les besoins sont difficiles ¢ cerner

« L'estimation du nombre de personnes handicapees ou dependantes, la connaissance de leurs caracteristiques,
de leur situation et de leurs difficultes est un prealable essentiel pour la definition des politiques publiques visant
€ repondre au mieux € leurs besoins. Pourtant la connaissance des personnes en situation de handicap ou de
dependance demeure lacunaire tant la notion est complexe et les donnees nombreuses mais parcellaires »
(extrait du guide CNSA pour la valorisation des donnees locales dans le champ du handicap et de la perte
d'autonomie, edition 2009).

En effet, les pointsl'entree pour caracteriser une situation de handicap sont multiples et la loi n! 2005-102
du 11 fevrier 2005 pour l'galite des droits et des chances, la participation et la citoyennete des personnes
handicapees qui institue la notion de compensation du handicap, dfinit le handicap -quel que soit I'sge-
de mani,re multidimensionnelle : « constitue un handicap¥ toute limitation d'activite ou restriction de la
participation de la vie en societe, subie dans son environnement par une personne en raison d'une alteration
substantielle, durable ou definitive, d'une ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales, cogni-
tives ou psychiques, d'un polyhandicap ou d'un trouble de sante ».

Conna'tre les personnes en situation de handicap ou de dependance necessite donc de disposer de donnees
relatives f ces personnes qu'elles soient ou non connues des dispositifs publics d'aide. Or il n'y a pas den-
qu#te nationale globale (<tablissements, services, domicile) avec des donnees locales sur les personnes han-
dicapees (hors vieillissement) et layst,mes d'information des MDPH ne permettent pas encore de disposer

de donnees fiables qui d'ailleurs ne prendraient en compte que les publics s*tant adresses f elles. Enfin, dans
le cade de I*laboration des schemas departementaux, des enqu#tes specifiques ont pu #tre menees mais
pas dans tous les departements, ce qui he donne pas de resultats exhaustifs sur la region.

1.1.1 : Seule l'enqu!te ES 2006ur les stablissements et services pour enfants, adolescents et adultes
handicapes, livrant des donnees au 31/12/2006 publiees en 2008 permet de mieux conna“tre les personnes
quiy sont prises en charge ou accompagnees (sexe, ¢ge, date d'entree, deficiences principales, origine geo-
graphigue¥s) mais elle ne concerne que les etablissements et services medico-sociaux (ESMS). Par ailleurs,
elle est en cours d'actualisation et les donnees plus recentes ne seront disponibles que fin 2011.

Lenqu#te ES 2006 denombre 3 519 jeunes et adolescents accueillis dans 96 ESMS debut 2007, dont 64 %

souffrent de deficiences intellectuelles, et 6 300 adultes handicapes accueillis dans 216 ESMS dont 66 %
souffrent des m#mes deficiences intellectuelles.

D'apr,s une enqu#te des services statistiques du ministre (DREES), sur un echantillon de personnes ayant
demande 'AAH en 2005/2006, 28 % des demandeurs seraient atteints de deficience du psychisme (schizoph-
renie, troubles de I'hnumeur¥a), 22 % de deficience motrice, 17 % de deficience intellectuelle¥s mais il n'y a
aucune donnee precise pour la region.

e 2012
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1.1.2 Une approche par les compensations individuelles du handicap

Pour svaluer le nombre des personnes handicapees qui eprouvent des difficultes € accomplir les actes de la
vie quotidienne ou qui doivent faire face € des restrictions de participation € la vie sociale, on ne peut donc
se referer qu'aux personnes qui ont obtenu une reconnaissance du handicap et donc connues des dispositifs

« officiels » smargeant sur des fonds publicees personnes persoivent des compensations ou aides indivi-
duelles de leur handicap de la pade I'tat, de la Securite Sociale, des departements, de la caisse nationale

de solidarite pour I'autonomie (CNSA). Parmi celles-ci, on retrouve celles qui sont prises en charge dans des
stablissements ou services mediz-sociaux pour personnes handicapees car elles pereoivent sgalement les
compensations individuelles.

Le graphique ci-dessous retrace Ie“‘h‘d‘mbre"d‘e“”bi‘n‘-'f‘iCi’a’i'réS""dé"‘p"r’é$tatio ns individuelles de compensation
du handicap. : :

nombre de beneficiaires de prestati?ons de compensation du handicaip (hors personnes €gees) en 2007

r'l,
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v
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nbre de nbre de nbre de nbre de nbre de
b!nificiaires de b!nlficiaires de b!n'ficiaires b!n!ficiaires b!n'ficiaires PCH
pensions I©AAH AEEH ACTP -60 ans (b!In!f d©un
dOinvalidit! paiement en

d!cembre 2007)

m C'te dOOrm Ni#tvre O Sa'ne et Loire ® Yonne O R!gion

Sources : CNAMTS, CNAF/MSA, CNSA (donnees de contexte 2008), DREES, Statiss 2009

/Il NOTA :

AAH = allocation aux adultes handicapes. AEEH= allocation dducation de I'enfant handicape
ACTP : allocation compensatrice pour tierce personne (progressivement remplacee par la PCH).

PCH : prestation de compensationapu(hétrditransitejrcertaines personnes "gees de plus de 60 ans peuvent percevoir la PCH, qui
sont donc comprises dans le nombre de beneficiaires ci-dessus)

Le taux d'allocataires de I'AEEH pour 1000 jeunes de 0 € 19 ans est particulilrement sleve en Sa"ne-et-Loire
et dans une moindre mesure dans I'Yonne : s'agit-il ici d'une politique particuli're de la MDPH, d'un meilleur
acc!s au depistage et € la reconnaissance du handicap, d'une prevalence du handicap en Sa"ne-et-Loire : ce
point meriterait d'#tre approfondi.
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Le taux d'allocataires de 'AAH pour 1000 personnes de 20 ans et + est plus important en Bourgogne (20,6 %2)
parrapport « la moyenne nationale (16,9 %2). Lidi€vre et I'Yonne ont un taux d'allocataires de I'AAH supe-
rieur ¢ la moyenne regionale.

Taux dAEEH et d'’AAH pour 1000 personnes en 2007

taux AAH
taux AEEH pour 1000
pour 1000
0-19 ans| 20 ans et + total FeIlenE jeunes de D | SRS
dAEEH | dAAH | de 20 ans
0-19 ans en et plus en
e 5007
Cete-d'Or 125 084 392 916 518 000 885 7,08 6479 16,49
Nilvre 45 739 175 761 221 500 331 7,24 4755 27,05
Saene et loire | 123 982 425 518 549 500 1690 13,63 8253 19,40
Yonne 80 860 260 140 341 000 819 10,13 6375 24,51
Bourgogne 375665| 1254335/ 1630000 3725 9,92 25 862 20,62
II':rance 16,9
m"tropole

Source : CNAMTS, CNAF/MSA, CNSA (donnees de contexte 2008), DREES, Statiss 2009

1.1.3 Les mgens financiers mobilis!s

L'annexe 1.1.3 presente les modalites generales de financement de la compensation de la perte d'auto-
nomie des personnes handicapees et des personrigses ainsi que le financement des stablissements et
services medico-sociaux.

En Bourgogne, les depenses consacrees aux personnes handicapees (hors vieilissement) concernent
les prestations individuelles et le financement des stablissements et services de prise en charge et
d'accompagnement :

E aides et prestations individuelles pour les personnes handicap!es : pensions dinvalidit!, AAH,
allocation d'ducation de l'enfant handicap! (AEEH), allocation compensatrice pour tierce per-
sonne (ACTP) pour les - de 60 ans, PCH.

Le total des depenses correspondantes e ces differentes prestations est estime « 293,6 millions d™ en 2007
pour la region ainsi repartis :

rlpartition du co"t des prestations de compensation en 2007 en Bourgogne pour les personnes
handicap'es

CHEEneEs d"penses d"penses total d"penses
E)ens[opf d"penses AAH AEEH ACTP -60 ans d"penses PCH r'gion
dinvalidit
109 645 132 154 791 063 5382 054 15 905 000 7 909 236 293 632 485
37 % 53 % 2% 5% 3% 100 %
Sources : CRANCNAF-MSA, DREES dont enqu!te aide sociale des departements,
CNSA (donnees de contexte 2008)
e 2012
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Repartition des depenses d'aides et compensations individuelles pour les personnes handicapees (hors
personnes €gees) en 2007 sur un total de 293 632 485 « en Bourgogne

0,

2% )

[ | d!pénses pensions d@invalidit!
37% ﬁ

dlpenses

d!penses ACTP -60 ans
d! eﬁ\ses PCH

53%

Sources : CNAMTS, CNAF/MSA, CNSA DREES, Statiss 2009

Les depenses d’AAH representent plus de 50 % des prestations |nd|V|dueIIes pour 25 862 bensficiaires, avant
les pensions d'invalidite qui concernent 15 330 personnes (relevant du regime general uniguement).

€ ces depenses, on peut ajouter 418 000 * en 2007 de depenses brutes d'aide , domicile des departements
(hors ACTP et PCH). :

E financement des !tablissementé--e-t--ser-viee-s--vpou-r--e-nfan-ts-et--adulies handicap!s (ESMS)

Le tableau ci-dessous retrace les credits verses par 'Assurance maladie, CNSA et Illtat aux ESMS pour handi-
capes en 2009 en Bourgogne.

Depenses 2009 pour le financement des ESMS pour enfants et adultes handicapes

enfants adultes total
Pl sl 200 e EREA S 134 467 171 46 181 828 180 648 999
regimes pour les ESMS
depenses !tat 2009 pour les ESAT 36 630 724 36 630 724
total region 134 467 171 82 812 552 217 279 723

SourcesCNSA (d!pense AM en euro/hab), INSEE, CNAMTS/SNIIRAM, ARS, India lolf
Le montant des depenses 2009 AM/CNSA/!tat pour le financement des ESMS s*l|"ve , 217,3 millions d'e.

Les depenses d'assurance maladie/CNSA representent 2,26 % des depenses totales France enti're alors que
la population de 0, 59 ans de la Bourgogne represente 2,43 % du total national.

Le diagramme ci-dessous montre ainsi, que la depense globale par habitant de 0-59 ans de la region (149 )
pour les handicapes est inferieure , la moyenne nationale (160 e).

Depense AM/CNSA 2009 par habitant pour lesstructures pour enfants et adultes handicapes

Lk

Cete d©Or  Ni€vre Sasne et  Yonne region Total France
Loire Enti€re

O PH enfants m PH adultes 0O PH total

Sources : CNSA (d!pense AM en euro/hab), INSEE, CNAMTS/SNIIRAM, ARS
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De fortes disparites entre les departements sont € relever :

1.2 Les prioritss du Programme interdepartemental d'accompagnement des
handicaps et de la perte d'autonomie (PRIAC) 2010/2013 en Bourgogne

1.2.1 les oriemations generales du PRIAC
La loi du 11 fevrier 2005 cree un nouvel outil de programmation de I'&tat, le « programme interdeparte-
mental d'accompagnement des handicaps et de la perte d'autonomie » (PRIAC) qui determine les priorites
regionales en termes de financement, des creations, extensions ou transformations relatives aux stablisse-
ments et services medico-sociaux pour personnes *gees ou personnes handicapees finances sur des credits
d'assurance maladie.

Ayant fait l'objet d'une concertation importante notamment avec les conseils generaux, le PRIAC est en
coherence avec les schemas departementaux personnes handicapees et personnes *gees.

Dans le cadre de la programmation proprement dite, les principaux axes d'orientation adoptes d#s 2006 sont
poursuivis, soit :

e, 2012
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ENFANTS
stablissement | service total

Céte-d'Or 6 16 22 78 28 106

Nievre 8 11 19 3 2 5
Sa€ne-et-Loire 51 20 71 114 30 144
Yonne 9 12 21 10 23 33
74 59 133 205 83 288

2767 3787 6 544 8 464 3840 12 304

(CNSA - programme pluriannuel de création de places -bilan d'-ta[Le—au—S'iHrﬁQGég) |

1.2.2 les oriemations strategiques du PRIAC dans le secteur des personnes handicapees
. Dlvelopper le d!pistage, le diaghostic pr!coce et la prise en chardge pr!coce : c'est la mission des CAMSP

. Privillgier le suivi en ambulatoire qui permet le maintien dans le milieu de vie ordinaire.”Ce suivirest————

assur! par les SESSAD, CAMSP et CMPP.
, Prendre en compte la n!cessit! de prise en charge en continy des personnes lourdement handicap!es.
. Prendre en compte la volont! des familles de maintenir des lijens:avec la personne handicap'e en diver-
sifiant les formules d'accueil, et:en d!veloppant notamment les atcueils temporaires.
., S'assurer du maillage et de la mise en rlseau des difflrents dispositifs‘afin dg potentiatiser fes|r'ponses
aux besoins que ce soit en termes d'expertise ou de suivi. Dlvelopper la logigue de territoire.
, Favoriser I'adaptation des structures " I'volution des beseingget veiller aux red!ploiements n!cgssaires
de I'quipement existant. Il s'agira dans les prochaines ann!es, d'adapter le [dispositif existant| notam-
ment vers les servis, plut#t que de crler des places nouvelles.
. Privillgier les crlations qui tendent " harmoniser les taux d''quipement et les|ressources des dlparte-
ments pargrande classe de handicap. Tendre vers une harmonisation du co$t*taptacepargrande classe
de handicap.

Ces principaux objectifs ont !t! port!s de mani%re affirm!e dans le cadre de la programmation proprement
dite et se traduisent de la mani%re suivante :

. une volont! forte de rattrapage de la Sa#ne-et-Loire pour le secteur du handicap, rattrapage qui n'ces-
site plusieurs annles eu !gard au poids d!mographique de ce d!partement. Ce rattrapage est illustr! par
le fait que depuis 2007, ce d!partement b!nlficie de plus de la moiti! des places programm!es au PRIAC.

., la poursuite de la diversification des !quipements : pour assurer I'accompagnement des enfants et des
adultes vivant en milieu ordinaire, le d!'veloppement des services (SESSAD, SSIAD et SAMSAH) a !t! for-
tement inscrit dans le PRIAC 2010-2013. Il faut ajouter aux places nouvelles de SESSAD, celles issues des
transformations de places d'tablissements dans le cadre de restructurations inscrites dans le sch!ma de
C#te-d'Or pour favoriser le milieu ordinaire.

& terme, il faudrait 'voluer vers une offre de proximit! tr%s adaptable en fonction de I'volution des besoins.
Des « plateaux techniques » regroupant des !quipes pluridisciplinaires pourraient ainsi r'lpondre de mani%re
individualis'e " chaque usager (r!ponses en termes d'h!bergement complet ou s!quentiel, ou services¥%a).

. la poursuite de l'effort d'adaptation des !quipements sur le secteur du handicap (transformation de
places existantes en faveur de handicaps lourds)

, conform!ment " la politique actuelle favorisant la scolarisation en milieu ordinaire des enfants handi-
cap!s, des places d'accueil d'enfants atteints de d!ficience intellectuelle, qui ont vocation en partie "
int!grer le syst%me !ducatif ordinaire, ont !t! programml!es pour *tre transform!es pour une prise en
charge denfants souffrant d'autisme et de troubles du comportement, au sein des d!partements les
mieux !quip!s de la rlgion, I"'Yonne et la Ni%vre.

., sur le secteur adulte, I'adaptation des foyers de vie par une m!dicalisation partielle devra !galement *tre
d!velopp'e, au regard notamment du vieillissement des personnes handicap!es.
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1.3 les schemas departementaux pour enfants et adultes handicapes

Si les evolutions developpees dans le PRIAC sont en coherence avec les orientations des schemas departe-
mentaux, il fauremarquer que ces schemas sont en cours de revision et ne couvrent pas les m€mes periodes
que le PRIAC, comme le montre le tableau ci-dessous, tire d'une stude du CREAI.

L R

Clte d'Or : adultes (en cours de r"vision)

Salne et Loire: enfants et adolescents

71

Yonne : enfants et adolescents

T e,

Source : CREAI de Bourgogne : stude de juin 2010 : mise en perspective des schemas departementaux pour personnes handicap:

Bourgogne

Seule la Nilvre a un schema commun aux enfants et aux adultes handicapasC"te-d'Or et la Sa"ne-et-
Loire ont des schemas distincts et I'Yonne n'avait pas de schema pour les adultes handicapes.

EnC"te-d'Or, les orientations de |'#tat pour les enfants et adolescents ont ste transmises par la DDASS au
conseil general. Pour le secteur adultes le schema 2009/2014 a ste adopte le 19/11/2010 par l'assemblee
departementale.

En Sa"ne-et-Loire, un schema autonomie commun adultes handicapes et personnes $gees a °te rccemment
adopte par le conseil general.

Dans I'Yonne, les travaux sur un schema commun enfants/adultes ont commence en octobre 2010 et la vali-
dation devrait intervenir fin 2011.

1.4 La politique menee dans le secteur de I'enfance et adolescence handicapees

1.4.1 les structures pour enfants et adelscents handicapes

Avec 59 stablissements pour enfants et adolescents handicapes au 31/03/2011 representant une capacite
financee de 2 519 places et 42 SESSAD representant 1076 places la Bourgogne a un taux dquipement de
9,74 2 jeunes de moins de 20 ans, superieur % la France metropolitaine situee % 9,2 2 (source PRIAC actua-
lise 2011).

La Sa"ne-et-Loire detient le plus faible taux d>quipement en etablissements et services de la region, notam-
ment en IME. La Nilvre est le departement le plus dote, notamment en places d'internat IME, et d'tablis-
sements pour polyhandicapes. L'Yonne est particuliirement sous-dotee en SESSAD mais avec un fort taux
dquipement en IME. La C"te-d'Or est le departement le moins dote en places pour les enfants souffrant de
troubles de comportement.

La Sa"ne-et-Loire et I'Yonne sont sous-dotees en CAMSP et CMPP.

Ces disparites departementales se retrouvent dans le tableau ci-dessous qui fait le point des places en sta-
blissements et services (places financees) au 31/03/2011

e 2012
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projection 2011 Taux squipement  Taux
Departement de la population€tablissement SESS %ibgzsse&e;t stablissement| equipement
des 0- 19 ans pour 1 000 | Total pour 10
Cete-d'Or 124 168 731 502 1233 5,89 9,93
Nilvre 43572 414 142 556 9,50 12,76
Sacne-et-Loire 121 578 699 313 1012 5,75 8,32
Yonne 79713 675 119 794 8,47 9,96
369 031 2519 1076 3595 6,83 9,74
15 315 215 103 989 36 586 140 575 6,8 9,2

Source : PRIAC actualisation DOSA aiu 31/03/2011

1 - source statiss 2010 au 01/01/2009 éet population au 01/01/2008

Remarque :en Cete-d'Or, le service d" éccompagnement linsertion profess
cients intellectuels ou presentant un handlcap psychique n'est pas comptab

accueillis en IME.

31/03/2011

Le tableau ci-dessous donne la r'partltlon des places en |tabllsTem

I

ents par type d

Places aubrisles et financles en !tablissements et services pour enfants handicap!s au
31/03/2011 (hors CAMSP et CMPP) et rlpartition par type de handicap
TOTAL dont !tablissements
places | Total placesy,, | oy - gy RMI%F AUTIS TC POLY | HM D
autorisees financees Y
C"te-d'Or 1233 731 119 (0 373 0 0 45 76| 48 40 |5
Ni#vre 556 414 164 36 60 76 0 17 31 30 0 0
samne-et- | g5 699 | 274 |0 106 |93 | 20| 51 99 5 [0 |0
Loire
Yonne 794 675 170 B6 [05 |191 0 1 57| 44 0 |0
- 3595 2519 72721 644 360 20123 | 2683 17§ 410 5 38

Sources : arr$tes d'autorisation, BREX, PRIAC

DI :dficience intellectuelle

RML :retard mental l'ger

RMM :retard mental moyen
RMPS retard mental profond s!v#re
DEF PSY d!ficience du psychisme
AUTIS autisme

TC troubles du comportement
POLY polyhandicap

HM :handicap moteur

DV :dlficience visuelle

DA :d!ficience auditive

Les CAMSP et CMPP sont abordes au § 1.4.2 a)

onnelle (SAIP) pour 50 jeunes handicapes de 14 " 24 ans
lise dans la mesure o# il prend en charge des jeunes par

e handicap financles au
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Source CNSA : extrait du document sur les schanges techniques 2009 sur le pilotage du secteur medico-social

Aide € la lecture
Cette carte represente l'offre regionale en ESMS par type d'tablissement et service pour enfants handicapes. La divers

peut'tre mesuree mais la representation cartographique utilisee n'est pas adsquate pour mesurer le volume de l'offre.
que soit la region cartographise et quelle que soit la capacite de I'tablissement et service, les symboles ont systematiq

m!me taille. Un stablissement peut !tre represente plusieurs fois s'il accueille des publics differents.

Meme s'il ne s'agit pas de structures m€dico-sociales, il faut ici compl€ter l'offre en faveur des jeunes handi-

cap€s par le dispositif de psychiatrie infanto-juv€nile avec 291 places ainsi r€parties :

Dispositif de psychiatrie infanto-juvenile : places installees au 1/1/2008

hospitalisation

ratio pour 1000

Departement hoscpél;[slllsggon de jour et de plfaa (i:]airl?;nt < tgr:?alltrie enfants de
P nuit Psy 020 ans
C,te-d'Or 25 120 0 145 1,17
Ni€vre 0 0 0 0 0
Sa,ne-et-Loire 18 78 0 96 0,77
Yonne 0 50 0 50 0,62
Bourgogne 43 248 0 291 0,78
France 2052 8889 846 11787 0,77
Metropole
Source : PRIAC 2010-2013 et STATISS 2009
....... 2012
2016
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1.4.2 les orietations de la politique pour les enfants et adolescents handicapes (tous types
de handicaps : intellectuel, psychique, moteur, sensoriel)

a) Developper le depistage, le diagnostic precoce et la prise en charge precoce (mission des CAMPS
pour enfants de 0 € 6 ans et des CMPP pour les 0-20 ans).
Ces themes sont €galement abord€s dans les 4 sch€mas d€partementaux sur l'enfance handicap€e, l'objectif

€tant une meilleure organisation territoriale des CAMSP et de leur articulation aux autres dispositifs (p€do-
psychidrie, PMI, SESSAD, education nationale¥s). -

CAMPS et CMPP : files actives et taux de prise en charge en 2006

Population Taux de prise eFEO ulation db Taux de prise en
I P File active| charge CAM$ P “File active charge CMPP pour
D.PARTEMENIES 0-6 ans au, : 0-20 ans au !
006 CAMP®our 1 000 jeunes 2006 CMPP 1 000 jeunes
1/01/2006 1/01/2006
de0 € 6 ans de 0 € 20 ans
Clte-d'Or 41 685 1191 28,57 134714 1990 14,77
Ni"vre 15 355 432 28,13 48 446 1046 21,59
| -et-
saine-et 41772 818 19,58 129 322 886 6,85
Loire
Yonne 28 035 551 19,65 84 326 779 9,24
Bourgogne 126 847 2 992 23,59 396 808 4701 11,85

SourcelNSEE et 'tude « Les !tablissements et services pour enfants et adolescents handicap!s en Bourgogne »
Echelon Statistigue DRASS - septembre 2008

File active = nombre d'enfants venus au moins une fois. L

La Salne-et-Loire et I'Yonne ont un taux de prise en charge en CAMSP et CMPP faible par rapport " la
moyenne r€gionale.

La Nievre a vu linstallation r€cente de 2 antennes de CAMSP tous handicaps pour assurer fe maillage
territorial.

En Clte-d'Or, le CPOM d'une association pré€voit le renforcement de son CAMSP par red€ploiement de
moyens pour d'une part r€sorber la liste d'attente, et d'autre part d€velopper le d€pistage et la prise en
charge des nougaux n€s " risques dans le cadre de la p€rinatalit€.

La mission de diagnostic et de d€pistage pr€coce des CAMSP est pr€sente dans les 4 sch€mas d€partemen-
taux €tudi€s par le CREAL'Il s'agisse de travailler en lien avec les €quipes hospitalieres du CHU en Clte-
d'Or, de d€pister des troubles particuliers (comme en 71) ou des difficult€s scolaires (comme en 89).

La CNSA a fait une enqu#te quantitative sur les CAMSP en 2008 pour mesurer le niveau d'atteinte de l'objec-
tif d€fini dans le cadre des plans p€rinatalit€s successifs et pour mieux conna$tre la capacit€ d'intervention
et la pluridisciplinarit€ ; l'approfondissement des r€sultats a fait I'objet d'une €tude qualitative. Les liens des
CAMSP avec la p€rinatalit€ et les r€seaux sont " d€velopper.

b) Diversific ation des equipements pour assurer l'accompagnement des enfants vivant en milieu
ordinaire par le developpement des services (SESSAD), les restructurations de places d'accueil en
services d'accueil.

Cette priorit€ est fortement inscrite dans le PRIAC, comme dans tous les sch€mas d€partementaux. Elle cor-
respond aux orientations de la loi du 11 f€vrier 2005 pour I'€galit€ des droits et des chances et aux attentes
des familles. Il s'agit en particulier de d€velopper les SESSAD surtout par transformation des €tablissements
existants pour les adapter " I'€volution des besoins.

Il s'agit €galement d'assurer une couverture r€gionale pour certains handicaps (autisme et TED, d€ficience
visuelle).

L'augmentation de la part des services dans l'offre globale m€dico-sociale fait partie des objectifs du CPOM
de I'ARS (fiche 6,3), l'objectif €tant de 28,3 % en 2013 pour les personnes handicap€es (enfants et adultes).
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Lamoyenne regionale ainsi que la C€te-d'Or et la Sa€ne-et-Loire ont deje atteint ou depasse cet objectif
pour les jeunes handicapes.

Departement Nombre aux U
P Nombre de . dquipement SESSAD dans
places au . CE [FEEES STy pour mille l*quipement
1/1/2006 FENEES C1 AV jeunes de 0-19 pour jeunes
31/03/2011 .
ans en 2011 handicapes
Cete-d'Or 301 502 66,80 4,04 40,71 %
Nilvre 108 142 315% 3,26 25,54 %
samne-et 267 313 17,2 % 2,57 30,93 %
Loire
Yonne 105 119 13,3 % 1,49 14,99 %
781 1076 37,8 % 2,92 29,93 %
24,34 %

Source DOSA actualisation PRIAC 2011

Entre 2006 et mars 2011, le nombre de places en SESSAD a progresse de 37,8 % sur la region mais le dficit
en SESSAD de&/onne est trls marque, en particulier dans le nord du departement 0" il manque un relais
du CAMSP.

La Sa€ne-et-Loire est en dficit de SESSAD pour les dsficients intellectuels.
Des zones ne sont pas couvertes en SESSAD dans la Nilvre malgre son taux dequipement eleve (3,2 %2).

C'est la C£€te-d'Or qui a le taux de SESSAD le plus ¢leve gr#ce ¢ une politique volontariste de transformation
dtablissement : un CPOM prevoit le redeploiement de 76 places d'internat en 100 places de SESSAD et 5
places d'accueil familial specialise, sur la periode 2009/2013.

Sur un plan general, des requalifications d'tablissements en SESSAD restent donc encore ¢ mener.

Ces requalifications pourraient $tre ciblees en priorite « partir des places d'IME qui sont occupees par des
deficients intellectuels avec retard mental leger (selon Itude CREAI 2011, 83 places dans I'Yonne et 124
dans la Nilvre sont occupees par des enfants deficients intellectuels legers).

c)les etablissements sont concernes par plusieurs objectifs :

.\ favoriser l'adaptation des structures ¢ l'volution des besoins pour pouvoir repondre de manilre indivi-
dualisse.s.chidague usager,

., assurer le maillage et la mise en reseau des differents dispositifs (scolaire ordinaire et les acteurs specia-
lises), pour potentialiser les reponses aux besoins tant en expertise qu'en suivi.

. privilegierles creations qui tendent ¢ harmoniser les taux dequipement et les ressources des departe-
mehts pargrande classe de handicap

, /mettre l'accent sur les deficiences pour lesquelles la prise en charge proposee est insuffisante : l'autisme
et les troubles du'eomportement pour la region.

Lle maillage et la mise en reseau des differents dispositifs se traduisent notamment par rapport ¢ I'cole :
pour l'annee scolaire 2009 -2010, 5 291 jeunes handicapes staient scolarises en milieu ordinaire, et 2 524 en
stablissement medico-social.

Avec un taux de 1,87 % d'l!ves handicapes parmi la population scolaire, dont 69 % en classe ordinaire et
31 % en CLIS et ULIS, la Bourgogne se situe au m$me niveau que le national, mais avec d'importantes dispa-
rites territoriales.

o 12012
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Cest en Sasne-et-Loire que sont scolaris€s plus de 40 % des 5 291 jeunes accueillis dans les €tablissements
scolaires de la r€gion. C'est aussi le d€partement qui compte le plus de CLIS et d'ULIS. C'est en Cete-d'Or que
la proportion d€leves handicap€s dans la population scolaire est la plus faible.

Annee scolaire 2009-2010 : nombre dl€ves handicapes

scolarises | Proportion | individuellement Nb «l€ves en
en milieu | dans la pop. en classe Nb CLIS| Nb ULIS
I : . CLIS et ULIS
ordinaire scolaire ordinaire
Cete-d'Or 1342 1,43 % 906 30 18 436
Ni€vre 765 2,18 % 406 27 10 359
Saene-et-Loire 2159 2,28 % 1615 48 14 544
Yonne 1025 1,71 % 727 19 10 298
Bourgogne 5291 1,87 % 3654 124 52 1637

source : tableau de bord acadsmique 2009 2010 - rectorat

La formation professionnelle des ;eunes est soutenue par le d€veloppement de| places d€di€es (IMPRO,
SESSAD pro) par requalification de places d'IME (en 21, 58 et 89). :

Depuis 2006, I'accent est mis sur 'C‘é'r't'al'h'éS'"d'€fi't‘:‘léh"(§é‘§"'|“r'1”s"Ufﬁ'Sam'ment prises en charge selon les d€parte-
ments : troubles du comportement en 21 et en 71, d€ficience moyenne et profonde (58), d€ficience intellec-

tuelle (71), d€ficiences visuelles, auditives et motrices (58 et 89), d€ficiences sensorielles et psychiques (71),
autisme (21, 58). Pour les polyhandicap€s, les besoins difficiles ! appr€hender.

Au total entre 2006 et 2010, 180 places en €tablissements, dont 119 en IME pour enfants d€ficients intellec-
tuels ont fait l'objet d'une transformation pour des accueils en structures pour enfants autistes (42 places),
polyhandicap€s (22), TCC (8), ou en accueil familial sp€cialis€ (5), ou en SESSAD (189).

Sur un plan g€nal, des problemes subsistent dans I'‘€volution des €tablissements :

1.4.3 Le plan autisme 2008-2012
Les objectifs g€n€raux sont de mieux conna#tre les troubles autistiques pour mieux former les diff€rents
acteurs, d'amé€liorer l'acces au diagnostic pour mieux rep€rer et orienter les personnes, de diversifier les
modes de prise en charge.

Selon l'enqu$te ES 2006, en Bourgogne comme au plan national, la population atteinte d'autisme et de
troubles envahissants du d€veloppement (TED) pr€sente dans les ESMS (surtout les IME) est sup€rieure ! la
capacit€ des €tablissements d€di€s. Par ailleurs, des personnes autistes-TED ne font l'objet d'aucune prise
en charge.

Dapres une €tude du CREAI de Bourgogne de mai 2010 sur les besoins des personnes atteintes d'autisme et
de TED, 2 430 enfants et adolescents seraient concern€s dans la r€gion (estimation faite ! partir du taux de
pr€valence de 6,49 ¥z jeunes de 0! 19 ans).
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Par ailleurs, 111 enfants seraient accueillis dans une structure sanitaire (CMP, hepital de jour ou lit d'hospita-
lisation parmi lesquels 24 n€cessiteraient une autre orientation.

51 enfants seraient inscrits sur la liste d'attente d'une structure m€dico-sociale. Enfin, 44 jeunes b€n€ficie-
raient d'autres formes de prise en charge ou d'accugitcompagnement « domicile, consultations sp€ciali-
s€es en lib€ral, scolarisation « temps plein.

L€tude conclut « un important besoin d'accueil et d'accompagnement des jeunes autistes dans la r€gion
[en IME et en SESSAD].

Avec 129 places en IME ou SESSAD d€di€es « I'autisme et financ€es au 31/03/2011, le taux d*€quipement de
la Bourgogne [0,35 % jeunes de 0 « 19 ans] est un peu sup€rieur ¢ la moyenne nationale [0,24 Y2] [source
CPOM ARS].

Cependant, l'organisation de l'offre r€gionale doit €voluer sur 2 points : r€duire les €carts d'€quipements
entre les d€partements et d€velopper la prise en charge en SESSAD r€duite * 6 places pour linstant.

Ce sujet fait partie du CPOM de I'ARS ([fiche 9,2].

1.5 La politigue menee dans le secteur des adultes handicapes

1.5.1 les structures pour aduks handicapes

Au 31/03/2011, la Bourgogne compte 172 €tablissements pour 8 408 places et 1 280 places dans 52 SSIAD
pour adultes handicap€s, SAVS et SAMSAH. [source STATISS 2010, rectifi€ sur les places de SSIAD -PH].

Le tableau ci-dessous fait le point des capacit€s et taux d€quipement en €tablissements et services m€dica-
lis€s pour adultes handicap€s par d€partement au 31/3/2011

/Il 'TABLISSEMENTS ADULTES
ltablissements et Services medicalises pour adultes handicapes au 31 mars 2011

Foyers d'accueil medicalises [FAM], Maisons d'accueil specialisees [MAS], Services de soins infirmiers € domicile [SSI
Services de soins d'accompagnement € domicile [SAMSAH)], stablissement de reinsertion professionnelle

Capacites financees y compris enveloppe anticipee 2011 et taux d>quipement pour 1000 adultes de 20 € 59 ans

FAM+ FAM + MAS +
L tablissement tablissement
g%g;ﬂg:igs experimental MAS experimental SSIAD PH
° oi I (] oi I (]
Departement 2011 des medicalis medicalis
20 -59 ang capacit e capacit e capacit e capacit e
P pour 1000 P pour 1000 P pour 1000 P pour 1000
Clte-d'Or 277 251 307 1,11 137 0,49 444 1,60 54 0,19
Ni"vre 103 938 86 0,83 90 0,87 176 1,69 19 0,18
Salne-et-Loire 271 345 354 1,30 114 0,42 46872 45 0,16
Yonne 171 166 203 1,19 33 D,48 286 1,67 45 0,26
BOURGOGNES823 700 95( 1,15 424 0,51 1374 1,67 163 0,20
Francde 33 180 265 16 [791 D,51 21221 0,640 37912 1,15 5263 0,16
....... 2012 |
144i e @ 2016
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SSIAD PH En_semble €tabI|_ssem_ents
action de SAMSAH N €tablissements de r-!nsertlon
Ipar (Z)Jggulation SAMSAH + professionnelle (CPO,
t 2011 des Services CRP)
20-59 ang capaeit s capacit L= capacit: = capacit e
P pour 1000 P pour 1000 P pour 1000 P pour 1000
277 251 42 0,15 96 0,35 540 1,95
103 938 20 0,19 39 0,38 215 2,07
271 345 62 0,23 107 D,39 575 2,12
171 166 40 0,23 85 0,50 371 2,17 100 0,56
NE823 700 164 0,20 327 0,40 1701 2,07 100 0,11
33 180 265 5640 Q0,17 10 903 0,33 421815 Nd Nd

Source : PRIAC actualisation DOSA 2011 ;

1 - source statiss 2010 au 01/01/2009 et population au 01/01/2008

En mars 2011c'est la Sasne-et-Loire qui a le taux d*€quipement le plus
s€s pour adultes handicap€sais en FAM plu HF

la moins bien €quip€e avec un taux [€g,rement inf€rieur f la moyenne r€giong
I'Yonne la mieux €quip€e, notamment en SSIAD PH. L'Yonne et la Sasne-et-Lo

en SAMSAH le plus €levE.

tet quen MAS o° e

€leve e!r €

e aletauxlep

re

us bas. Clest la G
ale.

tablissements m€dicali-

ote-d'Or
Pour les services, cest

ont le taux d*€quipement

Sur l'ensemble des €tablissements et services m€dicalis€s, ce sont I'Yonne et la Sasne-et-Loire qui ont les
taux d'€quipement les plus €lev€s.

Hebergement temporaire et accueil de jour au 31/3/2011

FAM | MAS | total | FAM | MAS | total | FAM | MAS | total | Places| %
Cete-dOr | o407 | 137 | 444 | 12 | o | 11 | 19 | 8 | 27 | 38 | 856
MRS 86 | 90 | 176 0 2 3 8 | 11 | 13 | 7,39
saf(;'i‘féet' 354 | 114 | 468 8 | 12 | 32 | 5 | 37 | 49 | 1047
vorne | 203 | 83 | 286 0 0 0 8 8 8 | 2,80
- 950 | 424 [1374| 17 | 8 | 25 | 54 | 29 | 83 | 108 | 7,86

Source : PRIAC actualisation DOSA 2011

Sur les 1374 places d€tablissement pour adultes lourdement handicap€s moins%es8nt labellis€es en
places alternatives f I'hn€bergement complet permettant une diversit€ des modalit€s d'accueil et d'accom-
pagnement en fonction des situations.

I ces structures m€dicalis€es s'ajoutent 42 ESAT [€tablissements et services d'aide par le travail] et 11 GEM
[groupement d'entraide mutuelle pour les personnes atteintes de troubles psychiques]. C'est la Ni,vre la

mieux €quip€e en ESA suivie de la Sasne et Loire.
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Places finanees et taux dquipement en ESAT au 31/03/2011 et nombre de GEM

projection de la Taux ICTIelE
D-PARTEMENT| population 2011 | PIACeS ENESAT ay o iement HOEEC
des 20 - 59 ans 31/03/2011 our 1 000 fonctionnement
P au 31/12/2009
Cete-d'Or 277 251 1034 3,73 4
Nilvre 103 936 458 4,41 2
Saene-et-Loire 271 345 1028 3,79 3
Yonne 171 166 636 3,72 2
| Bourgogne | 823 700 3156 3,83 11

Source : PRIAC 2011-2013

Source CNSA : extrait du document sur les schanges techniques 2009 sur le pilotage du secteur medico-social

Aide € la lecture

Cette carte represente l'offre regionale en ESMS par type dstablissement et service polaoffaelylerg Etedicapes. La diver
meseg mais la representation cartographique utilisee n'est pas adsquate pour mesurer le volume de l'offre. Quelle que
phiee et quelle que soit la capacite de |'tabitesdasesyrabedes ont systematiquement la m€me taille. Un stablissement p

represente plusieurs fois s'il accueille des publics differents.

La DIRECTE finance !galement 13 entreprises adapt!es en 2010 pour 619 places. [7 en C"te-d'Or, 1 dans la

Ni#vre, 3 en Sa"ne-et-Loire et 2 dans I'Yonne].

12012
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Il faut ajouter les places de psychiatrie figurant dans le tableau ci-dessous.

Dispositif de psychidrie generale adult e : places installes au 1/1/2008

hospitalisation L lacement total e [l
Departements cl?)m IEte de jour et de pfamilial svchiatrie 1000 adultes de
P nuit PSy 20+ 59 ans
C,te-d'Or 417 186 0 603 2,14
Ni€vre 258 80 0 338 3,13
Sa,ne-et-Loire 476 74 0 550 2
Yonne 432 51 0 483 2,7
Bourgogne 1583 391 0 1974 2,35
France 55 318 17 936 1818 75072 2.2
metropole

Source : PRIAC 2010-2013
Statiss 2009 pour France metropole

1.5.2 les orientations de la pollthue pour les adultes handu;apj—

a) Privilegier le suivi en ambulatowe qui permet le maintien dans le m|I|eu ordinaire et les dispositifs

de droit commun, diversifier les m(;)dallt-s d 'accueil en developpant !es services € domicile, s'assurer
du maillage et de la mise en reseau des diffsrents-dispositifs pour-ameliorer les reponses aux
besoins tant en expertise qu'en suivi
Ces orientations se traduisent par un d!veloppement important des SSIAD pour PH et des SAMSAH, comme
le montre le tableau ci-dessous. L

SSIAD PH SAMSAH
Nombre . .
| |
Departement Nombre de de places Tgux lvolution | Nombre deNombre ie Taux lvolution
places au U dequipement places | places al places a dequivemertt places
01/01/200631 /372014 8Y 31/3/201122011/200601/01/200631/03/2021% " I*'P 2010/2006

C"te-d'Or 15 54 0,19 0260 % 0 42 0,15 o
Ni#tvre 10 19 0,18 T 90 % 16 20 0,19 025 %
Sa'ne-et-Loire 25 45 0,16 080 % 10 62 0,23 0520 %

Yonne 25 45 0,26 080 % 0 40 0,23 o
Bourgogne 75 163 0,20 0117 % 26 164 0,20 0376 %

Source ARS DOSA et PRIAC 2010-2013

Les SAMSAH !taient d!j" une priorit! du plan d'action strat!gique de I'#tat en rlgion, ce qui a favoris! leur
montle en charge tr$s importante.

C'est la C&te-d'Or qui est la moins !quip'e en SAMSAH m(me s'il existe un projet de SAMSAH pour handica-
p!s psychiques qui vient d'ouvrir partiellement

Si la Sa&ne-et-Loire est bien placle pour les SAMSAH, on note une insuffisance des dispositifs pour les
adultes autistes.

Sur un plan g!n'ral, la logique de fili$re avec le secteur sanitaire se d!veloppe, par la connexion du SAMSAH
avec un plateau technique sanitaire quand cette ressource existe.

L'Yonne est le d!partement le mieux !quip! en services " domicile.

Le maillage des SSIAD- PH reste " parfaire sur 'ensemble de la rlgion, m(me si celle-ci a un taux d'quipe-
ment en SSIAD- PH )0,20 %* sup!rieur " la moyenne 2008 nationale )0,120 ¥*, cette derni$re n'ltant pas
connue pour les SAMSAH.
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Les SSIAD sont reticents pour participer € I'accompagnement paramedical des personnes prises en charge
par le SAMSAH pour personnes lourdement handicapees car la prise en charge est differente et les person-
nels n'ont pas de formation adaptee.

Enfin, onconstate que les SAMSAH sont de natures tres diverses; la question de leur evolution n'est pas
tranchee : doivent-ils faire plut,t de la coordination et ftre peu specialises ou faut-il mettre en place des
plateformes polyvalentes¥a

b) Developper le travail protege et reduire les scarts departementaux

evolution des places d'ESAT entre 2006 et 2011 et taux d€quipement 2011

Nombre de Nombre de| Taux dquipement "volution Nombre de Taux
places auy places au | pour 1000 adultes places places au| dquipement
01/01/2006 31/03/2011| de 20!59 ans 2011/2006| 31/12/200§  pour 1000

Ctte-d'Or 957 1034 3,73 T 8%

Ni$vre 444 458 4,41 T 3%

Sa#ne-et-Loire 954 1028 3,79 07,7 %
Yonne 578 636 3,72 010 % 100 0,56

| Bourgogne| 2933 3156 3,83 07,6% 100 0,12

Source ARS DOSA et PRIAC 2010-2013

La creation de places d'ESAT fait partie des priorites du plan de creation de places pour handicapes.

Le developpement des places d'ESAT entre 2006 et 2011 a ete plut,t modere, sauf dans I'Yonne. Le taux
d>quipement national en ESAT 2010 est 3,35 Y2 (source : STATISS 2010). Les ecarts entre departements se
sont toutefois reduits et seule la Nievre a un taux dequipement bien superieur € la moyenne regionale.

Plusieurs realisations visent € l'insertion en milieu ordinaire :

. en Gte-d'Or et Sa,ne-et-Loire : cration d'un ESAT hors les murs
—Creation de p,les d'insertion € partir des ESAT et IMPRO (3 en Sa,ne en loire, 1 en C,te-d'Or,Y4)
., par ailleursiaeess € la VAE des travailleurs handicapes en ESAT participe € la reconnaissance de leurs
savoir-faire professionnels.
Seule I'Yonne est dotee d'un centre de reeducation professionnelle.

Linsertion professionnelle reste € developper en articulation avec les autres dispositifs d'insertion profes-
sionnelle (entreprises adaptees, AGEFIPHY).

Enfiny,se pose le grobleme croissant du vieillissement des travailleurs handicapes avec la necessite de trouver
des solutions'satistaisantes d'hebergement, d'accompagnement social et psychologique.

Le developpement du temps partiel dans les ESAT est freine par les problemes d'accompagnement en
dehors du temps de travail ainsi reduit.

Par ailleurs;“les personnes handicapees de 60 ans ne trouvent pas leur place dans des EHPAD € la moyenne
d'lgé slevee.

c) pour les structures de soins et d'hebergement plusieurs objectifs :

., adapter l'offre d'hesbergement aux personnes les plus lourdement handicapees ou dependantes par
adaptation des structues, et completer le maillage en matiere de prise en charge (reduction des ecarts
interdepartementaux),

, organiser l'offre medico-sociale en direction des personnes handicapees psychiques,

., prendre en compte la volonte des familles de maintenir des liens avec la personne handicapee en diver-
sifiant les formules|d'accueil, et en developpant notamment les accueils temporaires,

e 12012
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, favoriser l'adaptation des structures ! |
de I"quipement existant,

volution des besoins, et veiller aux red"ploiements n"cessaires

, faire "voluer les structures m"dico-sociales pour prendre en compte le vieillissement des personnes

handicap"es.

svolution du nombre de places en FAM et en MAS entre 2006 et Zbll

Nombre deNombre de  Taux €volution| Nombre deNombre de  Taux €volution
places all places au dequipement places | places ay places au dequipement places
01/01/200631/03/2011 pour 1000/ 2011/200601/01/200631/03/201{L pour 1000| 2011/200

(9]

Cete-d'Or| 189 307 111 | O62% | 87 137 0,49 O57 %
Nilvre 86 86 0,83 ) 30 90 0,87 | 0200 %

Sasne-et-Lojre 210 354 1,30 | O69% | 72 114 0,42 058 %

Yonne 189 203 1,19 07 % 71 83 0,48 017 %

- 674 950 115 | O41% | 260 424 051 | 063%

Source ARS DOSA

La priorit" d'adapter l'offre d'h"bergfement aux personnes les plus lourdement handicap"es s'est d"velop-
p"e dans tous les d"partements de Bourgogne : cr'ation d'un FAM pour handicap"s psychiques en 21 et 58,
cr'ation d'une MAS et d'un FAM en 21 et 71, cr'ation d'une MAS en:89.

L'objectif est atteint en termes d'implantation de MAS et FAM et IE C#te-d'Or et la|Sa#ne-et-Loire ont rattrap”
leur retard en taux d"quipement entre 2006 et 2011. La Ni$vre a peu de FAM mais beaucoup de MAS.

|
Dans I'Yonne 22 % des places de MAS -FAM ("tude CREAI) san{ occup“es-pardes personnes qui sont origi-
naires de d"partements hors r'gion au d"triment des r"sidents du d"partement.

La diversification des modes de prise en charge se poursuit avec l'encouragement de I'accueil deljour et de
l'accueil temporaire. En C#te-d'Or, une obligation a "t" faite aux promoteurs de \proposer-quelgues places
d'accueil de jour et d'accueil temporaire dans tout projet de nouvelle structure.

Mais certains gestionnaires ont des difficult"s pour maintenir des places d'accueil de jour et d'accueil tempo-
raire pour des raisons financi$res (frais de transport, absence de recettes en cas de vacance temporaire). La
tarification des places d'accueil temporaire sous forme de prix de journ“e n'est pas incitative et cela freine le
d"veloppement de ce type d'accueil. La r'glementation qui pr'voit l'int"gration des frais de transport dans

la tarification ! compter du 2" septembre 2010 devrait permettre, pour partie, de lever cet "cueil.

Par ailleurs, la conclusion de CPOM favorise la souplesse financi$re, et permet ainsi une offre mieux adapt'e
aux besoins.

Le lien entre la psychiatrie et le m"dico-social doit &tre davantage d"velopp”, comme en C#te-d'Or et dans
la Ni$vre o* une MAS a "t" cr*'e par reconversion de lits de psychiatrie.

Enfin, le probl$me du vieillissement des usagers se pose avec acuit" puisque 42 % des personnes accueillies
en MAS et 45 % de celles accueillies en FAM avaient plus de 45 ans en 2008.

La m"dicalisation partielle des foyers de vie financ"e par une enveloppe sp"cifique de la CNSA depuis 2008
constitue I'une des r"ponses possibles, dont les modalit"s sont ! adapter ! chaque situation : transformation
en places des FAM, mise en place d'une organisation interm"diaire¥%

Des solutions compl"mentaires sont recherch"es : cr'ation d'une unit" sp"cifique dans une MAS avec des
locaux et un rythme de vie diff'rents (21), exp"rimentation d'un EHPAD enti$rement d"di" ! cette popula-
tion ou unit" sp“cifique dans un autre EHPAD (71).

Les ESAT rencontrent le m&me probl$me ; la solution du d"veloppement du temps partiel pose la question
de I'accompagnement des personnes apr$s le travail.

Le vieillissement des personnes handicap"es suppose de mieux conna+tre leurs besoins pour offrir une
r'ponse bien adapt"e.
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D'apres I'€tude du CREAI de mai 2010, environ 5400 adultes handicap€s seraient concern€s dans la r€gion.

Avec 178 places d€di€es le taux d€quipement de la Bourgogne est de 0,216 %2
Par ailleurs, le nombre d'autistes accueillis dans le secteur sanitaire est mal connu.

L offre sp€cifique d'accompagnement en milieu ordinaire est peu d€velopp€e et il faudrait cr€er des places
de SAMSAH pour favoriser I'accompagnement social et professionnel.

Enfin, il importe de favoriser un soutien aux aidants naturels.

les personnes !g“es

2.1 Une population mieux connue ¢ tr avers la d€mographie, les prestations
servies, les admissions en ALD, et |I'€valuation de la d€pendance

2.1.1 Appoche par la demographie
La Bourgogne est une region dont le vieillissement est superieur € la moyenne nationale.

Lindice de vieillissement distingue bien la Nievre et la Sa,ne-et-Loire vieillissantes nettement superieures €
la moyenne regionale.

Departements Indice de vieillissement
(65 ans et+ pour 100 personnes de moins de 20 ans) au 1/1/2008

C,te-d'Or 70,1

Nievre 116,3
Sa,ne-et-Loire 92,7
Yonne 83,9
R€gion 86,2
France m€tropole 67,3

Source : STATISS 2010

Le graphique ci-dessous confirme la part importante des 75 ans et + dans la population totale de la Nievre
et de la Sa,ne-et-Loire, jusque dans les projections INSEE en 2025.

Ons'aper!oit cependant que celle-ci stagne € partir de 2014/2015 et jusqu'en 2021 et ceci est confirme par
I'svolution du nombre d'habitants de 75 ans et + du graphique 2.

D'apres son schema gerontologique 2009/2014, I'Yonne, departement attractif pour les retraites de la region
parisienne s'attend € une forte augmentation des plus de 60 ans (parmi lesquels donc plut,t de jeunes retrai-
tes dans un premier temps).

e 2012
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Graphique 1 : Rrt des 75 ans ou plus dans la population totale des departements de Bourgogne, entre

2005 et 2025, selon les projections de I'Insee
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Source : Insee - Exploitation ORS

Selon les projections de population, la Bourgogne devrait compter, en 2015, env
de 75 ans et plus (soit 1% de plus qu'en 2005), ce nombre devant se stabilis
comme dans la Nisvre, et progresser tres fortement , partir de 2022 (+19 % par 1
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33 % en 2025), comme illustr€ ci-dessous.

Il faut souligner que si la part des personnes eg€es et tres eg€es dans la popu
importante dans la Nievre et en Safne-et-Loire, c'est en Cfte-d'Or et en Safne

lation est et reste
-et-Loire que le n

ra la plus
ombre de

personnes *g€es de 75 ans et + est le plus important, La progression de la population *g€e de I"Yon

ne d€pas-

sera cependant celle de la Safne-et-Loire , partir de 2021, comme le montre le graphique ci-dessous.

Graphique 2: !volution du nombre d'habitants de 75 ans et plus dans les departements de Bourgogne,

entre 2005 et 2025, selon les projections de I'Insee (" partir d'un indice 100)
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L'augmentation du nombre des personnes eg€es masque de fortes diffErences selon les groupes d'sge : le
nombre des 75-84 ans devrait rester stable jusquen 2021, voire diminuer, pour progresser nettement ¢ partir
de 2022. C'est la population des 75-84 ans de la Ni,vre et de la Safne-et-Loire qui diminue le plus.

Cette situation s'explique par les classes creuses li€es ¢ la seconde guerre mondiale.

Graphique 3: evolution du nombre d'habitants de 75-84 ans dans les d€partements de Bourgogne,
entre 2005 et 2025, selon les projections de I'insee (¢ partir d'un indice 100)
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Quart aux personnes les plus *g€es, de 85 ans et plus (36 000 en 2005), leur eatabrait s'accro!tre for-
tement et continument jusqu'en 2017 (63 000, soit + 75 % par ragpd005), mod€r€ment par la suite.
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Graphique 4 : evolution du nombre d'habitants de 85 ans et plus dans les d€partements de Bourgogne,
entre 2005 et 2025, selon les projections de I'insee (¢ partir d'un indice 100)

Source : Insee - Exploitation ORS

La part des 75 ans et plus dans la population totale devrait globalement passer, * moyen terme, de 10 % en
2005 « 13 % en 2025, celle des 85 ans et plus devrait doubler, passant de 2%«e#s la m"me p€riode.

e 2012
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2.1.2 LAPA, principale prestation servie

Il s'agit surtout de l'allocation personnalisee € I'autonomie (APA), I'allocation compensatrice tierce personne
(ACTP), tant en voie d'extinction avec la montee en charge de la prestatlon de compensation du handicap
(PCH).

Nombre de b!nlficiaires de I©APA au 31/12/2008

14 165
9 640
I 7182 | - 7 336
Cete-dOOTF Ni€,\/re5 Sacne-et-Loire Yoréme Region

Sources CNSA (donnees de contexte 2008) DREES, Statiss 2009

Le taux de beneficiaires de I'APA/1000 personnes de 75 ans et plus au 31/12/2608 estde220,3 %2 en
Bourgogne, superieur € la moyenne de la France metropolitaine de 205,2 Y2 Sadne-et-Loire et surtout la
Ni"vre ont un taux superieur € la moyenne regionale.

Taux de bensficiaires APA/1000 personnes de 75 ans et plus au 31/12/2008

departement
Clte-d'Or 209,5
Ni"vre 251,4
Salne-et-Loire 227,1
Yonne 198,4
Region 220,3
France metropole 205,2

Source : STATISS 2010

Depuis sa creation en 2001, I'APA a connu une montee en charge continue comme le montre le graphique ci-
dessous et le taux de bene®ciaires de I'APA de la region est toujours reste superieur € la moyenne nationale.

"volution du nombre de b!nlficiaires de 'APA en Bourgogne entre 2002 et 2007
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Taux de beneficiaires de I'APA pour 1000 personne€gees de 75 ans et +, selon le lieu de vie au 1/1029

domicile tablissement
Cste-d'Or 120 100,2
Ni€vre 165 93,9
Sacne-et-Loire 147 86,6
Yonne 104 100,7

Source ORS

Carte : Rt des beneficiaires de I'APA ! domicile dans les cantons de Bourgogne en 2009
pour 1 000 habitants de 75 ans et plus vivant ! domicile

SourcesarGeils g!nlraux des 4 d!partements bourguignons, Insee - Exploitation ORS

En 2009, lalpartition des b!n!ficiaires de I'APA " domicile et en !tablissement montre que la majorit! des
bln!ficiaires vivent " leur domicile mais plus particuli€rement dans la Ni€vre et en Sasne-et-Loire. Ainsi,
bien que tr€s vieillissante, la population de ces 2 d!partements reste en majorit! au domicile : est-ce par
insuffisance de structures d'h!bergement en EHPAD, par manque de moyens financiers, par l'existence de
solidarit!s familiales en milieu rural qui favorisent le maintien " domicile ?

Le tableau ci-dessous rapproche des indicateurs de pr!carit! et de taux d'lquipement bien que la disponibi-
lit! des donnles ne permette pas des comparaisons " des dates de r!flrence identiques.

part des| partdes taux dallocataires taux taux d'admissign  taux de
personnes foyers de l'allocation | d'quipement| en ALD en 2007b!nlficiaires de
"gles fiscaux| suppl!mentaire du en EHPAD au(nbre de nouvelleBAPA # domigile
vivant non | minimum vieillesse &1/3/2011 (pour admissions pour au 1/1/2009
seules en impos!s| 31/12/2008 (pour LADOO pers de [73000 personnes dpour 1000 pers
2006 en 2007 persde 65 ans et+) ans et +) 75anset+) | de75ansett)
Cste-d'Or| 39 % 36 % 35% 126,7 Y2 70 % 120 Y2
Ni%vre 40 % 44 % 4% 102,7 Y2 64 % 165 ¥
Sa$ne-et-Lojre 39 % 43 % 4 % 116,4 Y- 67 Y2 147 %
Yonne 37% 40 % 3,5% 134,6 Y2 88 Y2 104 v
39 % 41 % 3,8 % 120,8 %2 72 % 134 ¥
49 %

Source : enqu&te DRASS EHPA 2007, ORS, STATISS 2009, PRIAC

e, 2012
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La pat des foyers fiscaux non imposes est la plus importante dans la Ni€vre et en Sasne-et-Loire ; les alloca-
taires de I'allocation supplementaire du minimum vieillesse y sont aussi les plus nombreux (mais la moyenne
regionale est bien inferieure , la moyenne franfaise) ; ces constats demontrent une certaine precarite dans
ces deux departements. Les taux dquipement en EHPAD y sont les plus faibles ainsi que les taux d'admis-
sion en ALD, ce qui peut poser la question de difficultes d'acc€s aux soins.

Il faut noter aussi le developpement important des SSIAD dans la Ni€vre qui peut favoriser le maintien ,
domicile. 5

Enfin, le rele de la solidarite familiale supposee developpee dans le milieu flural peut ,tre important mais ne
peut ,tre evalue. :

2.1.3 les structues pour persénnes °g€es

a) l'offre d'hebergement

Debut 2011, laBourgogne compte§350 tablissements pour personhes Igees (maisons de retraite, loge-
ments foyers, USLD) dont 282 EHPAD ainsi repartis dans le tableau ci-dessous :

Nombre d€tablissements au Ol/Olé/ZOll et capacit€s financ€es au 231/03/2011 pour personnes ¢g€es

Clte-d'Or Ni"vre Salne-et-Loire Yonne Bourgogne

nombre| capacite$ nombre| capacits$ nombre| capacites nombre| capacites nombre| capacites
detablis.| financees dtablis.| financees d'tablis.| financees d'tablis.| financees d'tablis.| financees

maisons de
retraite (EHRA 87 6242 32 3011 96 7739 73 5177 288 22 169
et EHPADY,)

logements
foyer

4 251 8 374 32 1817 1 32 45 2474

unites de soins
de longue duree

total 97 6685 46 3655 131 9811 76 5309 350 | 25460
dont EHPAD| 81 6153 35 3011 98 7604 73 5131 282 | 21899

Source : donnees ARS DOSA Organisation, FINESS

Cela represente une capacite totale de 25 460 lits dont 21 899 en EHPAD au 31/3/2011, traduite ci-dessous
en taux dequipement.

6 192 6 270 3 255 2 100 17 817

LaCete-d'Or et la Sasne-et-Loire ont les capacites d'accueil les plus importantes, compte tenu de leur poids
demographique. Quant aux taux dsquipement il faut nuancer les interpretations : en effet, c'est la Sasne-et-
Loire et I'Yonne qui ont le taux d'*quipement le plus eleve par rapport , leur population de 75 ans et plus, la
Ni€vre ayant le taux le plus faible. Mais par rapport aux EHPAD, la Sasne-et-Loire et la Ni€vre sont les moins
dotees. " noter qu'au cours du schema 2003/2007, t®nseil general de la Ni€vre a decide une pause dans

la creation ou l'extension d'tablissements, constatant des places vacantes (50 en moyenne actuellement) et
des projedions , la baisse du nombe de personnes !gees.

Taux d€quipement en lits pour 1000 personnes de 75 ans et plus au 31/03/2011

. . France
lte-d' = | -et-

Clte-d'Or Ni"vre Salne-et-Ljoire Yonhne Bourgorﬂpt(raopolitairie
maisons de retrdite 128,59 102,76 118,48 135,87 122,30
logements foyer 5,17 12,76 27,82 0,84 13,65
TS G2 SOITE ) 9,21 3,90 2,62 451
longue duree

137,72 124,74 150,21 139,34 140,46 121,7
Total dont EHPAD 75676 | 10276 116,42 134,66 120,81 101,3

Source : Donnees Ars Bourgogne Dosa Organisation
1 - statiss 2010 donnees finess au 01/01/2009 ; donnees de population au 01/01/2008
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Ainsi, le taux dequipement de la region en mars 2011 est superieur € la France metropolitaine toutes struc-
tures confondues et aussi en EHPAD mais avec de fortes inegalites territoriales.

Structurellement, du fait du vieillissement de la population, les taux dquipement ont tendance € baisser,
comme dans le reste de la France, malgre la progression importante des capacites d'hebergement depuis
1990 (+20 % entre 1990 et 2004 et +2 % entre 2004 et 2008). Les projections de population montrent cepen-
dant une stabilisation, voire une baisse du nombre de personnes ¢gees de + de 75 ans € partir de 2014/2015
et jusquen 2021, sauf en C,te-d'Or qui voit cette population continuer d'augmenter. Cette tendance va
entrafner une amelioration automatique des taux dsquipement en services et structures puisque le desnomi-
nateur permettant de calculer ce taux va globalement diminuer. Le conseil general de la Ni,vre fait le m...me
constat dans son schema gerontologique 2010/2014 car suite € la stabilisation du nombre de personnes de
plus de 70 ans le taux d'>quipement devrait s'ameliorer pour atteindre un niveau comparable € celui de 2002.

Depuis fin 2007, les etablissementshebergement pour personnes egees devaient choisir entre le statut
d'EHPA et celui d'EHPAD, suite € la signature d'une convention tripartite : le taux regional de places en EHPAD
sur le total des places de maisons de retraite est de 98,8 % dont%®8&#6 C,te-d'Or, 100 % dans la Ni,vre,

98,2 % en Sa,ne-et-Loire et 99,1 % dans I'Yonne. La Sa,ne-et-Loire compte de nhombreux logements foyers
non medicalises.

Au 1/1/2008, pr,s de 71 % des EHPA ont une habilitation € recevoir des beneficiaires de I'aide sociale (la tota-
lite des USLD, les 3/4 des maisons de retraite et la moitie des logements foyers).

b) les dispositifs de maintien « domicile pour p ersonnes €gees dependantes : les SSIAD, l'accueil de
jour et I'hebergement temporaire

Capacites financees et taux d*quipement en SSIADaccueil de jour et hebergement temporaire au 31/032011

Taux
pop de + de taux accuei taux hebergemertt taux dquipement
departement 75ansern SSIAD d'-quipementde o dquipement tem goraire dequipement global de
2011(proj 2011 + 75 anS°< 2011 P 2011 maintien €
domicile
Cste-d'Or 48 542 970 19,98 162 3,34 142 2,93 26,25
Nilvre 29 301 627 21,40 53 1,81 7 0,24 23,58
fsi;ge'et' 65317 | 1202 | 1840 | 143 219 148 2,27 22,86
Yonne 38 102 711 18,66 116 3,04 76 1,99 23,69
Bourgogne| 181 262 8 510 19,36 474 2,61 e 2,06 24
Franceau
1/1/2009 5373701 | 103 230 19,2 9043 1,69 8944 1,66 22,55

Source ARS Bourgogne Dosa Organisation, statiss 2010
1 - statiss 2010 donne-es finess au 01/01/2009 ; donnees de population au 01/01/2008
* € ces places d'hebergement temporaire medicalise s'ajoutent 19 places d'HT non medicalise en Cste-d'Or et 115 places en Sasne-

Bien que les chiffres de la France datent de 2009, on peut penser que |€ encore la Bourgogne est bien situee
en dispositifs de maintien € domicile en 2011, avec toutefois des disparites departementales, notamment
dans la Ni,vre et dans I'Yonne qui sont les moins bien dotees en squipement global de maintien € domicile
mais cela varie selon les dispositifs.

Pour les SSIAD, ce sont la Sa,ne-et-Loire et I'Yonne qui sont les moins bien dotees, la Ni,vre etant la mieux
equipee mais il faut noter qu'elle est deficitaire en IDE liberaux et en places d'hebergement.

Pour l'accueil de jour, la Sa,ne-et-Loire et surtout la Ni,vre sont sous-dotees alors que pour I'hebergement
temporaire, on retrouve la Ni,vre et plut,t I'Yonne.

D'autres services de maintien € domicile sont finances par les conseils generaux tels que les services d'aide
et d'accompagnement € domicile (SAD) ; les communes organisent sgalement des services de portage de
repas € domicile.

e, 2012
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Enfin,I'nospitalisation ¢ domicile assure au domicile du malade des soins m€dicaux et param€dicaux conti-
nus et coordonn€s : I'€tat de l'offre figure dans le volet sanitaire du diagnostic.

C) Il.volutlon de I'offre en 2007 et 2009 R

places install'es au 31/12/2007 au 31/12/2009 Ivolution

SSIAD 2924 3259 11,5%
AJ 133 378 184,2 %
HT 90 323 258,9 %

EHPAD 19 052 21 448 12,6 %

source : dialogue de gestion CNSA (bilan dtape du PSGA) %

On obsere une progression importante de l'offre globale pour personnes !g"es entre 2007 et 2009, sous
limpulsion notamment du Plan Solidarit" Grand #ge (PSGA) qui pr'conise le d"veloppement des SSIAD,
des accueils de jour et de I'n"bergement temporaire dans le cadre du libre choix du domicile, ainsi que la
poursuite de l'effort de cr'ation de places en "tablissements avec une r"partition "quitable sur le territoire,
et le renforcement de la m"dicalisation des EHPAD.

2.1.4 : les moyens financiers mobilises

L'annexe 1.1.3 pr'sente les modalit's_g'n"rales.de financement deila compensation de la perte d'auto-
nomie des personnes handicap”es et des personriges ainsi que le financement des "tablissements et
services m"dico-sociaux.

E aides et prestations individuelles pour les p ersonnes !g'es': APA, ACTP et PCH

repartition du co!t des prestations de compensation individuelles en 2007 en Bourgogne pour les
personnes "gees

d!'penses ACTP d!penses PCH ! | -
60 ans et + 60 ans et + d!penses APA total d!penses rlgion
3651 000 1011 000 141 491 733 146 153 733
2% 1% 97 % 100 %

SourcePDREES dont enqu'te aide sociale des departements,
CNSA (donnees de contexte 2008)

L'APA repr'sente 97 % des d"penses de prestations individuelles pour 36 892 b"n"ficiaires en 2007.

E financement des "tablissements et services pour personnes !g"es

Les "tablissements et services pour personnes !g"es d"pendantes (EHPAD) sont financ"s par 'AM, la CNSA
et les conseils g"n"raux, conjointement ou exclusivement.

Le tableau ci-dessous retrace les cr'dits vers"s aux structures pour personnes !g"es en 2009 en Bourgogne.

Depenses 2009 AM/CNSA pour le financement des stablissements et services pour personnes "gees

EHPA + EHPAD +

SSIAD USLD AIS 75 ans et + total

d!penses AM et
CNSA 2009 tous
rlgimes pour les
personnes "gles

281 885 000 26 985 000 12171 000 321 041 00Q

Sources : CNSA (depense AM en euro/hab), INSEE, CNAMTS/SNIIRAM, ARS
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Le montant des depenses AM/CNSA 2009 s*l€ve ¢ 38illions d',. Elles representent 3,22 % des depense
totales France enti€re alors que la population dedns et + de la Bourgogne represente 3,19 % duwalotational.

Le diagramme ci-dessous montre ainsi, que la depense globale par habitant de la region (1 848 ,) pour les
personnes fgees est proche de la moyenne nationale (1829 ).
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Sources : CNSA (dspense AM en euro/hab), INSEE, CNAMTS/SNIIRAM, ARS

Des disparites entre les departements sont  relever puisque I'scart entre la Ni€vre qui a le ratio le plus faible
(1678, etla @e-d'Or (2 012,), est de 334 ..

Par contre, la Ni€vre a un ratio superieur « la moyenne nationale en USLD (288 ).

En Bourgogne, la depense 2009 en AIS est tr€s inferieure « la moyenne nationale ce qui signifie que les IDEL
font peu d'actes de nursing (70 ,/ habitant contre 266 , pour la France enti€re, la Ni€vre etant » 30 , et la
Salne-et-Loire * 83). La Ni€vre, deficitaire en infirmiers liberaux, a developpe les SSIAD et son taux d'qui-
pement est le plus ¢leve de la region.

Pour avoir une vision compl€te du co"t des etablissements et services pour personnes fgees en Bourgogne,
il faut ajouter les depenses des conseils generaux qui sont estimees ¢ 129, 817 millions d', en 2008 (source
DREES enqu#te sur l'aide sociale departementale).

L'un des objectifs du CPOM de I'ARS (cf fiche 4,4.) est de reduire les ecarts infraregionaux d'squipements en
ESMS pour les PH et les PA mesures ¢ partir de la depense d'’AM rapportee ¢ la population cible (personnes
handicapees de 0 » 59 ans et personnes fgees de 75 ans et plus). L'objectif de cet indicateur est de tendre
vers 0 : dans le CPOM, l'cart passerait de 25,7 % en 2010 « 24 % en 2013 pour le secteur du handicap et de
7,7 % en 2010 « 6 % en 2013 pour le secteur des personnes fgees : ces objectifs peuvent para$tre moderes
mais I'*volution des enveloppes disponibles et la stabilite du poids de la population dans chacun des depar-
tements freinent la reduction des ecarts. La regionalisation de l'enveloppe peut favoriser le reequilibrage

en favorisant notamment la Sa'ne-et-Loire sur le secteur du handicap et des personnes fgees ainsi que la
Ni€vre pour le secteur des personnes fgees.

Enfin, il faudrait disposer d'un syst€éme d'information national sur le secteur medico-social pour mieux iden-
tifier les disparites existantes et tendre vers la convergence tarifaire et une equite de prise en charge des
usagers sur le territoire.

2.2 Les priorites du PRIAC et du SROS dans lesteur des personnes €gees
2.2.1 les orientations generales du PRIAC 2010/2013

e 2012
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. Renforcer la mldicalisation des structures pour gennes "gles, par la prise en compte de la chargesoins.

. Renforcer les hlbergements temporaires et les accueils de jour qui permettent un r!pit pour les familles,
qui pourront ainsi mieux assumer leur r#le d'aidant.

. Donner aux personnes "gles d!pendantes la possibilit! de rester chez elles, en dlvéloppant les services
de soins et d'aide $ domicile, en soutenant davantage les aldants familiaux et en assurant une continuit!
entre domicile et maison de retraite. - ;

. Inventer des formules souples d'accueil permettant une grande: plus adaptabilit! aux besoms splcifigues
de chaque personne. _

. Inventer la maison de retraite de demain et permettre aux personnes lo'es vuIn!rabIes de mieux y vivre,
en augmentant le nombre de sgignas, en am!liorant la qualit! de:vie,-en-ma%trisant les prix.

., Adapter I'n#pital aux personnes "gles en d!veloppant la fili&re g'fiatrique et en resserrant les liens tant
avec le domicile qu'avec la maison de retraite.

Dans le cadre de la programmation, ces orientations se traduisent par :

., lI'amllioration de l'offre de service avec l'identification des territojres prioritaires, la mise en Guvre des
plans nationaux (Plan Solidarit!:Grand )ge, Plan Alzheimer*, la poursuite des efforts|de transformation et
d'adaptation des !quipements existants (plateforme de services, icoop!rations¥s*.

, une meilleure concordance des besoins, les dlpartements manguant d'outits permettant une analyse
fine des besoins. Les sch!mas g!rontologiques n'ont pas toujqurs une partie programmatrice, la CNSA n'a
pas produit de guide ou de r!flrentiel pour recueillir les besojns ;ila crlation future des maisons d!par-
tementales de I'autonomie pouirait.permetire.de. constituer.et.de glrer une liste d'attente unique des
demandes dentrle en EHPAD.
Le taux d'quipement ne devrait pas +tre le seul crit&re pris €n compte car I'gugmentation constante de
la population de personnes "gles de rlflrence entraine automatiguement ung baisse des taux d'qui-
pement : il est $ compl'ter par la d!pense en euros par habitamnt et d'autrescrit&res qui restent $ d!finir

., la nlcessaire diversification de l'offre,

. la mise en Guvre de nouveaux dispositifs : c'est ainsi que la Bourgogne g !t! retenue pour R plate-
formes de services et 3 !quipes renforcles au titre de la s!lection effectule apr&stes-appets$projets des
mesures 1 et 6 du Plan Alzheimer

. la prise en compte du Plan Alzheimer (AJ, HT, PASA et UHR au sein des EHPAD USLD, unit!s cognitivocom-
portementales-UCC- en services de soins de suite et de rladaptation* reste prioritaire.

D'autres pistes sont ¢ d€velopper dans le cadre du futur SROMS qui seront $ compl'ter :
. la recherche de la couverture glographique des dispositifs (par exemple pour les SSIAD*,

. la r'sorption des in!galit!s sociales : notamment par rapport $ I'habilitation $ l'aide sociale et au reste $
charge pour l'usager qui est variable suivant le milieu rural ou urbain,

. une r!flexion est $ mener au plan rlgional sur le niveau de territoire infra-d!partemental $ retenir : (bas-
sins de vie du conseil g!nlral 71, canton, pays, territoire de sant!vs*.

2.2.2 les orientations du SROS 2006-2011
a) En lien avec le vieillissementde la population et le plan Alzheimer plusieurs @tifs !taient poursuivis :

. au plan de lorganisation g€n€rale : renforcer les fili&res glriatriques avec les 10 tres r'firents en glria-
trie existants qui ont vocation $ apporter consedsexpertise aux professionnels sanitaires et ndoisociaux
dans leur zone d'attraction, poursuivre le dlvelogment des rlseaux g'rontologiques dans les zones no
couvertes, renforcer le r#le des h#pitaux locauxpetursuivre la politique de formation en glriatrie.

., en psychog€riatrie : adapter la fili&re de soins glriatrique $ la psychogl'riatrie dans les secteurs sanitaire
et social, d!velopper les comp!tences en psychog'riatrie, crler un r!'seau r'gional de prise en charge de
la psychog!riatrie.

., en onco-g€riatrie : coordonner fili&re glriatrique et oncologique, associer le m!decin g!n'raliste trai-
tant au dispositif de prise en charge notamment dans le cadre de la concertation pluridisciplinaire d'on-
cologie pour ce qui concerne les personnes tr&s "gles et fragiles, d!velopper une politique de formation
pluri-disciplinaire $ l'onco-g!riatrie, inscrire l'onco-glriatrie dans le r'seau r'gional de canc!rologie.
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E Certains objectifs ont !t! atteints :
. lerenforcement des centres rlflrents en glriatrie existants, avec la cr'ation d'un service de court s!jour
g'riatrique, d'un h"pital de jour et d'une consultation m!moire dans la plupart des centres riflrents,

comme indiqu! dans le tableau ci-dessous.

3 (CHU# Beaune
et au CHIC)

uniguement au
CH de Cosne sur
Loire, avec pb de
succession de
g'riatre

et M%con) avec
probl$me de
succession de
g'r iatre # M%con

Cete-d'Or Ni€vre Sacne et loire Yonne Region
1 compl$te
(Nevers) + 4 (CH de Chalon,
consultation # Montceau, 1 (Sens) + centre
m!moire Paray-le-Monial labellis! # Auxerre

mais pas de
consultation
m!moire ni d'EMG

9 fili$res, dont 2
incompl$tes

, recrutement d'un oncogl'riatre au CHU et !laboration des recommandations de bonnes pratiques

. dlveloppement des rlseaux g!rontologiques (10 actuellement), # vocation sanitaire assurant une prise
en charge coordonnle de la personne %g'e dans son environnement et permettant le maintien # domi-
cile par la coordination des multiples acteurs concern!s

m»

Des difficult!s subsistent :

. la fili$re de soiRs\g!riatrique reste incompl$te car certains centres r!flrents n'ont pas d!velopp! toutes
les composantes du dispositif

. la cooplration entre les structures sanitaires et le secteur mldico-social (EHPAD et domicile, CLIC,

SSIADY4) reste #{dlvelopper en lien avec les fili$res g'riatriques, par la mobilisation des r!seaux pour
l'organisation du/parcours des personnes et d!cloisonner les difflrents secteurs sanitaire, social, m!dico-
social, ambulatoire et hospitalier (pr!paration des sorties d'hospitalisation des personnes %g'!es¥a. )

. ledlien des'r'seaux g'rontologiques avec les centres locaux d'information et de coordination (CLIC), #

vocation plut"t m!dico-sociale sont # d!velopper avec en suspend, le probl$me de la suppression de la
participation de certains conseils g!n'raux au financement des CLIC

. on constate“une grande hl!tlrog!nlit! des pratiques des difflrents rlseaux g'rontologiques :

une

riflexion commune men'e en 2007 entre 'TURCAM, le Glrontop"le et la MSA a permis de clarifier le r'le
des difflrents professionnels impliqu!s (g'riatre, coordonnateur, m!decin traitant, SSIADY4), d'identifier

clairement les rlflrents rlseaux au sein des !tablissements, de mettre en place des formations initiales
et continues adaptles aux professionnels travaillant au sein des r!'seaux.
3 pistes de travall ont !t! identifiles : la standardisation de I'valuation g!riatrique, I'am!lioration de la
circulation de linformation (tenue du dossier du patient) et le lien ville/r'seau/h"pital qui doit aboutir
#IMaberation d'ine convention entre chaque rlseau g!'rontologique et son centre hospitalier r!flrent.

, des probl$mes de d!mographie m!dicale se posent xe succession de glriatre # Chalon et Cosne-suiré_o

. la crlation du rlseau r!gional de prise en charge de la psychog'riatrie reste # mener # bien

Voir aussi le diagnostic SROS

b) Par ailleurs, I'hospitalisation ¢« domicile (HAD) assure au domicile du malade des soins m€dicaux
et param€dicaux continus et coordonn€s : (voir le diagnostic SROS)

En Bourgogne, le SROS 2006-2011 avait pour objectifs :

, de crler une structure d'HAD dans chaque site pivot des 6 territoires de |'poque,

., de formaliser les{€oop!rations entre les structiwel'HAD et les autres structures de soins # domieilin
d'assurer la continuit! de la prise en charge, calmnner les structures d'HAD d'un m&me territoire dant!,

, de crler un comit! rlgional d'HAD.

12012
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Lstat des lieux de I'HAD en Bourgogne figure dans le diagnostic du SROS hospitalier.

La Bourgogne dispose de 21 structures autorisees en hospitalisation € domicile, mais debut 2011, 5 autori-
sations ne sont pas encore mises en auvre.

Les difficultes de couverture des zones rurales, marquees dans la region (demographie:medicale et parame-
dicale insuffisate et/ou mal repartie, problemes pour assurer la permanence des soins, temps de deplace-
ments des personnels longs¥a) expliquent une mise en Guvre souvent partielle des autorisations, notam-
ment en dehors des bassins de populations importants. '

Par ailleurs, I'HAD reste encore un mode de prise en charge sous-utilise du fait d'une insuffisance de prescrip-
tion de la part des medecins traitants-et des-medecins-hospitaliers.:..

Le maillage du territoire bourguignon reste € assurer. Des ¢omplementarites fortes sont € mettre en Guvre
entre les differents intervenants concernes par I' HAD : professionhels iberaux, centres de sante, SSIAD,
reseaux, stablissements hospltallers maisons medicales¥ afin de mettre en place une prise en charge des
patients, dans une filiere coordonn-e -

c) Les soins palliatifs
Voir le diagnostic du SROS hosp|taI|er

La Bourgogne dispose de 160 lits IdentIfI'S de soins palliatifs, chl'rrre paralssant actuellement suffisant.

12 ~quipes mobiles de soins palllaafont te mises en place, flnanc-es sur les credits Missions d'Inter!t
G-n-ral (MIG). LObjeCtIf seralt de conforter leur fonctionnement pour leur permettre de mieux intervenir au

La region compte 4 reseaux de soins palliatifs, mais seuls 2 ont un ressort territor
et Nisvre).

al departemental (Yonne

Le maillage de la region reste € parfaire, que celui-ci soit assure par une squipe mobile ou un reseau.

Enfin une seule unite de soins palliatifs existe au sein du CHU de Dijon. Une augmentation du nombre d'uni-
tes permettrait un acces plus large des patients € ce type de prise en charge specialise.

2.3 la politique menle dans le secteur des personnes "gles

Comme dans le domaine du handicap, la politique menee en faveur des personnes "gees a fait l'objet d'une
stroite coordination entre les conseils generaux et les DDASS lors de llaboration des schemas departemen-
taux gerontologiques : leurs orientations sont donc en coherence.

Certains schemas sont cependant actuellement caducs et en cours de revision compte tenu de leur periodi-
cite plus ou moins ancienne qui couvre ou couvrait les annees suivantes :

2.3.1 le mainien « domicile : une priorit€ partag€e avec les sch€mas d€partementaux
Plusieurs constats motivent le developpement de la politique de maintien € domicile :
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Les effectifs de personnes eg€es vivant seules sont plus €lev€s dans et ¢ proximit€ des p,les urbains.
Mais il faut souligner que la part des personnes sg€es de 75 ans et plus vivant dans l'espace ¢ dominante
rurale (40 %) est plus importante que dans I'ensemble de la population bourguignonne (33 %), avec des
€carts selon les d€partements de la r€gion (58 % dans la Nifvre contre 32 % en C,te-d'Or). Cet €€ment
fait partie des donn€es ¢ prendre en compte pour l'articulation des r€ponses sanitaires (ambulatoire et
hospitalifre) et m€dico-sociales

enCste-d'Or, les zones blanches sont couvertes par I'extension des p€rimftres d'intervention des SSIAD
existants car la politique de r€duction des €carts entre d€partements freine la mise en Guvre de la pro-
grammation d€partementale pluriannuelle, malgr€ les besoins reconnus par le CROSMS,

laNilvre est la mieux dot€e mais cela s'explique notamment par un important d€ficit en infirmiers lib€-
raux et en places d'hospitalisation « domicile,

la Sasne-et-Loire se rapproche du taux moyen d'€quipement r€gional mais accuse toujours du retard.
Le recours ¢ I'appel « projets permettra de mieux structurer l'offre,

I'Yonne affiche un taux d'€quipement inf€rieur ¢ la moyenne r€gionale. Depuis d€cembre 2009, l'en-
semble du d€partement est couvert par un SSIAD : s'il n'existe plus de zones blanches, des zones restent
cependant sous-dot€es en infirmiers (IDE) et en aide-soignants, ce qui g€nfre pour certains SSIAD,
des difficult€s dans les d€lais de r€éponse aux demandes de prises en charge. En effet, 1/3 des SSIAD
de I'Yonne ont des problf mes de professionnalisation et de recrutement de personnel ; par ailleurs, les
moyens financiers ne permettent pas 'embauche d'une coordinatrice.

Sur un plan g€n€ral, les SSIAD sont amen€s ¢ prendre en charge ou ¢ continuer la prise en charge de per-
sonnes g€es dont I'€tat de sant€ relfverait parfois de I'hospitalisation « domicile (HAD). Ces prises en charge
lourdes grfvent les budgets des gestionnaires et posent la question de la continuit€ et de la qualit€ de I'ac-
compagnement et des soins, qui s'ajoute au problfme de la professionnalisation des personnels.

Le maintien ¢« domicile se traduit aussi par la progression des taux d'‘€quipement en accueil de jour (2,61 %
* 3,92 Y2 entre 2011 et 2013) et en h€bergement temporaire (2,80 %2 « 3,55 %2). Il faut souligner ici I'impor-
tance de l'organisation des transports pour la frEquentation des accueils de jour dont le d€veloppement doit
imp€rativement tenir compte.

Par ailleurs, on retrouve le m!me problf me que dans le secteur du handicap 0" certains gestionnaires ont
des difficult€s pour maintenir des places d'accueil de jour et d'accueil temporaire pour des raisons finan-
cifres (frais de transport, absence de recettes en cas de vacance temporaire) ; la tarification des places d'ac-
cueil temporaire n'est pas incitative et cela freine le d€veloppement de ce type d'accueil.

Le taux de places install€es par rapport aux places financ€es fait partie du CPOM de I'ARS (fiche 6,2) : la valeur
initiale 2009 est de 75 %, port€e * 85 % en 2013. Linstallation des places de SSIAD est la plupart du temps
effective sur I'ann€e, mais le d€lai d'installation est plus probl€matique pour I'accueil de jour, I'h€bergement
temporaire et les EHPAD car les enveloppes anticip€es ne sont pas suffisantes pour financer int€gralement
les structures et la programmation doit souvent !tre €tal€e sur 2 ans. Un accompagnement des promoteurs
devrait favoriser le d€veloppement des projets d’AJ et HT.

Enfin, la fiche 6,3 du CPOM de I'ARS pr€voit une progression de la part des services dans l'offre globale
méEdico-sociale pour personnes ¢g€es (SSIAD+AJ+HT+EHPAD) de 14,4 % en valeur initiale » 16,4 % en 2013.

2.3.2 : l'accueil et la prise en charge en institution : les EHPA

D'aprfd'enqu"te EHPA 2007, les EHPA accueillent surtout des personnes *g€es « partir de 80 ans qui repr€-
sentent 72 % des r€sidents. La moyenne d'sge des r€sidents des €tablissements bourguignons est de 84 ans.

e 2012
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La duree moyenne de sejour se situe entre 1 et 3 ans et 45 % des residents sortis des stablissements y sont
restes moins d'un an.

Letat de sante des personnes hebergees en EHPA peut €tre approchee par |'estimation de leur dependance :
plus de 40 % des personnes peuvent €tre considerees comme fortement dependantes,: car appartenant aux

GIR 1 et?. Les femmes sont davantage concernees (42,5 %) queéles hommes (34,8 %).

La proportion globale de personnes concernees par une situation éde dependance a augmente de +10,6 %
entre 2004 et 2008. 5

Tableau 1 : Repartition selon le sexe et le GIR, slpersonnes he Jerg-es en EHPA debut 2008 en Bourgate

Hommes 2008 Femmes 2008 Ensemble 2008 2004
Girl 10,4 % 15,7 % 14,4 % 13,0 %
Gir 2 24,4 % 26,8 % 26,2 % 23,9 %
Gir 3 17.5% 13,1 % 14,3 % 14,1 %
Gir 4 21,8 % 20,5 % 20,8 % 20,1 %
Gir5 11,0 % 10,4 % 10,5 % 11,9 %
Gir 6 14,9 % 135% 13,8 % 17,0 %
Total 100 % 100 % 100 % 100 %

Source : Drassrtick Regional de la Statistique et des €tudes + EHPA 2007 et 2003.

Le Plan solidarit! gr and-"ge 2007-2012 prevoit la creation de 864 places d'EHPAD en Bourgogne.

Drapr!s le volet programmation du PRIAC 2010/2013, le taux d>quipement en EHPAD 133,06 %2 personnes
"gees de 75 ans et plus en 2010, passe # 135,14 ¥z en 2013 : fecart entre-departements passerajt ainsi de
29,59 % en 2010 # 21,97 % en 2013.

Malgre la progression importante des capacites d'hebergement depuis 1990, comme dans le reste de la
France, les taux d'*quipement ont tendance # baisser compte tenu de I'augmentation-constante-du'nombre
de personnes "gees.

Si la reduction des ecarts entre departements est une priorite du PRIAC, les inegalites persistent car les svo-
lutions sont lentes :

enCt#te-d'Or, la problematique concerne la qualite de la prise en charge de 6 EHPA qui ne sont pas entres
dans le conventionnement (locaux, formation du personnel, pas de securisation du circuit des medica-
ments). La revision du schema gerontologique est en cours.

La Ni$vrea le plus faible taux d>quipement en EHPAD (10%Yavec une concentration des structures en
milieu urbain qui abrite 75 % de la population. Ma&n milieu rural, les traditions d'entraide farai et la
precarite financilre favorisent le choix du mainti@ # domicile : c'est ainsi qu'au cours du schema3{2007,

le Conseil general de la Nilvre a decide une pauseans la creation ou l'extension d'stablissements copte
tenu de nombreuses places vacantes et des projenticf la baisse du nombre de personnes "gees. Cette
situation qui peut para$tre paradoxale dans un cexte de faible taux d>quipement doit amener # refl
chir sur d'autres crit!res de creation de places efargissant aux modes conditions de vie des poptitms.

la Sa#ne-et-Loire rattrape progressivement son retard en EHPAD en passant de 101 % en 2008 #
116.4 Y2 en 2011 mais reste en dessous de la moyenne regionale de 120.81 Y. Le schema autonomie
2010/2014 du conseil general vise la poursuite du programme de creation de places et la medicalisa-
tion des structures pour rattraper, dans le cadre d'appels # projets, le retard du departement en mati're
d>quipements PA, notamment en infra departemental en reequilibrant entre les bassins de vie. Les sta-
blissements prives # but lucratif affichent un faible taux d'occupation resultant d'un prix de journee eleve.
L'articulation avec le secteur sanitaire reste insuffisante, ce qui provoque des hospitalisations notamment
en psychiatrie.

49 Le Gir 1 comprend les personnes con®nles au lit ou au fauteuil ayant perdu leur autonomie mentale, corporelle,
locomotrice et sociale qui nlcessitent une prlsence indispensable et continue d'intervenants.
Le Gir 2 est compos! de deux sous-groupes : d'une part, les personnes con®nles au lit ou au fauteuil dont les fonctions
mentales ne sont pas totalement alt!r'es et qui n!cessitent une prise en charge pour la plupart des activit!s de la vie
courante ; d'autre part, celles dont les fonctions mentales sont alt!rles mais qui ont conserv! leurs capacit!s motrices. Le
dlplacemen t & lintlrieur est possible mais la toilette et I'habillage ne sont pas faits ou partiellement.
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dans I'Yonne, les besoins sont satisfaits et en introduction du sch!ma g!rontologique 2009/2014, le
prisident du conseil g!n'ral pricise que compte tenu du nombre tr's llev! d'tablissements et de leur
rlpartition homog"ne, le sch!ma portera surtout sur I'am!lioration de la qualit! des services appor-

tls. Loffre d'h!bergement fait l'objet d'une humanisation importante dans le cadre du renouvellement

du conventionnement. Par ailleurs, la mise en conformit! des !tablissements qui n'entrent pas dans la
rifforme des EHPAD se poursuit. # noter enfin que d'apr's l'enqu$te EHPAD 2007, 11 % des personnes
hlberg'es au 1/1/2008 venaient de la rlgion parisienne.

2.3.3 : le Plan Alzheimer 2008/2012

La maladie d'Alzheimer ou maladies apparentles reprlsentent la cause la plus frlquente des d!mences
(60-70 % des causes de d!mences). 3 % de la population &g'e de plus de 65 ans est atteinte : la prlvalence
augmente * partir de 60 ans, elle est estim!e * moins de 0,5 % chez les moins de 65 ans et * plus de 12-20 %
au-del* de 85 ans.

En France, deux sources de donnles, I'enqu$te PAQUID et le groupe de recherche EURODEM, estiment le
nombre de personnes d!mentes mais leurs estimations difflrent : 300 000 suivant I'tude PAQUID et 600 000
suivant I'tude EURODEM.

En extrapolant les r!sultats d'un suivi prospectif de cohorte de patients * domicile et en institution effectu!

en Gironde par I'quipe INSERM de Bordeaux ('tude PAQUID), la Bourgogne compterait 28 500 personnes
atteintes de d!mence plus ou moins avanc!e en 2009 ; ce chiffre passerait * 31 230 personnes en 2012 : la
C+te-d'Or et la Sa+ne-et-Loire seraient les plus touch!es. Par ailleurs, 6 600 bourguignons suivent un trai-
tement li! * la maladie d'Alzheimer en 2007 et ce sont surtout des femmes. En septembre 2008, 6400 per-
sonnes sont reconnues en ALD au titre de cette maladie, soit 13 % de plus quen ao<t 2007. Au total, I'INVS
estime * 10 300 (donn!es 2007) le nombre de patients suivant un traitement splcifique et/ou exon!r! par
I'’Assurance Maladie pour pathologie d!mentielle

Il'y a ainsi une r'elle difficult! * d'lnombrer de mani're pr!cise le nombre de personnes atteintes de la mala-
die d'Alzheimer.

Pour apporter une rlponse aux besoins de prise en charge, le plan Alzheimer pr!voit la crlation de PASA
(p+les d'activitls et de soins adapt!s) s'adressant aux patients pr!sentant des troubles du comportement
l'gers et d'UHR (unit!s d'h!bergement renforcles s'adressant aux patients aux troubles du comportement
slv'res) qui compl“tent la palette de l'offre existante sans s'y substituer : Centre d’Animation Naturelle Tirle
d'Occupations Utiles (CANTOU), accueil de jour, hlbergement temporaire¥a

Les principales mesures du Plan Alzheimer d!clin!es par 'ARS de Bourgogne visent * am!liorer la qualit! de
vie des malades et des aidants :

/Il Mesure 1 :d!veloppement et diversification des offres de rlpit

E fair e Ivoluer les accueils de jour/h!lbergement temporaire vers une plateforme de services et
d'accompagnement : les plateformes de r!pit ont pour r+le de proposer sur un territoire donn! une o=re
diversi®!e et coordonn'e de rlpit et d'accompagnement aux aidants familiaux. Deux plateformes exp!-
rimentales fonctionnent en Bourgogne : une sur l'agglom!ration de Dijon (PRAPAD projet port! par la
FEDOSAD, environ 300 patients ont !t! pris en charge en 2010), et une en Sa+ne-et-Loire portle par la r!si-
dence d!partementale d'accueil de soins de M&con. Cette mesure est g!n'ralis'le en 2011 et la Bourgogne
pourra mettre en place 4 plateformes de rlpit en 2011/2012. 1l s'agit de d!velopper ce dispositif en orientant
les accuells de jour d'au moins 10 places adoss!s * un EHPAD ou autonomes, vers le soutien et I'accompa-
gnement des aidants * travers la rlalisation d'une s!rie d'activit!s destinles * l'aidant, * I'aid! et au couple
aidant/aid!.

Une !valuation des plateformes de r!pit en novembre 2030montre que :

50 Evaluation d'un dispositif de plateformes de rlpit et d'accompagnement pour les aidants familiaux de personnes
atteintes de maladies d'Alzheimer et apparentles, GERONTO-CLEF, novembre 2010.
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E l'accueil de jour (AJ)

Si la Bourgogne (2,61 ¥2 en 2011) est mieux dot#e que la oyenne 1 natlo ale (1,69 %2 en 2009), on constate
des in#galit#s territoriales entre milieu urbain et milieu rural : : st in#gal avec des zones blanches,
la Nilvre (1,81 %) et la Sa%ne-et-Loire (2,19 %) #tant les moins dot#es Des difficult#s de fonctionnement
de l'accueil de jour au sein des EHPAD sont signal#es. -

En effet, 429 places d'AJ ont #t# autorls#es sur plus de 80 #tabllssements mais une quarantaine d#tablisse-
ments ne sont pas en conformit# avec la circulaire du 25 f#vrier 2010 (6 places minimum dans les EHPAD
ou 10 places pour un AJ autonome, 30 & de majoration du forfa%oemahepd&uansport financ# par l'assu-
rance maladie pour organiser des transports adapt#s ou att#nuationidu tarif journalier si les familles assurent
elles-m*mes les transports). Un #tat des lieux des r#gions est en c¢ours pour fixer des objectifs de mise en
conformit#, en concertation avec IQ§_p_q_r]g‘_e_l_l_g_g_#_nﬁrqq_}g_,_ggl_q_pgy[rglt se traduire par des augmentations de

capacit#, des fermetures, des regroupements ou des d#rogations dans le cas o+ (#eighementg#ographique
justifie le maintien d'une structure de moins de 6 ou 10 places.

/Il Mesure 2 :consolidation des droits et de la formation des aidants

Lobjectif est de renforcer les droits de l'aidant, leur acc!s " la formation, et leur|retour " 'emploi. Une for-
mation de 2 jours est propos#e aux aidants par France Alzheimer qui a pass# convention avec la CNSA et
d#cline les formations par d#partement : ex : 4 sessions de formation ont r#unichacune 10 " 12 personnes
en C%te-d'Or en 2010.

/Il Mesure 4 :labellisation de portes d'entrle unique que sont les Maisons pour l'autonomie et
l'int!gration des malades d'Alzheimer (MAIA)

L'objectif est la cr#ation d'un guichet unique, lieu de coordination entre le secteur sanitaire et le secteur
m#dico-social pour une meilleure articulation entre les diff#rents intervenants, un parcours de prise en
charge personnalis# et une r#ponse gradu#e, adapt#e " chaque situation.

Le projet du Conseil g#n#ral de I'Yonne a #t# labellis# suite " un appel " candidatures lanc# par I'ARS ; 2 pro-
jets de la FEDOSAD et du r#seau sant# Haute C%te-d'Or ont re7u un avis favorable mais n'ont pas #t# financ#s
sur 2011.

/Il Mesure 6 :renforcement du soutien " domicile en favorisant I'intervention de personnels

splcialis!s, #quipes sp!cialisles de soins a domicile (ESA, SSIAD splcialis!s)

Pour faciliter la prise en charge " domicile des malades d'Alzheimer et r#pondre ainsi au souhait des familles,
le plan Alzheimer pr#voit de d#ployer des #quipes mobiles pluridisciplinaires sp#cialist#tes, avec des assis-
tants de soins en g#rontologie, un psychomotricien ou un ergoth#rapeute dans le cadre des SSIAD, des
services polyvalents d'aide et de soins " domicile (SPASAD) ou de groupements de coop#ration sociale et
m#dico-sociale (GCSMS).

5 #quipes de SSIAD sp#cialis#es sont reconnues en mars 2011 dont :

2 en Qte-d'Or pour 10 places chacun : la FEDOSAD et le GCS de Vitteaux/Alise)

1 dans la Ni"vre :SSIAD sp#cialis# de la Croix Rouge de 10 places qui fonctionne " Nevers avec le projet
d'#tendre la couverture territoriale par I'extension de 10 nouvelles places.

1 en Salne-et-Loire au CH de Louhans
1 dans I'Yonne, " Sens. Un second dossier de SSIAD sp#cialis# a #t# d#pos# pour 2011.
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Lobjectif de la region pour 2012 est d'installer 5 nouvelles equipes specialisees en 2011 et 4 en 2012 pour
passer de 5 equipes en 2010 € 14 en 2012, pour assurer le maillage de I'ensemble de la region.

/Il Mesure 10 :mise en place de la carte d'information « maladie d'Alzheimer » pour chaque patient.

Il s'agit de mettre € disposition de tous les malades vivant hors du cadre institutionnel medicalise et qui le
souhaitent une « carte de soins et d'information », lien entre les professionnels de sante, les malades et les
aidants.

Cette mesure a ste portee en Bourgogne par le reseau regional demence Alzheimer (RESEDA) en 2008 avec
beaucoup de suc!s et a abouti € I'envoi aux patients de 2300 cartes contenant € la fois des informations €
destination des malades et de leurs familles sur la maladie, et des informations necessaires € leur prise en
charge par les medecins y compris en urgence : il s'agit donc d'un outil d'information partagee.

/Il Mesures 11, 12 et 13 crlations de consultations m!moire dans les zones non pourvues, de
centres m!moire de ressource et de recherche (CMRR) et du renforcement de consultations m!moire
" forte activit!.

En novembre 2010, la region est dotee de :

5ts Parmi ceux-ci 33,72 % soit 1656 personnes dis-
posent d'un diagnostic maladie d’Alzheimer, 11,14 % d'un diagnostic portant sur une plainte mnesique soit
547 personne¥. Il y a donc une reelle diversite des situations rencontrees avec une quarantaine de diagnos-
tics differents. # noter que 19,28 % soit 947 personnes ont un diagnostic en att€nte

Ces patients sont en majorite des femmes (55 %)oat une moyenne d"ge superieure € 78 af§ Ils sont
principalement adresses € la consultation memoire par un medecin generaliste (pour 66 %rdre eux}®.

# noter qu'€ I'exception de la C$te-d'Or, les trois autres departements de la region disposent d'une densite
faible en neurologue (soit 0,5 professionnel pour 100 000 habitants contre 2,5 en moyenne en France en
2010). Parmi les 41 professionnels recenses, 22 % exercent en liberal (9) et peuvent contribuer au diagnostic
de la maladie d'Alzheimé?.

/Il Mesure 16 :crlation ou identification au sein des EHPAD d'unit!s adapt!es pour les patients
souffrant de troubles du comportement (P#les d'Activitls et de Soins Adapt!s PASA et Unit!
H!bergement renforc! UHR) au sein des EHPAD et/ou des USLD

Il s'agit de generaliser la creation d'une offre de soins en EHPAD, par reconversion de places :

les PASA(P$le d’Activite et de Soins Adaptes), d'une capacite de 12 € 14 places, proposant pendant la
journee, aux residents ayant des troubles du comportement moderes, des activites sociales et therapeu-
tiqgues au sein d'un espace de vie specialement amenage, rassurant et adapte € la deambulation. Les
patients concernes doivent avoir ste evalues par l'outil NPI-ES et presentent des troubles compatibles
avec la vie en stablissement type EHPAD.

51,52,53,54,55 Rapport d'activit! pour la p!riode du 1 ® janvier au 31 dlcembre 2010, CMRR, Calliope.
56 Atlas de la d!mographie m!dicale en France + situation au 1 ¢ janvier 2010, C.N.O.M.
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Lobjectif est de labelliser 17 PASA par an en 2010/2011/2012 soit 51 PASA : 11 etablissements ont obtenu une
pre-labellisation en 2010 (3 en C€te-d'Or, 2 dans la Nievre, 1 en Sa€ne-et-Loire et 5 dans I'Yonne), la labelli-
sation devant intervenir dans les 12 mois suivants la pre-labellisation.

Par ailleurs, le Plan d'aide , linvestissement (PAI) 2010 de la CNSA est tres oriente sur le financement des
PASA, avec une enveloppe flechee de 1 181 986 f calculse pour 19 PASA.

les UHR(Unite d'Hebergement Renforce) accueillant nuit et jour des patients ayant des troubles severes
du comportement (petites unites de 12 , 20 personnes) ; les troubles, incompatibles avec la vie en sta-
blissement de type EHPAD non specialise, necessitent , [la fois un endadrement specifique et des soins
adaptes. Les UHR peuvent aussi !tre installees dans les USLD Les patients concernes doivent avoir ete

svalues par l'outil NPI-ES et I'outil PATHOS. e .
Lobjectif est de labelliser 3 UHR par an en 2010/2011/2012 soit 9 éu total dont 3 en EHPAD et 6 en USLD.

En 2010, 3 structures ont obtenu un pre labellisation (CH d'Auxonne;; CH de Montceau-les-Mines et la Maison
de retraite Departementale d'Auxerre) :

L'un des enjeux est d'avoir un bon maillage du territoire en artlculatlon avec le secteur sanitaire et notam-
ment le secteur psychiatrique.

/Il Mesure 17 : creations d'unites sp¥cialis-es au sein des services dé SSR pour malades Alzheimer
presentant des troubles du comportement et necessitant des mesures de rehabilitation : unites de
prise en charge des troubles cognitivo-comportementaux (UCC).

D'une capacite de 10, 12 lits, les UCC sont une reponse aux situations de crise er
hospitaliere et en prevenant un passage par les services d'urgence.

acilitant I'acces, la filiere

1 UCC labellisee en 2009 fonctionne actuellement au CH de Sens.

2 UCC supplsmentaires sont prevues d'ici 2012 : une unite pre-labellisee en 2010, la Clinique B Joly de Talant
et un projet au CH de l'agglomeration de Nevers dans le cadre de la mise en place d'une filisre complete de
prise en charge des patients atteints de demence ou maladie d'Alzheimer.

/Il Mesure 20 :developper les metiers et les competences specifiques pour la maladie d'’Alzheimer

Les unites de soins mises en place par les mesures 16 et 17 du plan necessitent du personnel specialise
(psychomotricien, ergotherapeute, psychologue et assistant de soins en gerontologie (ASG) specifiquement
forme , la prise en charge de la maladie d'Alzheimer et des maladies apparentses.

Le Plan prevoit ainsi :
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Accueil personnes ¢g€es Alzheimer en EHPAD, centre de jour, r€sidence
d'h€bergement temporaire m€dicalis€e : places financ€es au 31/3/2011
hebergement. Hebergement. . .
. accueil de jour
complet temporaire
Departements )
centre Total ratio pour 1 000
esidence de jouret | Alzheimer | de 75 ans et plus
EHPAD EHF’AI5 S EHPAD :
medicaliseg residence
medicalisee
Clte-d'Or 437 57 0 91 66 651 13,41
Ni"vre 32 7 0 47 6 92 3,14
Salne-et-Loife 334 53 0 142 0 529 8,10
Yonne 49 50 7 104 3 213 5,59
Bourgogne| 852 167 7 384 75 1485 8,19

Source PRIAC 2011/2013 DOSA Organisation

On note des difficult!s pour trouver des porteurs pour I'h!bergement temporaire, li's " des probl#mes de
prise en charge financi#re. Par ailleurs, une valuation du fonctionnement de I'accueil de jour doit permettre
la consolidation de prises en charge d'in!gale qualit!.

Le taux de rlalisation en unit!s sp!cifiques pour malades d'’Alzheimer (UHR et PASA) au regard de l'objectif
rlgional est I'un des objectifs du CPOM de I'ARS, pour passer d& 32 PASA et d'UHR installls en 2010 "
100 % en 2012 (cf fiche 9,1). Un comit! r!gional de pilotage du Plan Alzheimer suit la mise en Uuvre globale
du Plan et il est consult! sur les projets.

2.3.4 le pobleme du recrutement de personnels qualifi€s

Dans l'ensemble de la r!gion se posent de rlelles difficult!'s de recrutement de personnel qualifi! tant en
EHPAD que pour les services de soins infirmiers " domicile (aides-soignants, AMP, IDE mais aussi kin!sith!ra-
peutes, m!decins coordonnateurs, ergothlrapeutes et psychomotriciens¥a)

Selon lI'enqu$te DRASS EHPA 2007, d'but 2@@8s de 14 900 personnes travaillent en Bourgogne dans les
Itablissements et services pour personnes &gles dont 84 % en maison de retraite, 10 % en USLD et 6 % en
centres d'accueil de jourpar rapport " I'enqu$te EHPA 2004, l'effectif est en hausse de +17 % pour une aug-
mentation de 2 % des capacit!s d'accueil.

Au d!but 2008, les !'tablissements pour personnes &g'es d!clarent environ 272 postes non pourvus depuis
6 mois et plus (2 % du total des postes) ; plus des * de ces postes sont en maisons de retraite.

La rlpartition des postes non pourvus concerne 71 postes infirmiers, 69 postes aides soignantes, 5 aides
m!dico-psychologiques et 126 postes « autres ».

Ces postes vacants sont rlpartis pour : 27 % en C/te-d'Or, 15 % dans la Ni#vre, 38 % en Sa/ne-et-Loire, 20 %
dans I'Yonne.

D'apr#s l'enqu$te DRASS ES 2006, les structures pour enfants et adultes handicap!s relevant du champ du
PRIAC emploient plus de 5 000 salarils, reprisentant 3 543 ETP. Ce sont les IME qui pr!sentent le plus fort
effectif (38 %) en personnel de I'ensemble des !tablissements du PRIAC, devant les FAM (19 %) et les ESAT
(18 %). Ramenles en ETP, 3 cat!gories d'tablissements repr!sentent plus de 80 % de I'ensemble : IME (41 %) ;
ESAT et FAM (20 % chacun).

On notera que le personnel en attente de formatioe repr!sente que 1 % de l'ensemble de l'effectifle per-
sonnel en formation 1 %. Les principales cat!goriés personnels concernles sont les AMP, les !duaatesp!-
cialis!s et les moniteurs !ducateurs. Les FAM, IBIEVMIAS sont le plus concern!s par ces besoins emfation.

Dans le projet de contrat d'objectifs des mltiers du social 2011<2015, le conseil rlgional souligne qu'en 2010

ce sont pr#s de 50 000 personnes qui sont employles comme travailleurs sociaux, aides " domicile, sala-
rils des !tablissements et services sociaux en Bourgogne. Tous mltiers confondus, les 3 premiers secteurs
d'emploi sont : I'aide " domicile (21 % des emplois), les personnes &gles (20 %) et la petite enfance (16 %).
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Il constate aussi la difficulte de quantifier et d'analyser le marche du travail du secteur social partage entre
de nombreux sous-seeurs (dont personnes €gees, personnes handicapees, petite enfance, aide ¢ I'enfance
en difficultes, lutte contre les exclusions¥s) et de nombreux statuts (associatif, fonction publique territoriale,
hospitali,re, prive commercial¥s). Par ailleurs, I'valuation des besoins en-emploi-et-en personnel qualifie
au niveau regional est complexe compte tenu de la multiplicite des publics, des types d'tablissements et
du fort impact des grandes politiques publiques qui creent des empI0|s dedies et determinent de nouvelles
professionnalites (ex : autisme, Alzheimer).

Un dispositif d'observation dynamique et partenarial des emplois-des-mastiers et des qualifications du sec-
teur a donc ete confie au C2R Bourgogne pour contribuer |I'analyse des|besoins et « la formalisation des
attentes des employeurs du social ;e.n‘»te-rmes-d’e-mploi-s--et»-d-e--qu-al-ifi.(;:ation . le financement est assure par le
conseil regional et I'ftat pour la psriode 2011/2015. EE

Globalement les metiers du social sont attractifs pour les jeunes et Ies demandeurs d'emploi, ce qui explique
gu'il y ait peu de tension du march- du travail pour ces professions « I'exception du secteur des personnes
€gees et de certains territoires moins attractifs que d'autres (zones rurales notamment de I'Yonne et de la
Ni,vre touchees pour les IDE, les AS mais aussi les medecins et les kln-snh-rapeutes)

Le constat partage par les partenalres du conseil regional rel,ve :

/Il Les aides-soignants (AS)

En 2006, le nombre d'AS est de 10 061 dont 58 %sdarionction publique hospitali,re, 21 % sur leseur des
personnes €gees et 4 % dans l'aide « domicile. 125 du champ du PRIAC representent 42 % de l'effdotil.

Il ressort de Itude Ithaque que le besoin en emplois complementaires d'AS lie ¢ la programmation du PRIAC
pour la periode 2009-2013 est evalue « 250 ETP supplementaires dans le secteur du handicap et des per-
sonnes €gees (dont les SSIAD).

Le concours d'admission ¢ la formation du dipl"me d'aide-soignant est tr,s selectif et le nombre de places
limitees (16 % d'admis pour 3140 candidats en 2008 pour un quota annuel de formation de 575 places en
voie directe+ 85 places en passerelle). Le metier est aussi marque par un nombre important de faisant fonc-
tion, notamment dans la fonction publique hospitali,re qui absorbe 40 des 62 % des ¢l,ves en formation
d'AS qui sont en situation de travail.

Compte tenu de la selectivite de la formation en voie directe, une formation d'aide-soignant en alternance a
ote proposee ¢ des demandeurs d'emploi, avec une formation preparatoire aux spreuves de selection entre
janvier et mai 2011 pour une entree en formation de 24 mois en septembre 2011.
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Par ailleurs, dans le cadre du contrat d'objectif, 'TARS en collaboration avec la DRISCS, experimente en 2011
un tronc commun de formation d'aide-soignant/auxiliaire de vie sociale/aide medico-psychologique, par
l'ouverture d'une selection et d'un concours specifique en 2012.

Les resultats de ces dispositifs recents et experimentaux ne pourront €tre svalues qu's la fin des formations,
notamment sur leur capacite « retenir les nouveaux dipl,mes en Bourgogne et dans les zones peu attractives.

/Il Les aides medico-psychologiques (AMP)

Leur nombre est de 1423 en 2006 dont 39 % dans le secteur du handicap, 23 % dans celui des personnes
lgees. Les AMP du champ du PRIAC representent 55 % de l'effectif total.

Il n'y a pas de probl"me de flux de formation des AMP mais une problematique de positionnement de cette
formation notamment dans le secteur des personnes !gees o# elle est en concurrence avec les AS souvent
preferes par les employeurs. Elle est pourtant bien adaptee aux pathologies cognitives telles que la maladie
d'’Alzheimer et les suites d'AVC.

Le besoin en emplois complementaires d/AMP lie ¢ la programmation du PRIAC pour la periode 2009-2013
est svalue » 68 ETP supplementaires dans le secteur du handicap uniquement.

/Il Les infirmiers

Leur nombre s*l"ve « 11 236 en 2006 dont 66 % dans le secteur hospitalier, 5 % dans celui des personnes
Igees et 1 % dans celui du handicap. Les infirmiers du champ du PRIAC (hors cadres de sante) representent
13 % de l'effectif total. 27 % ont plus de 50 ans.

Dans le cadre du schema regional des formations sanitaires 2007/2010, le conseil regional a propose un
contrat « Reciprosante »  destination des ¢l"ves infirmiers et kinesitherapeutes qui signent un engagement

de travail de 3 ans avec un futur tablissement employeur relevant du secteur medico-social et/ou d'une
zone fragile, en echange d'une allocation mensuelle versee par les conseil regional et la structure employeur.

Il ressort de Itude Ithaque que le besoin en emplois complementaires en IDE lis * la programmation du
PRIAC pour la periode 2009-2013 est evalue « 75 ETP supple-
mentaires dans le secteur du handicap et des personnes !ge€s.

La tension sur les effectifs infirmiers est plus un probl"me ce
repartition sectorielle et geographique qu'un probl"me de
quota de formation. Il convient donc de trouver des formules
d'incitation ¢ I'emploi dans les secteurs des personnes !gees
et des personnes handicapees (accueil de stagiaires, secur te
de l'emploiva)

En Cte-d'Or et en lien avec le conseil general, Bnpolitique
d'accompagnement dans la demarche de professionrgdtion
des intervenants aupr's des personnes !gees (aidsesignantes,
aides medico-psychologiques, infirmi"res¥s) a st mge en place
au moment de la negociation des conventions tripdtes. La
formation du personnel fait toujours partie des obgtifs lors
du renouvellement de ces conventions (action de foation de
sante publique, parcours de professionnalisationtcés).

Pour I'avenir, le probl"me du recrutement de personnels for-
mes (infirmi"res, aides-soignants, AMP, psychomotriciens,
ergotherapeutes¥) doit imperativement €tre resolu pour
accompagner les creations de places nouvelles prevues dans
la programmation.

Dans le cadre de la prise en charge des malades d'Alzheimer ou maladies apparentees, il faut aussi relever
le besoin en competences professionnelles nouvelles (psychologue, psychomotricien, orthophoniste, ergo-
therapeute, assistant de soins en gerontologie) pour adapter les strategies de prises en charge (activites
structurees, reeducation de l'orientation, groupes de validation cognitive¥a).
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ANNEXE 1.1.3

/Il Modalit's de financement de la compensation de la perte d'autonomie des personnes handica-
ples etdes personnes "gles ainsi que le financemen t des !tablissements et services m!dico-sociaux

En 2008|es depenses de protection sociale liees € la compensatiorj de la perte d'autonomie des per-
sonnes «gees et handicapees se sont !levles " 45 milliards d'# au:plan national, soit un peu plus de 2 %
du produit int!rieur brut. 3

La d!pense est financle par I'$tat (22,1 %), la s!curit! sociale (47,;1 %), la CNSA (8 %) et les d!partements
(21,5 %). Les d!penses relatives " I'accompagnement des personnes handicap!es dans 'emploi sont versles
par |‘AGEFH|P (1,3 %) et |e Fonds d'lnsertlon EEO IO PO

63 % du financement de I'$tat est consacr! " 'aflation adulte handjcap! (AAH) et aux pensions nalites d'invalidit!.

60 % du financement de la S!curit!:sociale est consacr! aux !tablissements et services pour personnes han-
dicaples et personnes &gles via 'ONDAM ml!dico-social. Les pensijons d'invalidit! repr!sentent aussi une
part importante de ces d!penses.

Les d!partements financent princi@alement les prestations aux personnes &gles, " travers l'allocation per-
sonnalisle d'autonomie (APA), l'aide sociale " I'n!bergement et la prestation de compensation (PCH).

La CNSA g*re l'objectif global de dépenses m!dico-sociales (OGD) en compl!tant le financement de la s!cu-
rit! sociale des ESMS par une partie de ses ressources propres et assure la r'partition d'enveloppes d!parte-
mentales sur la base des PRIAC. Elle participe aussi au financement des MDPH, de I'APA et de la PCH.

Les financements publics ne repr!sentent que la part « socialis!e » de la d!pense: Ies d'penses de|souscrip-
tion d'assurances individuelles et les frais restant " la charge des personnes, la participation des organismes
compl!mentaires et les financements ou aides extra-l'gaux des E)nseils g'n'raux qu associations seraient

" ajouter pour conna+tre le montant global de la d!pense.

Les stablissements et services medico-sociaux sont financ!s par l'assurance maladie, I'btat, les conseils
g'nlraux, la CNSA, conjointement ou exclusivement.

E Financement des ESMS pour les personnes handicap'es

L'assurance maladie (AM) et la CNSA financent les ESMS pour enfants et adolescents handicap!s, les services
de soins et d'ducation " domicile (SESSAD), les centres m!dico-psychop!dagogiques (CMPP), les centres
de pr!-orientation (CPO), les centres de r!'ducation professionnelle (CRP), les maisons d'accueil sp!cialis!es
(MAS), les services de soins infirmiers " domicile pour personnes handicap'es (SSIAD).

Les conseils g!n'raux financent les services d'accompagnement " la vie sociale (SAVS), les foyers d'h!berge-
ment pour personnes handicap'es et les foyers de vie.

L'assurance maladie, la CNSA et les conseils g!n!raux cofinancent les centres d'action m!dico-sociale pr!-
coce (CAMSP), les services d'accompagnement m!dico-social pour adultes handicap!s (SAMSAH) et les
foyers d'accueils m!dicalis!s (FAM).

L'$tat finance les !tablissements et services d'aide par le travail (ESAT).

E Financement des ESMS pour les personnes "gles
LAM et la CNSA financent les services de soins infirmiers " domicile (SSIAD).

Dans les EHPAD, le budget soins des EHPAD est pris en charge par I'AM et la CNSA, alors que le conseil g!n'ral
finance le budget d!pendance (APA), et le cas !chlant I'aide sociale pour I'hn'bergement.

Les unit!s de soins de longue durle (USLD) sont financles par I'AM pour le soin et par le conseil g!nlral pour
la d!pendance.

Des actes infirmiers de soins liblraux (AIS) dllivrls aux personnes de plus de 75 ans sont !galement pay!s
par l'assurance maladie.

Pour 2011, l'objectif national des d!penses d'assurance maladie (Ondam) serait en progression de 2,9 % "
167,1 milliards d'euros, dont 2,8 % pour les soins de ville et I'h/pital et 3,8 % pour le m!dico-social (dont 4,4 %
pour les personnes &gles).
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Projections de population 2011 et 2015 d e rfirence

Source : projections INSEE (estimations d2q@petatiod-le OMPHALE sc€nario tendanciel 2007)

Projection Proiecti Projectior) Projection Projectiop Projection Projection_ uti g;rt Bl

popula- rOJecl 'O wvolution popula- | popula- | svolution| popula-| popula-| popula- \30 Y |705r +d ansle

Dé€part,| tion 2011 tpoplzjoi_s des 0-19 tion 2011| tion 2015| des 20-50tion 2011 tion 2015 tion 2015 °¢> . 75a”5 ]
des 0-19 d |on0 19 dns NS des 20-59 des 20-59 ans | des 75 angdes 75 arjsdes 85 ans anls N | ans €

ans s 5-19 ans ans ans et plus et plus et plus pius pzléign

21 | 124168 124510 0}28% [277251| 271153 -2,20% 48542 50 411 16
58 43 5772 41757 -4/17 % 103 938 98951 -4,80% 29301 29901 98
71 | 121578 117889 -3,03% [271345| 260228 -4/]10% 65317 | 67 152 22
89 79 713 79015 -0/88% 171166 | 168395 -1,62% 38102 | 39205 13
. 36903l 363171 -1,59% 823700 (798727 -3,03% 181262 186669 | 62 02

— (n

636 3,85%

26 205%

408 2,81%

152 2,89 %

2 2,98%

Departement. Population totale | Population totale | €volution de la population totale
2011 2015 entre 2011 et 2015
Clte-d'Or 525518 529 782 0,81 %
Ni"vre 218 655 215980 -1,22 %
Salne-et-Loire 553 059 548 29 -0,86 %
Yonne 346 205 351 952 1,66 %
| Region | 1643437 1 646 005 0,16 %

12012

33,

Projet Regional de Sante: 2016
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Schema Regional d'Organisation Medico-Sociale de Bourgogne

RG] Glossaire des sigles et acronymes

AAH Allocation adultes handicapes

ACT Appartement de coordination therapeutique

ACTP Allocation compensatrice pour tierce personne

AEEH Allocation d*ducation de I'enfant handicape

AGEFIPH Association de gestion du fonds pour l'insertior proteéS|onneIIe des personnes handicapees
AGGIR Grille Autonomie G-rontglome Groupes.Iso- R_e__:sourcés

AS Actes infirmiers de soms ........................................
AJ Accueil de jour

ALD Affection de longue dufr-e

AMI Actes medicaux infirmiiers

AMP Aide m-dico-psycholoéique

ANAH Agence nationale pouré I'amelioration de I'habitat

ANAP Agence nationale d'apbui I'la performance

ANESM Agence nationale de I-valuatlon et de la qualiteess -tabhssements et services sociaux et medico-Enx
ANR Agence nationale de Iarecherche

APA Allocation personnalisee d'autonomie

AROMSA Association regionale des organismes de mutualite sociale agricole

ARS Agence regionale de sante =

ASE Aide sociale ! l'enfance

AVC Accident vasculaire cerebral

AVS Auxiliaire de vie scolaire

CAARUD Centre d'accueil et d'accompagnement ! la reduction des risques pour les usagers de drogues
CAF Caisse d'allocations familiales

CAMSP Centre d'action medico-sociale precoce

CANTOU  Centre d'animation naturelle tiree d'occupations utiles

CARSAT Caisse d'assurance retraite et de la sante au travail

CASF Code de l'action sociale et des familles
CCAA Centre de cure ambulatoire en alcoologie
CCAS Centre communal d'action sociale

CDAPH Commission des droits et de I'autonomie des personnes handicapees
CDCPH Conseil departemental consultatif des personnes handicapees

CFA Centre de formation d'apprentis

CG Conseil general

CHU Centre hospitalier universitaire

CIF Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la sante
cJC Consultation jeunes consommateurs

CLIC Centre local d'information et de coordination

CLIS Classe d'integration scolaire

CMP Centre medico psychologique
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CMPP
CMRR
CNAMTS
CNAVTS
CNCPH
CNSA
CODERPA
CPAM
CPO
CPOM
CRA
CREAI
CROSMS
CRP
CSAPA
CSP
CSST
DDASS
DDCSPP
DGCS
DIRECCTE
DRASS
DREAL
DREES
DRJSCS
EHPAD
EMG
EMSP
EREA
ESAT
ESMS
ETP
FAM

FH
FINESS
FO
GALAAD
GCS
GCSMS
GEM
GIE

Centre medico psycho-psdagogique

Centre memoire de ressource et de recherche

Caisse nationale d'assurance maladie des travailleurs salaries

Caisse nationale vieillesse des travailleurs salaries

Conseil national consultatif des personnes handicapees

Caisse nationale de solidarite pour l'autonomie

Comite departemental des retraites et personnes !gees

Caisse primaire d'assurance maladie

Centre de pre orientation

Contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens

Centre de ressources autisme

Centre regional pour I'enfance et I'adolescence inadaptees

Comite regional de l'organisation sociale et medico-sociale

Centre de reinsertion professionnel

Centre de soins, d'accompagnement et de prevention de l'addictologie
Code de la sante publique

Centre de soins specialises pour toxicomanes

Direction departementale des affaires sanitaires et sociales

Direction departementale de la cohesion sociale et de la protection des populations
Direction generale de la cohesion sociale

Direction regionale des entreprises, de la conaemce, de la consommation, du travail et de lemploi
Direction regionale des affaires sanitaires et sociales

Direction regionale de I'environnement, de I'amenagement et du logement
Direction de la recherche, des studes, de I'*valuation et des statistiques
Direction regionale de la jeunesse, des sports et de la cohesion sociale
"tablissement d'hebergemert pour personnes !gees dependantes

"quipe mobile de geriatrie

"quipe mobile de soins palliatifs

"tablissement regional d'enseignement adapte

"tablissement et service d'aide par le travail

"tablissements et services medico-sociaux

"quivalent temps plein

Foyer d'accueil medicalise

Foyer d'hebergement

Fichier national des stablissements sanitaires et sociaux

Foyer occupationnel

Outil « gelontologie approche logistique pour une aide # l'analyse et # la decision »
Groupement de cooperation sanitaire

Groupement de cooperation sociale ou medico-sociale

Groupe dentraide mutuelle

Groupement d'inter$t economique

2012

2016
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Schema Regional d'Organisation Medico-Sociale de Bourgogne

GIR Groupe iso-ressource

GPEC Gestion prlvisionnelle des emplois et des comp!tences
HAD Hospitaliséion " domicile

HAS Haute Autorit! en Sant!

HCAAM  Haut conseil pour l'avenir de I'assurance maladie
HCSP Haut Conseil en Sant! Publique

HPST Loi H#pital, patients, sant! et territoires

HT HIbergement tempOraife. ...y |
IA Inspection acad!miquei

IAS Infections liles aux soihs

IDEL Infirmier dipl#m! d'$tat§|ib!ral

IEM Institut d''ducation moérice

IME Institut m!dico-!ducatifé

IMPRO Institut m!dico professionnel :
INPES Institut national de pr!\éention et d'ducation pour la sant!
INSEE Institut national de la sétatistique et des !tudes !conomiques
INSERM  Institut national de la sant!-et-de-la-recherche-midicale--

ITEP Institut th!rapeutique, !ducatif et p!/dagogique

LHSS Lit halte soins sant!

MAIA Maison pour l'autonomie et l'int!gration des malades Alzheimer
MAS Maison d'accueil sp!cialis!e

MDPH Maison d!partementale des personnes handicap!es

MSA Mutualit! sociale agricole

OGD Objectif global de d!penses

OMS Organisation mondiale de la sant!

ONDAM  Obijectif national de d!penses d'assurance maladie
ONFRIH  Observatoire nationale sur la formation, la recherche et l'innovation sur le handicap

OPCA Organisme paritaire collecteur agr!!

ORS Observatoire rlgional de la sant!

PAI Plan d'aide " linvestissement (de la CNSA)

PASA P#le d'activit! et de soins adapt!s

PASS Permanence d'acc%s aux soins de sant!

PCH Prestation de compensation du handicap

PDSA Permanence des soins ambulatoires

PGI P#le glrontologique interr!gional Bourgogne Franche-Comt!
PHV Personnes handicap'es vieillissantes

PJJ Protection judiciaire de la jeunesse

PLFSS Projet de loi de financement de la s!curit! sociale

PMI Protection maternelle et infantile

PMSI Programme de mldicalisation des syst%mes dinformation

PPRGDR Programme pluriannuel rlgional de gestion du risque
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PQE Programme qualite efficience

PRAPS Programme regional d'acc!s " la prevention et aux soins des personnes les plus demunies
PRIAC Programme interdepartemental d'accompagnement ddsandicaps et de la perte d'autonomie
PRITH Plan regional d'insertion des travailleurs handicapes

PRS Projet regional de sante

PSGA Plan solidarite grand #ge

PSRS Plan strategique regional de sante

REBECA Remontee des budgets exscutoires et des comptes administratifs
RESEDA Reseau regional demence Alzheimer

ROB Rapport d'orientation budgetaire

RSI Regime social des independants

SAAAIS  Service d'aide " l'acquisition de l'autonomie et " l'integration scolaire
SAD Services " domicile

SAFEP Service d'accompagnement familial et d*ducation precoce
SAISEHPADSaisie des conventions tripartites des EHPAD

SAMSAH Service d'accompagnement medico-social pour adultes handicapes
SAVS Service d'accompagnement " la vie sociale

SEGPA Section d'enseignement general professionnel adapte

SELIA Saisie en ligne des installations et des autorisations

SESSAD Service d'accompagnement et de soins " domicile

SMPR Service medico-psychologique regional

SPASAD  Service polyvalent d'aide et de soins " domicile

SROMS  Schema regional de l'organisation medico-sociale

SROS Schema regional de l'organisation des soins

SSEFIS Service de soutien " I'*ducation familiale et " l'integration scolaire
SSIAD Service de soins infirmiers " domicile

SSR Service de soins de suite et de readaptation

SRP Schema regional de prevention

STATISS  Statistiques et indicateurs de la sante et du social

TED Troubles envahissants du dsveloppement

uccC Unite cognitivo-comportementale

UEROS Unite d'svaluation de reclassement et d'orientation sociale
UHR Unite d'hebergement renforcee

ULIS Unites localisees pour l'inclusion scolaire

URPS Union regionale des professionnels de sante

USLD Unite de soins de longue duree

VAE Validation des acquis de I'experience

e 2012

176 X 2016
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