FICHE ACTION N°1 CONTRAT LOCAL DE SANTE DU BASSIN D’AURILLAC

DISPOSITIFS DE REFERENCE

INTITULE DE L’ACTION

- PROGRAMME TERRITORIAL DE SANTE DU BASSIN D’AURILLAC :
Orientation 3.2.2 : Parcours de la personne dgée/L’accés aux
soins spécifiques

-PROGRAMME LEADER 2015-2020 :

Axe 2: Lles leviers de développement de [I'économie
présentielle

Fiche-action n°3 : Le vieillissement de la population : premier
vecteur de développement de I'économie présentielle
-SCHEMA DE L’AUTONOMIE 2015-2019 CONSEIL DEPARTEMENTAL :

Orientation 6 : Animer et faire évoluer de maniére concertée

la politique autonomie dans le département

Mettre en place une coordination gérontologique pour

appuyer l'offre de 1* recours (expertise) et coordonner les

services qui interviennent auprés de la personne dgée

PILOTE DE L’ACTION

Centre Hospitalier

OBIJECTIFS DE L’ACTION

Assurer la fluidité du parcours de soins :
-Permettre aux médecins généralistes de bénéficier d’un avis
gériatrique,
-Eviter 'engorgement des urgences,
-Maintenir le sujet agé sur son lieu de soin en
évitant les hospitalisations non nécessaires, par

- I'action d’une équipe mobile,

— la mise a disposition de plages de consultation

dédiées,

— une aide a la prise en charge des problématiques
sociales,
-Programmer les hospitalisations en séjour gériatrique dans
des délais adaptés,

-Faciliter I'orientation vers les dispositifs adaptés (accueil de
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jour, accueil permanent, équipe mobile, MAIA, MDA, services

a domicile, SSIAD, PASA, UHR...).

ELEMENTS DE CONTEXTE SI
NECESSAIRE

Deux dispositifs d'information et de coordination: CLIC
(Centre Local d’Information et de Coordination) sur le
territoire de la CABA et MDA (Maison de |'Autonomie) et
MAIA Départementale (Maison pour ['Autonomie et
I'Intégration des malades d'Alzheimer) avec un gestionnaire
de cas sur 'ensemble du BSI. Un dispositif départemental
d’aide aux aidants familiaux en fonctionnement.

Des équipements et actions spécifiques  pour
I'accompagnement des personnes atteintes de troubles
cognitifs type Alzheimer sur I'agglomération d’Aurillac plus
particulierement mais & vocation pour |'ensemble de la
population du BSI voire du département.

Plusieurs services de soin et d’aide a domicile.

Une offre de soin et d’accompagnement peu connus des
médecins généralistes par manque de temps d’information.
Une difficulté pour les médecins généralistes d'évaluer et

d’orienter les situations.

PUBLIC CIBLE

Médecins généralistes

ETAPES DE L’ACTION

-Engager une concertation entre |I'Hopital (service gériatrique,
urgences, service social, Hospitalisation a domicile, SSIAD), les
médecins généralistes (le conseil de [I'‘ordre, réseaux
médicaux), les dispositifs de coordination gérontologique du
CD (MAIA, MDA) et le CCAS pour définir les besoins des
médecins en matiére d’expertise gériatrique et établir une
procédure de coordination et d’orientation,

-Solliciter le retour d’expérience du COGERT (Département 63)

PARTENAIRES DE L’ACTION

-Hépital (service gériatrique, urgences, service social,
Hospitalisation a domicile, SSIAD)

-ARS

-CDOM

-AMBAC
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-CD (MAIA, MDA)
-CLIC/CCAS d’Aurillac
-COGERT

- CCAS

MOYENS PREVUS POUR L’ACTION

-Contribution de I'ADEPA au financement du poste de
coordinateur a I'échelle du Pays,

rTemps de gériatre,

-Temps de travailleur social

rAutres professionnels (en fonction de la composition de

I'équipe mobile)

CALENDRIER

Durée du CLS

INDICATEURS D’EVALUATION DE
L'ACTION

Indicateurs de processus
Précisent les points clés qui seront suivis lors de la mise en ceuvre de I'action

-Formalisation de la coordination (cahier des charges,

procédure écrite, n° de téléphone)

Indicateurs de résultat

Données mesurables permettant de juger de I'atteinte de I'objectif, de I'impact de

I'action sur la santé

-Diminution du nombre d’hospitalisation

-Diminution du nombre de passage aux urgences
-Augmentation du nombre d’usagers orientés vers les
dispositifs gérontologiques médico-sociaux

-Satisfaction des bénéficiaires et de leur famille

-Bilan qualitatif de I'équipe

-Bilan qualitatif des partenaires
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FICHE ACTION N°2 CONTRAT LOCAL DE SANTE DU BASSIN D’AURILLAC

DIPOSITIFS DE REFERENCE

- PROGRAMME TERRITORIAL DE SANTE DU BASSIN D'AURILLAC :
Orientation 3.2.2 : Parcours de la personne dgée/L’accés aux
soins spécifiques

-PROGRAMME LEADER 2015-2020 :

Axe 2: Les leviers de développement de [I'économie
présentielle

Fiche-action n°3 : Le vieillissement de la population : premier
vecteur de développement de I'économie présentielle
-SCHEMA DE L’AUTONOMIE 2015-2019 :

Orientation 1 : Prévenir la perte d’autonomie et soutenir les

personnes et leurs aidants

ASSISE DE LA SOLIDARITE DE LA VILLE D’AURILLAC

Faire I'état des lieux des actions de prévention en direction du

INTITULE DE L’ACTION bien vieillir et en assurer la coordination sur I'ensemble du
territoire.
PILOTE DE L’ACTION La coordinatrice territoriale de santé

OBJECTIFS DE L’ACTION

Favoriser la mise en ceuvre de la prévention du bien vieillir
-Permettre a 'ensemble des acteurs qui interviennent dans le
champ de la prévention pour les personnes agées de
connaitre leurs actions mutuelles,

-Vérifier que les thématiques abordées répondent a

I’'ensemble des besoins en matiére de prévention,

-Evaluer le besoin de créer de nouveaux ateliers,

-Garantir une répartition territorialisée et cohérente des
ateliers (éviter les doublons) sur I'ensemble du BSI D’Aurillac,
-Favoriser la réflexion sur une meilleure attractivité des
acteurs et les adaptations a mettre en ceuvre pour toucher

une plus forte population.

ELEMENTS DE CONTEXTE (si

Plusieurs actions de prévention du bien vieillir (ateliers
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nécessaire)

équilibre, sommeil...) sont mises en ceuvre sur le Pays par

différents opérateurs de fagon non-coordonnée.

PUBLIC CIBLE

Les personnes agées en perte d’autonomie

ETAPES DE L’ACTION

-ldentifier et réunir les intervenants

-Recenser les actions,

-Etudier des complémentarités pour une meilleure répartition
de I'offre sur le territoire (éviter les doublons),

-S'informer des besoins en matiére de développement des
actions de Prévention,

-Proposer de nouvelles actions si nécessaire.

PARTENAIRES DE L’ACTION

-ARSEPT (CARSAT, MSA, RSl),

- Mutualité Francaise Auvergne,
-CODEP EPGV 15,

-Maison de I’Autonomie,
-CLIC/CCAS Aurillac,

-Aide aux aidants,

- Accueil de jour

-Associations de retraite sportive

MOYENS PREVUS POUR L’ACTION

Mobilisation de la coordinatrice territoriale de santé

CALENDRIER

Durée du CLS

INDICATEURS D’EVALUATION DE
L’ACTION

Indicateurs de processus
Précisent les points clés qui seront suivis lors de la mise en ceuvre de 'action

-Nombre de rencontre avec les opérateurs
-Liste de recensement élaborée

-Programmation des sessions de prévention coordonnées

Indicateurs de résultats

Données mesurables permettant de juger de I'atteinte de I'objectif, de I'impact de

I'action sur la santé

- Nombre d’opérateurs participants

- Nombre d’usagers participants

- Mixité des participants (les différents secteurs doivent étre
représentés)

-Satisfaction des participants
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FICHE ACTION N°3 CONTRAT LOCAL DE SANTE DU BASSIN D’AURILLAC

- PROGRAMME TERRITORIAL DE SANTE DU BASSIN D’AURILLAC :
Orientation 3.2.2 : Parcours de la personne agée/L’accés aux
soins spécifiques

DISPOSITIFS DE REFERENCE -SCHEMA DE L'AUTONOMIE 2015-2019 CONSEIL DEPARTEMENTAL :
Orientation 5: Faire évoluer I'offre d’accueil sur le champ
gérontologique pour une plus grande efficacité et une

meilleure accessibilité.

-ASSISE DE LA SOLIDARITE DE LA VILLE D'AURILLAC

' Organiser une ou des formation(s) en culture commune
INTITULE DE L'ACTION (personnels du domicile, des établissements, de I'hépital) sur

une thématique en lien avec la personne agée.

PILOTE DE L’ACTION COEF 15 Santé

Renforcer la coordination entre les acteurs des trois secteurs
OBJECTIF DE L’ACTION pour éliminer les points de rupture dans le parcours du

patient agé.

Deux dispositifs d’information et de coordination: CLIC
(Centre Local d’Information et de Coordination) sur le
territoire de la CABA et MDA (Maison de I'Autonomie) et
MAIA Départementale (Maison pour ['Autonomie et
I'Intégration des malades d'Alzheimer) avec un gestionnaire

de cas sur I'ensemble du BSI. Un dispositif départemental
ELEMENTS DE CONTEXTE (si

nécessaire) d’aide aux aidants familiaux en fonctionnement.

Des équipements et actions spécifiques  pour
I'accompagnement des personnes atteintes de troubles
cognitifs type Alzheimer sur l'agglomération d’Aurillac plus
particulierement mais a vocation pour I'ensemble de Ila
population du BSI voire du département.

Plusieurs services de soin et d’aide a domicile.
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Des points de rupture identifiés dans le parcours de soin entre
le sanitaire, le social et le médico-social, entre la ville et

I'hopital.

PUBLIC CIBLE

Les professionnels des établissements, du domicile, de

I'hépital.

ETAPES DE L’ACTION

Engager une concertation pluri-professionnelle et inter-
secteurs sur le choix d’'une thématique de formation en lien
avec le soin et I'accompagnement médico-social du sujet agé

(bientraitance, communication, troubles cognitifs, nutrition...).

PARTENAIRES DE L’ACTION

-Hobpital (service gériatrie, urgences, service communication,
autres services)

-SSIAD

-Services d’aides a domicile

-Professionnels de santé libéraux

-EHPAD

+rOPCA

+Organismes de formation locaux

MOYENS PREVUS POUR L’ACTION

Mobilisation de la coordinatrice COEF 15 Santé

Mobilisation des plans de formation

CALENDRIER

Durée du CLS

INDICATEURS D'EVALUATION DE
L’ACTION

Indicateurs de processus
Précisent les points clés gui seront suivis lors de la mise en ceuvre de |'action

-Nombre de réunions de concertation organisées.

-Rédaction d’un Plan de formation

Indicateurs de résultats

Données mesurables permettant de juger de I'atteinte de |'objectif, de I'impact de

I"action sur la santé

-Nombre de participants

-Mixité des participants (les différents secteurs doivent étre
représentés)

-Satisfaction des participants

-Liens de coopération développés par les participants

(évaluation a 6 mois)
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FICHE ACTION N°4 CONTRAT LOCAL DE SANTE DU BASSIN D’AURILLAC

DISPOSITIFS DE REFERENCE

-PROGRAMME TERRITORIAL DE SANTE DU BASSIN D’AURILLAC:
Orientation 3.2.2 : Parcours de la personne agée/l’accés aux
soins spécifiques

-SCHEMA DE L’AUTONOMIE 2015-2019 SCHEMA
DEPARTEMENTAL :

Orientation 6 : Animer et faire évoluer de maniére concertée

la politique autonomie dans le département

-ASSISE DE LA SOLIDARITE DE LA VILLE D’AURILLAC

Organiser une réflexion concertée sur le déploiement d’outils

de liaison (carnet de liaison, carte de liaison URPS) dans le

cadre de la MAIA et avec les partenaires intervenant auprés

INTITULE DE L’ACTION
des personnes en perte d’autonomie pour permettre leur
appropriation par les professionnels des différents secteurs
(sanitaire et social).

PILOTE DE L’ACTION Héléne Cette, Pilote MAIA, Conseil Départemental

OBIJECTIF DE L’ACTION

Faciliter I'information, la communication et la coordination
entre les intervenants des offres ambulatoire, sanitaire et
médico-sociale

Mettre a disposition aux domiciles des personnes dgées en

perte d’autonomie un outil de liaison pluri professionnel.

ELEMENTS DE CONTEXTE SI
NECESSAIRE

Deux dispositifs d’information et de coordination: CLIC
(Centre Local d'Information et de Coordination) sur le
territoire de la CABA et MDA (Maison de I'Autonomie) et
MAIA Départementale (Maison pour ['Autonomie et
I'Intégration des malades d'Alzheimer) avec un gestionnaire
de cas sur I'ensemble du BSl. Un dispositif départemental
d’aide aux aidants familiaux en fonctionnement.

Des équipements et actions spécifiques  pour
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I'accompagnement des personnes atteintes de troubles
cognitifs type Alzheimer sur I'agglomération d’Aurillac plus
particuliérement mais a vocation pour l'ensemble de la
population du BSI voire du département.

Plusieurs services de soin et d’aide a domicile.

Des points de rupture identifiés dans le parcours de soin entre
le sanitaire, le social et le médico-social, entre la ville et
I'hdpital.

La MAIA a réalisé un carnet de liaison pour garantir la
circulation de linformation entre les professionnels qui
interviennent auprés de la personne agée

Pour étre utilisé, ce carnet nécessite d’étre adapté a

I'ensemble des pratiques professionnelles.

PUBLIC CIBLE

Les professionnels qui interviennent auprés de la personne
dgée dans le domaine du soin, de l'aide humaine et de

I'accompagnement.

ETAPES DE L'ACTION

Engager une concertation pluri-professionnelle et inter-
secteurs sur l'‘adaptation des outils aux pratiques
professionnelles des intervenants de fagon a garantir leur

appropriation et leur utilisation par ces derniers.

PARTENAIRES DE L’ACTION

-Hopital (service gériatrie, urgences, service communication,
autres services)

-SSIAD

-CLIC/CCAS Ville d’Aurillac

-Services d’aides a domicile

-Professionnels de santé libéraux

-EHPAD

MOYENS PREVUS POUR L'ACTION

Mobilisation du Pilote MAIA

Mobilisation de la coordinatrice territoriale de santé en appui

CALENDRIER

Durée du CLS
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INDICATEURS D’EVALUATION DE
L'ACTION

Indicateurs de processus
Précisent les points clés qui seront suivis lors de la mise en ceuvre de ['action

-Nombre de réunions de concertation organisées
-Nombre d’échanges autres (téléphoniques, mail)

-Nombre de carnets diffusés

Indicateurs de résultat

Données mesurables permettant de juger de I'atteinte de I'objectif, de I'impact de

I'action sur la santé

-Mixité des participants aux échanges (participants des trois
secteurs)
-Satisfaction des professionnels des différents secteurs

-Satisfaction des bénéficiaires et de leur famille
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FICHE ACTION N° 5 CONTRAT LOCAL DE SANTE DU BASSIN D’AURILLAC

DISPOSITIFS DE REFERENCE

-PROGRAMME REGIONAL D’ACCES A LA PREVENTION ET AUX
SOINS 2012-2016

- PROGRAMME TERRITORIAL DE SANTE DU BASSIN D’AURILLAC :

Orientation 3.4 : L'Accés a la prévention et aux soins des
publics les plus fragiles

-PLAN PLURIANNUEL CONTRE LA PAUVRETE ET POUR L INCLUSION
SOCIALE

-PLAN DEPARTEMENTAL D’INSERTION DU CONSEIL
DEPARTEMENTAL

-PACTE TERRITORIAL POUR L'INSERTION DU  CONSEIL
DEPARTEMENTAL :

Axe 3 : Optimiser les actions contribuant a la résolution des
freins a I'insertion : mobilité, santé, accés aux droits
-CONTRAT VILLE DE LA CABA :

Orientation stratégique 2.14: Proposer des actions de
prévention et de promotion de la santé

Orientation stratégique 2.15: Encourager et accompagner
I'accés aux soins des publics en précarité

ORIENTATION STRATEGIQUE DU CLS

Orientation Stratégique N°2 : L'approche parcours de santé
des publics vulnérables

OBJECTIF GENERAL

Mobiliser un partenariat en termes d’accés aux soins et a la
prévention dans le cadre d’un accompagnement global de la
personne fragile.

INTITULE DE L’ACTION

Créer un réseau de Santé-Précarité en structurant le
partenariat entre le Pdle de Santé Publique de I'hépital, les
acteurs du social, et la médecine de ville,

PILOTE DE L’ACTION

ARS-CH-DDCSPP-CD-ADEPA

OBJECTIFS DE L’ACTION

Développer I'accés aux soins et a la prévention des publics
vulnérables :

-Créer un circuit de prise en charge médico-psycho-social pour
ces publics avec une tracabilité de ce circuit (repérage,
dépistage, bilans de santé, parcours de soins individualisé,
actions collectives de prévention santé)

-Faciliter I'introduction ou la ré-introduction du patient dans
un parcours de droit commun,

-Garantir le maintien du patient dans ce parcours de droit
commun,

-Faire émerger des projets multi-partenariaux
d’accompagnement vers le soin (Ex: équipe mobile
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psychiatrie précarité)

ELEMENTS DE CONTEXTE (si

nécessaire)

Décision portant sur la création d’un pdle de santé publique
du CH d’Aurillac.

PUBLIC CIBLE

Acteurs du champ médical, social et de la Prévention en lien
avec des personnes en situation de précarité et en difficulté
d’accés aux soins

ETAPES DE L'ACTION

-Organiser une formation en culture commune sur la création
d’un réseau Santé-Précarité

-Fédérer les partenaires autour d’un réseau visant a organiser
les interventions des acteurs de la santé, du social, du
logement a partir d’'une approche globale de la situation et en
tirant les enseignements de I'expérimentation lancée dans le
cadre de I'appel a projets de la Direction ministérielle de
I"'hébergement et de I'accés au logement.

-Organiser des rencontres réguliéres entre les acteurs

PARTENAIRES DE L’ACTION

-Centre hospitalier  d’Aurillac (pole de santé
publique regroupant la PASS, les centres de dépistage, CMS,
UTEP,... et les autres services addictologie, psychiatrie, Pdle
cardiologie, endocrinologie, diabétologie)

-Professionnels de santé du Pays
-ARS

-Pays d’Aurillac
-Conseil Départemental
-DDCSPP

-Chantiers d’insertion
-Centres Sociaux
-UDAF

-ANEF

-APT

-ANPAA

-Mission Locale

-FIT

-Accent Jeunes

-France Terre d’Asile
-CPAM

-CARSAT
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-MSA

-MFA

-CCAS d’Aurillac

-AT 15 (tutelles)

-Associations d’hébergement, logement et relogement
-Bailleurs sociaux (Logisens, Polygone)

-Associations caritatives et d'aide alimentaire

-CADA

-UNAFAM

MOYENS PREVUS POUR L’ACTION

Contribution des partenaires

CALENDRIER

Durée du CLS

INDICATEURS D'EVALUATION DE
L'ACTION

Indicateurs de processus

Précisent les points clés qui seront suivis lors de la mise en ceuvre de I'action
-Nombre de réunions organisées
-Nombre de participants aux réunions
-Formalisation du partenariat
-Formalisation du circuit de prise en charge
-Existence d’une charte et/ou de conventions de partenariat

-Nombre d’actions de prévention réalisées

Indicateurs de résultat

Données mesurables permettant de juger de |'atteinte de I'objectif, de I'impact de
Iaction sur la santé

-Réalisation de projets/dispositifs multi-partenariaux

-Nombre de personnes bénéficiant d’'un accompagnement
individualisé vers le soin
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FICHE ACTION N°6 CONTRAT LOCAL DE SANTE DU BASSIN D’AURILLAC

DISPOSITIFS DE
REFERENCE

- PROGRAMME TERRITORIAL DE SANTE DU BASSIN D'AURILLAC :

3.4 : L'Accés a la prévention et aux soins des publics les plus fragiles

-PLAN SPORT SANTE BIEN-ETRE (ARS/DRISCS) :

Axe 1: Améliorer I'organisation, la mise en réseau de tous les acteurs
régionaux

Axe 2 : Promouvoir et développer les activités physiques et sportives pour
les personnes atteintes de maladies chroniques non transmissibles

Axe 3 : Promouvoir et développer les activités physiques et sportives pour
les publics qui en sont le plus éloignés

Axe 4 : Promouvoir et développer les activités physiques et sportives dans
un but de maintien de I'autonomie pour les personnes avangant en age

-PLAN NATIONAL NUTRITION SANTE MIS EN (EUVRE SUR LA VILLE D’AURILLAC

ORIENTATION
STRATEGIQUE DU CLS

Orientation stratégique n°2: L'approche parcours de santé des publics

vulnérables

OBJECTIF GENERAL

Mobiliser un partenariat en termes d’accés aux soins et a la prévention

dans le cadre d'un accompagnement global de la personne fragile.

INTITULE DE L'ACTION

Formaliser un réseau Sport santé et nutrition qui integre I'ensemble des
acteurs du Pays intervenant ou en capacité d’intervenir sur la nutrition et le

sport adapté comme facteurs de santé.

PILOTE DE L’ACTION

Le Centre Médico-Sportif (Hopital) en lien avec la coordinatrice territoriale

de santé

OBIJECTIFS DE
L'ACTION

Favoriser la connaissance mutuelle et le travail collaboratif des
partenaires intervenant sur les facteurs de santé que sont la nutrition et
le sport (entre autre Label PNNS) :

-Permettre aux acteurs qui utilisent la nutrition et le sport adapté comme
facteur de santé pour le patient de se connaitre,

-Favoriser la construction de valeurs communes et d’'une charte commune
(Ex : charte PNNS),

-Favoriser la construction d’un maillage entre les acteurs pour une
meilleure orientation et une meilleure prise en charge du patient,

- Inciter les acteurs a se positionner comme des relais du CMS et a
accompagner le patient qui sort de I'hdpital vers le maintien des acquis et

le développement des comportements favorables a une bonne hygiéne de
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vie,
-Valoriser les actions PNNS réalisées,

-Faire émerger des projets multi-partenariaux.

PUBLIC CIBLE

Personnes concernées par la Prévention (maladies chroniques, personnes

précaires, personnes en perte d'autonomie)

ETAPES DE L'ACTION

-Etudier les complémentarités et les partenariats possibles entre le
CMS/Péle de santé publique et les associations qui développent des
programmes en faveur d’'une bonne hygiéne de vie

-Proposer aux clubs sportifs locaux d’intégrer le réseau et de devenir des
relais du CMS,

-Créer un discours commun sur I'accompagnement des patients par les
membres du réseau,

-Informer les professionnels de santé de I'existence du réseau,

-Sensibiliser les médecins a la prescription de |'activité sportive adaptée,
-Croiser ces programmes avec les actions du PNNS (mairie),

-Développer des actions de prévention spécifiques pour les personnes
précaires (CUCS de la CABA),

-S’appuyer sur I'expertise du centre ressource Caloris pour I'Obésité

PARTENAIRES DE
L’ACTION

-Hopital (CMS, Pédiatrie, services du Pdle de santé publique : PASS, centres
de dépistage, service addictologie, services de psychiatrie, Péle cardiologie,
UTEP, endocrinologie, diabétologie, diététiciennes)

-ARS

-Pays d’Aurillac

-DDCSPP

-CPAM

-MFA

-Mission Locale

-Réseau Cantal Diabéte

-La ligue contre le Cancer

-Ceeur et Santé

-CODEP EPGV

-SIEL BLEU

-COREO
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-CDOS

-Comité Départemental de Sport Adapté
-OMS (ville)

-Clubs sportifs locaux

-PNNS (ville)

-Contrat ville de la CABA

-Education Nationale

-CALORIS

-Professionnels de santé

-Outil de recensement des acteurs et de leurs missions

-Charte et/ou conventions de partenariat
MOYENS PREVUS
-Animation du réseau
POUR L'ACTION
-Appels a projets

-Recherche de financements auprés de partenaires

CALENDRIER Durée du CLS

Indicateurs de processus
Précisent les points clés qui seront suivis lors de la mise en ceuvre de I'action

-Nombre de réunions organisées

- Formalisation du partenariat

INDICATEURS -Existence d’une charte et/ou de conventions de partenariat
D’EVALUATION DE -Nombre de participants aux réunions
L’ACTION Indicateurs de résultat

Données mesurables permettant de juger de I'atteinte de I'objectif, de I'impact de I'action sur la santé

-Diversité des participants en lien avec la problématique
-Nombre de projets multi-partenariaux créés

-Bilans des projets multi-partenariaux
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PROJET DE FICHE ACTION N°7 CONTRAT LOCAL DE SANTE DU BASSIN D’AURILLAC

DISPOSITIFS DE
REFERENCE

PROGRAMME REGIONAL DE SANTE AUVERGNE LUTTE CONTRE LES ADDICTIONS
2012-2016:

Objectif opérationnel 1-2-Mobiliser les acteurs de proximité autour de
I'éducation pour la santé et du dépistage pour des interventions le plus
précocement possible

-PROGRAMME TERRITORIAL DE SANTE DU BASSIN D'AURILLAC:

Orientation 3.5 Orientation portant sur les addictions

ORIENTATION

Orientation stratégique n°2 : L’approche parcours de santé des publics

STRATEGIQUE DU CLS vulnérables

Mobiliser un partenariat en termes d’accés aux soins et a la prévention
OBJECTIF GENERAL

dans le cadre d’un accompagnement global de la personne fragile

Formation en direction de soignants du BS| d’Aurillac au repérage précoce
INTITULE DE L’ACTION

des conduites addictives

PILOTE DE L’ACTION

ANPAA 15

Favoriser la connaissance mutuelle et le travail collaboratif des
partenaires intervenant auprés de public ayant une conduite addictive :

Actualisation des connaissances en addictologie

OBIJECTIFS DE L’ACTION
Appropriation des outils et techniques en termes de repérage précoce et
intervention bréve
Identification du dispositif local de prévention et de soin

ELEMENTS DE

CONTEXTE (si

nécessaire)

PUBLIC CIBLE

Professionnels médicaux et/ou paramédicaux du territoire du BSI

d’Aurillac

ETAPES DE L'ACTION

Définition affinée du public cible

Elaboration conjointe du programme avec le partenaire
Définition de la stratégie de diffusion de I'offre de formation
Formation

Evaluation

PARTENAIRES DE
L'ACTION

Association PARAD (CHU)

Service addictologie du CH d’Aurillac
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MOYENS PREVUS POUR | Financement ONDAM CNR 2015 ANPAA 15
L’ACTION
CALENDRIER Sur la durée du contrat
Indicateurs de processus
Précisent les points clés qui seront suivis lors de la mise en ceuvre de I'action
Nombre de réunions de concertation pour les étapes 1a 3
Nombres de structures participantes
Nombre de personnes formées
INDICATEURS
D’EVALUATION Indicateurs de résultat
DE UACTION Données mesurables permettant de juger de I'atteinte de I'objectif, de I'impact de I'action sur la

santé

Augmentation du niveau de connaissance des participants (retour des
participants)

Mesure de I'utilisation des outils RPIB auprés des participants a trois mois
de recul

Augmentation du nombre de sollicitations et d’orientations vers le
dispositif local de prévention et de soin par les professionnels de santé

(retour du dispositif a six mois)
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FICHE ACTION N°8 CONTRAT LOCAL DE SANTE DU BASSIN D'AURILLAC

DIPOSITIFS DE REFERENCE

- PROGRAMME TERRITORIAL DE SANTE DU BASSIN D’AURILLAC :
Orientation stratégique 3.1.2 L’organisation des soins
-PROGRAMME LEADER 2015-2020 :

Axe 2: Les leviers de développement de ['économie
présentielle

Fiche-action n°3 : Le vieillissement de la population : premier
vecteur de développement de I'économie présentielle
-PROGRAMMIE FEDER 2014-2020 :

Axe 2: Améliorer I'accessibilité aux technologies de
I'information et de la communication, leur utilisation et leur

qualité

ORIENTATION STRATEGIQUE DU CLS

Orientation Stratégique N°3 : Le déploiement de I'E-santé,

OBJECTIF GENERAL Développer la E-santé, les outils numériques et la domotique
Engager une réflexion sur [lutilisation des nouvelles
technologies pour le maintien en bonne santé (coaching

INTITULE DE L’ACTION

santé) ou le maintien a domicile des personnes fragiles

(personnes agées et maladies chroniques)

PILOTE DE L'ACTION

ADEPA

OBJECTIFS DE L'ACTION

-Favoriser les dynamiques autour de la E-santé consolidant
I'approche parcours notamment des malades chronigues
pathologies coronariennes sur |'aspect prévention, lien social,
nutrition ou encore stimulation cognitive,

-Soutenir les expérimentations.

Personnes agées en perte d’autonomie

Personnes souffrant de maladies chroniques

PUBLIC CIBLE
Personnes sortant d’hospitalisation
Personnes en situation de handicap
-S'informer des conclusions des travaux du conseil participatif
du numérique de la ville d’Aurillac,
ETAPES DE L'ACTION -Si certaines conclusions s’orientent vers la santé, organiser

une concertation sur les nouvelles technologies pour :

Définir les besoins pour le public (besoins de confort, coaching
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santé, besoins médicaux),

S’informer des réponses possibles (Quelles technologies,
quelles compétences en face ? expériences sur d’autres
territoires)

Définir les enjeux

Tenir compte de 'environnement (les médecins généralistes,
les EHPAD, les programmes d'éducation thérapeutiques, les
programmes de coaching santé, les associations de prévention
repérées pour intégrer le partenariat avec le Pole de santé
public de I'hopital...)

Définir le périmétre (Ville, Communauté de communes, Pays)
et le lieu (résidences services, Domicile, Les deux)

Définir le cadre de I'expérimentation

Définir le ou les porteurs

Définir le ou les prestataires

PARTENAIRES DE L’ACTION
PRESSENTIS

-L’ADEPA

-Le conseil participatif du numérique de la mairie d"Aurillac
-La mairie d’Arpajon sur Cére

-Le Conseil Départemental

-L’ARS

-La CPAM

-Le CDOM

-L'AMBAC

-Les élus des communautés de communes

-les bailleurs

-les chambres consulaires (formation des artisans)
-les services d’aide a domicile

-les SSIAD

-les infirmieres a domicile

-RESAPAC

-L’Hopital (entre autres le centre médico-sportif)

-Les centres de rééducation
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-MDPH

MOYENS PREVUS POUR L'ACTION

Réunion d’information sur les nouvelles technologies -

Expériences

CALENDRIER

Durée du CLS

INDICATEURS D’EVALUATION DE
L’ACTION

Indicateur de processus
Précisent les points clés qui seront suivis lors de la mise en ceuvre de |‘action

-Réunions de concertation

-Mise en place d’'outil de veille active

Indicateur de résultats

Données mesurables permettant de juger de I'atteinte de I'objectif, de I'impact de

I'action sur la santé

-Nombre d’expérimentations mises en ceuvre
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PROJET DE FICHE ACTION N°9 CONTRAT LOCAL DE SANTE DU BASSIN D’AURILLAC

DISPOSITIFS DE REFERENCE

- PACTE TERRITOIRE SANTE

- PROGRAMME TERRITORIAL DE SANTE DU BASSIN D’AURILLAC:
Orientation 3.1.1: I'Organisation de I'offre de soins de premier
recours et I'accompagnement de proximité

-PROGRAMME LEADER 2015-2020 :

Axe 2 : Les leviers de développement de I'économie présentielle
Fiche-action n°3: Le vieillissement de la population: premier

vecteur de développement de I'économie présentielle

ORIENTATION STRATEGIQUE DU CLS

Orientation stratégique n° 4 : L’appui a I'offre de premier recours
dans le cadre du déploiement du Pacte Territoire Santé et

I'accompagnement de proximité du territoire.

Maintenir et renforcer la démographie médicale et para médicale

OBJECTIF GENERAL
sur le territoire
Mettre en ceuvre une étude sur I'organisation et le renforcement
INTITULE DE L’ACTION de I'offre de soins sur le territoire de la Chataigneraie portée par
un médecin leader.
PILOTE DE L'ACTION ADEPA/MEDECIN LEADER

OBIECTIFS DE L’ACTION

Organiser la concertation et I'information des professionnels de
santé de l'offre de premier recours en matiére d’organisation
d’exercice pluri professionnel :

-Informer les professionnels de santé sur les leviers pour renforcer
la démographie médicale et I'offre de soin (travail en équipe dans
un cadre labellisé ou non, aide publique des collectivités, maitres
de stage, systémes de partage d’information...).

-Réfléchir a un ou plusieurs scénarios d’organisation territoriale.

ELEMENTS DE CONTEXTE (si

nécessaire)

- 2 BSP Classés fragile et potentiellement fragile dans le cadre de la
gradation de I'offre de soins sur le territoire de la Chataigneraie

- Plusieurs réunions entre les médecins du Rouget, de Saint-Mamet
de Maurs sur une nouvelle organisation territoriale (attirer de
nouveaux collaborateurs, faciliter les conditions de travail,
favoriser la pluridisciplinarité)

-Une réunion d’information des médecins du Pays sur les Maisons

de Santé et les Péles de Santé organisée par 'AMBAC
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- Emergence des projets de Maison de Santé sur Vic-sur-Cére et

Ytrac

PUBLIC CIBLE

Les professionnels de santé de la Chataigneraie

ETAPES DE L’ACTION

-Définir un cahier des charges (le périmétre de I'étude, la durée, le
budget),

-Déterminer le maitre d’ouvrage,

-Déterminer le ou les co-financeurs,

-Faire émerger les problématiques propres a chaque territoire et
identifier les problématiques communes,

-Etudier la nécessité de faire émerger un projet de santé commun
(patientéle vieillissante, prégnance de maladies chroniques...),
-Identifier les territoires qui souhaitent s’organiser sous forme de
Maisons de Santé Pluri-professionnelles ou Péles de santé Pluri-
professionnels,

-Identifier les territoires qui souhaitent s’organiser en dehors d’un
cadre labellisé,

-Apporter les informations nécessaires a une étude de faisabilité
pour chaque type d’organisation (cahier des charges, colts, aides
publiques),

-Organiser et coordonner un ou plusieurs groupes de travail

PARTENAIRES DE L’ACTION

-ADEPA

-Les communautés de communes souhaitant participer a I'étude
-Les professionnels de santé de ces communautés de communes
-AMBAC

-CDOM

-ARS

-Fédération Régionale des Maisons de Santé et Péles de Santé

MOYENS PREVUS POUR L’ACTION

0,5 ETP médecin leader

CALENDRIER

Durée du contrat

INDICATEURS D’EVALUATION
DE L'ACTION

Indicateurs de processus
Précisent les points clés qui seront suivis lors de la mise en ceuvre de I'action

-Formalisation d’un groupe de travail

-Nombre de réunions organisées
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Indicateurs de résultat

Données mesurables permettant de juger de I'atteinte de I'objectif, de I'impact de I"action

sur la santé

-Formalisation du projet de santé intégrant les médecins des trois

communes au sein d’un pdle de santé
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FICHE ACTION N°10 CONTRAT LOCAL DE SANTE DU BASSIN D’AURILLAC

DISPOSITIFS DE

- PACTE TERRITOIRE SANTE

- PROGRAMME TERRITORIAL DE SANTE DU BASSIN D’AURILLAC:

Orientation 3.1.1: I'Organisation de l'offre de soins de premier recours et
I'accompagnement de proximité

-PROGRAMME LEADER 2015-2020:

Axe 2 : Les leviers de développement de I'économie présentielle

Fiche-action n°3: Le vieillissement de la population: premier vecteur de

REFERENCE développement de I'économie présentielle

-POLITIQUE D’ACCUEIL DU PAYS D’AURILLAC :

Axe 1.1 : Faire du Pays d’Aurillac un territoire d’accueil

Axe 1.2 : Améliorer la structuration de I'offre en particulier sur le volet activité

Axe 1.3 : Améliorer 'accompagnement des porteurs de projets

Axe 1.4 : Favoriser la mise en réseau et les échanges de savoir faire

-POLITIQUE D’ACCUEIL DU CONSEIL DEPARTEMENTAL

Orientation stratégique n°4 : L'appui a I'offre de premier recours dans le cadre du
ORIENTATION

déploiement du Pacte Territoire Santé et I'accompagnement de proximité du
STRATEGIQUE DU CLS

territoire.

Maintenir et renforcer la démographie médicale et para médicale sur le
OBIJECTIF GENERAL

territoire

Construire une stratégie coordonnée pour la recherche, l'installation et le
INTITULE DE L’ACTION

maintien de nouveaux professionnels de santé sur le Pays.

PILOTES DE L’ACTION

Conseil Départemental, Conseil de I'Ordre des médecins,

ADEPA

OBJECTIF DE L'ACTION

Renforcer la démographie médicale du Pays en matiére de professionnels de

santé avec une attention particuliére pour les professions les plus déficitaires

ELEMENTS DE
CONTEXTE (si

nécessaire)

Un BSI trés hétérogéne en terme de gradation de l'offre de ler recours avec 3
BSP classés fragiles (Laroquebrou, Montsalvy, St Mamet) 2 BSP (Maurs et Vic-sur-
Ceére) classés potentiellement fragiles; 10 médecins généralistes maitres de
stages sur le BSI dont 3 en zone fragile ou potentiellement fragile. (Source :
gradation de I'offre médicale de premier recours — Région Auvergne -2011)

Une présence insuffisante pour les spécialités: pédiatrie, radiologie, psychiatrie,
cardiologie, ophtalmologie, ORL et anesthésie-réanimation.

Une part des praticiens spécialisés de 55 ans et plus, plus importante qu’au

Fiche Action n°10




niveau national.

Une densité des chirurgiens dentistes de 10 % en retrait par rapport a la
moyenne régionale : 3 BSP en carence (St-Cernin, St-Paul-des-Landes, St-Mamet)
et une forte disparité de la moyenne d’age des praticiens entre le BSP d’Aurillac
et les autres BSP.

Un BSI plutdt bien doté pour la profession d’infirmiére libérale mais marqué par
une faible densité de masseurs kinésithérapeutes sur les BSP autres qu’Aurillac et
Maurs.

Deux projets de MSP (Maison de Santé Pluri professionnel) sur des communes
limitrophes au BSI sont en fonctionnement : St-Martin-Valmeroux et Mur de
Barrez; 3 centres de santé et infirmier (croix rouge) et une MMG (Maison

Médicale de Garde) implantée sur Aurillac

PUBLIC CIBLE

Internes, professionnels de santé

ETAPES DE L'ACTION

-Affiner les données a partir des zonages établis par I'’ARS AUVERGNE dans son
arrété du 24 juin 2014.

Pilote : ADEPA

-Réaliser une plaquette départementale d’information pour les professionnels de
santé destinée aux étudiants et en particulier aux internes en médecine, sur
I'offre de soins du département, les infrastructures médicales, les possibilités
d’installation, les conditions d’exercice, les aides financiéres et matérielles,
I'accompagnement par les acteurs locaux, ainsi que I'attrait du déepartement en
matiere de services, de cadre de vie et de possibilité d’emploi pour le conjoint
(Poles d’entreprises),

Pilote : CD et CDOM

-Réaliser une page d’information propre au Pays et intégrée a la plaquette
départementale,

Pilote : ADEPA

- Mise en place d'un site internet départemental dédié a l'accueil d’actifs
intégrant un volet « santé » en veillant a la cohérence avec les sites dédiés a
I"appui aux professionnels de santé ( CDOM, CPAM, PAPS, ... ).

Pilote : CD15 (en collaboration avec le COEF15 Santé, les professionnels de santé,
les CLS...).

- Participer aux congres, forums, salons, journées de choix des stages pour aller a

la rencontre des internes avec la plaquette,
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Pilote : CDOM (accompagnement CD15).

-Informer et associer les ordres et les professionnels de santé qui le souhaitent
sur une présence lors de ces événements,

Pilote : ADEPA

-Réaliser une ou plusieurs vidéos destinées aux professionnels de santé faisant la
promotion du territoire a diffuser sur les stands d’information,

Pilote : CD et CDOM

- Favoriser l'intégration sociale des jeunes médecins,

Pilote : ADEPA

- Proposer un systéme de logement souple (Bail de 6 mois) pour les internes,

Pilote : ADEPA

PARTENAIRES DE
L’ACTION PRESSENTIS

-CPAM

-ARS

-Hopital (service communication)

- les élus du Pays d’Aurillac

-Ordre et URPS Infirmiers

-Ordre et URPS Orthophonistes

-Ordre et URPS Masseurs-kinésithérapeutes
-Ordre et URPS chirurgiens-dentistes
-AMBAC

-Quelques médecins récemment installés
- COEF 15

-’ARDTA

MOYENS PREVUS POUR
L’ACTION

-Groupe de travail du Conseil Départemental

-Groupe de travail CLS

-Financement de la plaquette globale par le Conseil Départemental_(avec
recherches de financements éventuels auprés des partenaires)

-Financement de la partie Pays d’Aurillac par 'ADEPA

-Financement de vidéos de médecins du Pays et du territoire par 'ADEPA

-Mise a disposition de vidéos sur 'environnement dans le Cantal par le Conseil
Départemental

-Déplacement du Conseil de I'Ordre des médecins sur les événements
-Déplacement d’autres ordres sur les événements

-Déplacement de la coordinatrice territoriale de santé de I'ADEPA sur les
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évenements
-Mobilisation du réseau Accueil de I'ADEPA (chargé de mission accueil,

Communautés de communes)

CALENDRIER Durée du CLS
Indicateurs de processus
Précisent les points clés qui seront suivis lors de la mise en ceuvre de I'action
-Nombre de plaquettes diffusées
-Nombre de participations aux évenements (forums, journées de choix de
INDICATEURS stage...)

D’EVALUATION DE
L’ACTION

-Nombre de professionnels touchés

Indicateurs de résultat
Données mesurables permettant de juger de I'atteinte de I'objectif, de I'impact de I'action sur la santé

-Augmentation du nombre de stagiaires
-Augmentation du nombre de professionnels installés

-Nombre d’hébergements temporaires mis a disposition des stagiaires
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