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Introduction

Préambule

Pour mémoire, trois principes d’action sont susceptibles de guider le pilotage de la partie
ambulatoire du schéma régional d’organisation des soins (SROS) :

0 La dynamique de construction du schéma est un élément déterminant de sa
mise en ceuvre (dynamigue de concertation avec les acteurs de terrain) ;

o Ce schéma indicatif, donc non opposable régit des professionnels libéraux ;
d'ou la nécessité d’avoir des priorités pragmatiques et partagées avec les
acteurs de terrain.

o0 La priorisation des actions se fait a la fois sur des themes traditionnels
(priorisation des projets dans les zones ou l'offre de soins nécessite d'étre
consolidée) et pour des thémes transversaux (articulation avec les autres
secteurs).

Principes préliminaires

Le dispositif de permanence des soins doit étre défini dans le cahier des charges régional
arrété par le DG ARS. Il ne releve donc pas du volet ambulatoire du SROS.

Toutefois, les principes d’organisation de la PDSA sont établis dans le respect des objectifs
fixés par le SROS ; cela implique notamment que le maillage des points fixes de gardes soit
cohérent avec le maillage des structures d'urgence, afin de favoriser une meilleure
articulation ville-hopital.

En outre, le SROS ambulatoire pourra tenir compte, notamment dans sa phase de
diagnostic, des synergies déja créées dans I'exercice de la permanence des soins.

Définition du champ de I'ambulatoire

2nd recours

/(pécialistes a acces dir(;l\
Services d'urgence \
ler recours (Cf. Loi HPST) \

Tout ce qui ne reléve pas de I'hépital et du médico-social
(Public et privé)

Le dispositif de zonage a évolué. Il doit faire d’'objet d'un arrété de zonage pris par le DG
ARS.

Une démarche a été lancée pour permettre aux ARS de définir le zonage des mesures
destinées a favoriser une meilleure répartition géographique des professionnels de santé
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dans le calendrier du SROS. Cette démarche conduit a une identification de zones fragiles
en termes d’offre et de besoin en soins.

Les objectifs sont de permettre a 'ARS d'identifier ces zones en cohérence avec les points
d'implantation du SROS afin que les aides individuelles qui y sont attachées convergent
autour des professionnels impliqués dans les projets prioritaires; de permettre une
articulation avec les aides conventionnelles existantes ou a venir.

Cadre juridique

o Définition du ler recours
Loi HPST

Art. L. 1411-11. - L'acces aux soins de premier recours ainsi que la prise en charge continue
des malades sont définis dans le respect des exigences de proximité, qui s'apprécie en
termes de distance et de temps de parcours, de qualité et de sécurité. lls sont organisés par
I'agence régionale de santé au niveau territorial défini a l'article L. 1434-16 et conformément
au schéma régional d'organisation des soins prévu a larticle L. 1434-7. Ces soins
comprennent :

« 1°La prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des patients ;

« 2°La dispensation et I'administration des médica ments, produits et dispositifs médicaux,
ainsi que le conseil pharmaceutique ;

« 3°L'orientation dans le systeme de soins et le s ecteur médico-social ;

« 4°L'éducation pour la santé.

« Les professionnels de santé, dont les médecins traitants ainsi que les centres de santé
concourent a l'offre de soins de premier recours en collaboration et, le cas échéant, dans le
cadre de coopérations organisées avec les établissements et services de santé, sociaux et
médico-sociaux.

«Art. L. 1411-12. - Les soins de second recours, non couverts par I'offre de premier recours,
sont organisés dans les mémes conditions que celles prévues au premier alinéa de l'article
L. 1411-11. »

Missions du médecin généraliste de premier recours : contribuer a l'offre de soins
ambulatoire (prévention, dépistage, traitement et suivi des maladies, éducation pour la
santé), orienter ses patients dans le systeme de soins, s’assurer de la coordination des soins
(...), s'assurer de la synthese des informations transmises par les différents professionnels
de santé, participer a la mission de service public de permanence des soins, contribuer a
I'accueil et & la formation des stagiaires de deuxiéme et troisieme cycles d'études médicales.

Il appartient a 'ensemble des professionnels de santé de participer a ces missions, qui ne
sont pas exclusives d'un type de professionnel. Toutefois la loi confere au médecin
généraliste ainsi qu’'au pharmacien un réle pivot dans I'organisation et la mise en ceuvre de
ces missions.

0 Spécialistes a acces direct

Il s'agit des spécialistes pour lesquels le patient n’a pas I'obligation de passer par son
médecin traitant :

- gynécologues,
- ophtalmologues,
- psychiatres
- pédiatres
0 Professionnels et structures ayant un impact sur le ler recours

- chirurgiens-dentistes ;



- masseurs-kinésithérapeutes ;

- infirmiers ;

- centres de protection maternelle infantile (PMI) ;

- établissement d'hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD) ;
- hospitalisation a domicile (HAD) ;

- services de Soins Infirmiers a Domicile (SSIAD) ;

- biologie et imagerie standard-échographie...

0 Autres spécialistes
Ce sont les spécialistes du second recours qui impactent I'offre de premier recours :

- cardiologues ;

- rhumatologues ;
- dermatologues ;
- pneumologues.

0 Missions des pharmaciens d’officine correspondants

Art.R5125-33-5.-I. — En application du 7°de l'article L. 5125-1-1-A, | e patient peut désigner
un pharmacien d’officine correspondant, titulaire ou adjoint ou pharmacien gérant d'une
pharmacie d’officine avec l'accord de ce pharmacien, pour mettre en ceuvre un protocole
prévu a l'article L. 4011-1.

« |l. — Dans le cadre d'un protocole portant sur un traitement chronique, le pharmacien
d’officine désigné comme correspondant par le patient peut, a la demande du médecin ou
avec son accord, renouveler périodiquement le traitement concerné, ajuster au besoin sa
posologie au vu du bilan de médication qu’il a effectué, selon un rythme et des modalités
définis par le protocole.

0 Le zonage prioritaire

Art. L1434-7 du code de la santé publique- Les zones de mise en ceuvre des mesures
destinées a favoriser une meilleure répartition géographique des professionnels de santé,
des maisons de santé, des pbles de santé et des centres de santé sont déterminées par
'ARS dans le SROS. Les dispositions pour la détermination de ce zonage font I'objet d’'un
arrété pris par les ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale.
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|. SROS Ambulatoire : zones prioritaires

A. Etat des lieux

1. Sur le plan quantitatif : démographie

Les sources statistiques mobilisées sont celles de la CGSS?, du fichier ADELI?, de I'atlas de
la démographie médicale dans les DOM-TOM et atlas de la démographie médicale en
France situation au ler janvier 2009.

D’autres sources sont disponibles et actualisées comme celles du Conseil de l'ordre des
médecins (CDOM) ou celle du régime social des indépendants (RSI).

a) Les professions médicales

La situation globale des effectifs reste alarmante méme si la région enregistre une
augmentation réguliére du nombre installations, et garde un solde positif des entrées et des
sorties. La dynamique de croissance a été forte si on la compare a la progression moyenne
enregistrée en métropole. Les effectifs ont doublé entre 1995 et 2005 alors qu'’ils n'ont cru
que de 11% en métropole. Certaines communes ont connu entre 2003 et 2008 une perte de
leurs médecins de ler recours.

A linstar d’autres départements, I'offre de spécialistes est déséquilibrée et se concentre
dans les zones les plus urbanisées, pres des centres hospitaliers en général.

Le département enregistre 13 nouvelles inscriptions entre 2007 et 2008. L’age moyen de la
1ére inscription est de 37 ans la ou la moyenne nationale est de 34 ans.

Les données de la base ADELI indiquent que se sont installés de 2003 a 2008, 32
généralistes et 26 spécialistes.

L’age moyen de départ a la retraite est de 66 ans pour 'ensemble des DOM ; 79 % sont des
médecins généralistes.

Les médecins généralistes sont agés en moyenne de 50 ans ; 63% exercent une activité
libérale exclusive, 63% des généralistes libéraux ont moins de 55 ans (versus 64% en
métropole).

Les médecins spécialistes en activité réguliere sont agés en moyenne de 51 ans ; 55 %
d’entre eux sont des salariés en établissement de santé.

Le nombre des médecins remplagants a progressé de 640 % entre 1998 et 2008, la
progression a été trés forte chez les femmes, car estimée a + 1800% en 20 ans. Et c’est la
Guadeloupe qui enregistre la plus forte évolution parmi les 4 DOM.

Le nombre des diplomés de médecine inscrits au fichier ADELI au ler Janvier 2008 est de
892 médecins dont 494 généralistes (55,4%), 398 spécialistes (44,6%), Age moyen : 49,6
ans.

! CGSS : caisse générale de sécurité sociale
2 ADELI : fichier Autorisation DEs Llstes, systéménformation national des professionnels de santé
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Effectifs des médecins libéraux au 31 décembre 2008°et évolution entre 2003 et 2008 :

Evolution
2008 2003 2008/2003
. Densité (pour . " .
effectifs 100 000 hab) effectifs densité effectifs
généralistes 318 71 289 68 + 29
spécialistes 251 56 230 54 +21
total 569 63,5 519 61 +50

Si I'évolution est globalement positive sur le département, certaines communes ont perdu
quelques médecins :

19 médecins généralistes ont quitté les communes de Capesterre Belle Eau (- 4), Basse-
Terre (- 4), Bouillante (-1), Lamentin (- 2), Pointe-a-Pitre (- 5), Petit —Canal (- 1), Terre de bas

(- 1).

20 spécialistes sont partis également de Pointe-a-Pitre (- 14), Sainte-Rose (- 2), Saint-
Claude (- 1), Saint-Francois (- 1), Saint-Barthélemy (- 1), Saint-Matrtin (- 1).

A

(1) Les généralistes

ok

] 122-278

I 080-118
] 064-077
[]os7-083
[ 1039-05

[Jon

Au 14 février 2011, 331 médecins généralistes libéraux sont installés dans le département.
La densité moyenne des médecins généralistes libéraux est de 78 pour 100 000 hab.

La commune de Vieux-Fort est dépourvue d’installation de médecins généralistes.
[Données CGSS issues de la commission paritaire départementale des médecins de février 2011]

¥ Source : SNIR/SIAM-ERASME (CGSS)
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(2) Les spécialistes

268 médecins spécialistes libéraux sont installés dans le département.

La densité moyenne est de 63 pour 100 000 hab. chez les médecins spécialistes libéraux.
[Données CGSS issues de la commission paritaire départementale des médecins de février 2011]

O 048-451

D 010-028
"“ W

O

(3) Les chirurgiens-dentistes

Au 28 avril 2010, on dénombre 178 chirurgiens dentistes installés sur le département.
9 communes sont dépourvues de dentistes.

La densité moyenne est de 42 pour 100 000 hab. On note une faible densité dans 15
communes.

Nomhbre de dentistes par commune au 010110
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L'age moyen est de 42 ans chez les chirurgiens dentistes femmes et de 53 ans chez les

hommes. 71% des chirurgiens dentistes sont des hommes.
[Données CGSS, commission paritaire départementale des dentistes, avril 2010.]

£ Total 11126
- Age moyen: 32,8 ang |

80-84 ans
05-58 ans
55-59ens
45-43ans

a5-38ans

23-28ans

25200 0 & 05 N B 202530

(4) Les sages-femmes

Au 15 mars 2011, 29 sages-femmes libérales sont installées sur le département.
Aucune installation de sage-femme n'a été enregistrée au cours de I'année 2010. On note

une désinstallation.
[Données CGSS : commission paritaire des sages-femmes, mars 2011]

20 491 - 30 000
7783-19678
5080 -7 752
1606 - 5 055

La pyramide des ages des sages-femmes fait apparaitre une profession médicale dont
I'effectif est relativement jeune et exclusivement féminin. L'’age moyen est de 42 ans.
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-Total: 29
-Age moyen :417 ans

SAGES-FEMMES Guadeloupe | Martinique | Guyane I:rr]aértl::oe
Densité 2010 (pour 100 000

femmes dgées de 15 a 49 ans) 18 25 162 133
Nbre d'actes pour 1000 femmes 926 537 351 (2) 325
WbrEid delestpar sggesienime 3981 2790 1734 (2) 1933
libérale

(2) Estimation
[Tableau SESAG- Comité de pilotage IFMSAG™- avril 2011- source ADELI]

b) Les professions de la pharmacie

Au 7 mai 2010, 165 pharmaciens d'officine  sont installés sur le département. Seules les
communes de Vieux- Fort et de Terre-de-Bas se trouvent étre dépourvues d'officines.

I o.4z-19s
Densité |:| 0,35- 0,42
[] o34

Mbre d'officine

[Données source CGSS, commission paritaire des pharmaciens d'officine, mai 2010]

* IFMSAG Institut de formation aux métiers de latéaAntilles-Guyane, travaux préparatoires
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Au 19 avril 2010, on dénombre 31 laboratoires installés sur le département dont 26
laboratoires d’analyses meédicales. lls se répartissent sur 14 communes.

B 079028

I ©08-0.10
‘ [ 005

<D

[Données source CGSS, commission paritaire des laboratoires, avril 2010]

c) Les auxiliaires médicaux

Participant de facon parallele et complémentaire a I'action des professionnels de santé
médicaux dans le champ de l'offre de soins ambulatoire, les professionnels de santé dits
auxiliaires médicaux caractérisent, de part leur nombre et leur répartition géographique, la
gualité de la couverture des soins de ville.

Proportion de libéraux - GUADELOUPE

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Audio-Prothésiste |
Opticien-Lunetier =~ ‘

Sage-Femme :
Infirmier |
Masseur-Kiné | J ‘ | F

Pédicure-Podologue |
Orthoprothésiste |
Podo-Orthés'iste | ; : mGPE
Orthophoniste | : FRANCE

Orthoptiste :
Ergothérapeute :—-
Diététicien
Psychomotricien =
Manipulateur ERM
Orthopédiste-Orthésiste
Oculariste | ‘
Epithésiste } !

[Graphiqgue SESAG- Comité de pilotage IFMSAG®- avril 2011- source ADELI]

® IFMSAG : institut de formation aux métiers de & Antilles-Guyane- Travaux préparatoires
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Cartographie des auxiliaires médicaux :

. Infirmiers

Au 2 février 2011, 779 infirmiers sont installés en libéral sur le département. La densité
moyenne des infirmiers est de 183 pour 100 000 habitants.

La démographie des infirmiers se caractérise par une concentration des installations :

o En 1ler lieu dans les communes :

DENSITE

L2

O

Abymes (92), Pointe-a-Pitre (74), Basse-
Terre (57), Le Moule (46), Capesterre-Belle-Eau (41) et Saint-Martin (36) ;

0 En second lieu dans les communes de Sainte-Rose (33), Baie-Mahault (35),

Gosier (35), Sainte-Anne (35), Morne-A-L’eau (29), Petit-Bourg (29) et Saint-

Francois (24).

[Données source CGSS, commission paritaire des infirmiers de février 2011.]

Bz
- 1.87 - .57
] rernss
D 1.20 - 1.45
|:| 0.25-1.18

L'age moyen des infirmieres est de 48,4 ans. Chez les hommes, la moyenne d’age est de
47,4 ans. La profession est a 85% féminine.

-Total:644
-Age moyen :48,4 ans

Homme:
-Total : 134
- Age moyen :474 ans
1
75-79 ans 4
6
65 - 69 ans 7
n
55-59 ans B
23
45 -49 ans 21
B
35-40ans 1
15
25-29 ans 6 16

28

68
95
13
82
95
72
64

125105 85 65 45 25 5 15 35 55 75 95 15
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En 2010, on dénombre 88 installations contre 21 départs d'infirmiers. Les installations se font
faites plus actives en Grande-Terre, sur la cote sous le vent, a Saint-Martin.

Une décision de la Mission Régionale de Santé (MRS) du 25 juin 2009 organise le

classement des zones en fonction de leur dotation en infirmiers libéraux. Ce classement
préside aux délivrances des aides & l'installation (contrats santé solidarité).°

INSTALLATION

L -

8 N sl 00 Mol 08
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T Nl ]

BEICEE

=
o%@

. Masseurs-kinésithérapeutes

Au 19 mai 2011, 364 masseurs-kinésithérapeutes sont installés sur le département. La
densité moyenne est de 85,4 pour 100 000 habitants.

Une concentration des installations dans les communes du Gosier (36), Baie-Mahault (30),
Saint-Martin et Basse-Terre (26), Le moule (23) puis Pointe-a-Pitre, Saint-Francois, Petit-
Bourg et les Abymes (20).

On ne note aucune installation dans les communes Suivantes : Anse-Bertrand, Capesterre
de Marie-Galante et Terre-de-Bas. Capesterre-Belle-Eau se trouve étre la commune avec
une densité la plus élevée de 'ensemble des communes.

[Données CGSS, commission paritaire régionale des masseurs-kinésithérapeutes, mai 2011]

® Classement des zones/infirmiers libéraux en ankiéxe

18



densité Total
MASSEURS-KINES libéraux PS

en 2010
Guadeloupe 89|l 408
Martinique 96| 409
Guyane 28] 104
France métro 110

[Tableau SESAG- Comité de pilotage IFMSAG- avril 2011- source ADELI]

Pop2
P 27.00

Z1gm
— 1170
60
Tz

o

La pyramide des &ages témoigne d'une profession jeune pour les masseurs-

kinésithérapeutes.
Homme : :
- Total : 200 - Total : 164
- Age moyen : 40,3 - Age moyen : 34,4

80 - 84 ans

70 - 74 ans

60 - 64 ans

50 - 54 ans

40 - 44 ans

30-34ans4

4

20 - 24 ans

50 30 10 10 30 50

En 2010 on dénombre 64 installations de masseurs-kinésithérapeutes contre 37 départs.
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. Ergothérapeutes

On dénombre 23 ergothérapeutes en Guadeloupe (SESAG, source ADELI 2010). A horizon
2016, leur densité va s’améliorer comme indiqué dans les projections du graphique ci-apres.

Densité ergothérapeuthes

16,0
14,0 — ]
fper"
12,0 ol
) s ——
.-f e
10,0 ﬁ;‘f -
80 = L P res
B0 7 i
’ L] =
- =y =l
1 - ‘ /,—- /’ ‘
o
20 W{
_ |

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 212 2013 2014 2015 20M8

‘ == (Guadeloupe Martinique Guyane  ===Fce métro

Graphique SESAG- Comité de pilotage IFMSAG- avril 2011- source ADELI
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. Orthophonistes

Au 6 avril 2011, on comptabilise 87 orthophonistes installés sur le département. La
densité moyenne est de 20 pour 100 000 habitants. La moyenne nationale est de 31 pour
100 000 habitants.

On dénombre 14 communes non desservies par linstallation de cabinet
d’orthophonistes.
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@ 5,00
— 427
( 2,00
1.00
Dénombrement
Densité

Population

20491 -63 290
7783 -19 678
5080 -7 752
1294 -5 055

&L

La profession d'orthophonistes est largement féminine avec une moyenne d'age
chez celles-ci de 40 ans.

Hommes : :
- Total : 2 - Total : 85
- Age moyen : 52,0 ans - Age moyen : 40,1 an
3

60 - 64 ans

1 4
50 - 54 ans 14

1 7
40 - 44 ans 8

13
30- 34 ans 20
14
20 - 24 ans 1
10 0 10 20 30

Au cours de lI'année 2010, on dénombre 3 installations contre 9 départs. Les causes de
départ en 2010 sont : 3 cessations d’activité et 6 installations hors du département.
[Données CGSS issue de la commission paritaire départementale des orthophonistes d'avril 2011]

. Orthoptistes

La Guadeloupe compte 16 orthoptistes plus 1 installé a Saint-Martin (selon la source ADELI
2010-SESAG). Leur densité est inférieure a la moyenne nationale.
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Orthoptistes par commune en Guadeloupe

Source Adeli au Ter janvier 2000
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. Pédicures-podologues

52 pédicures-podologues sont répertoriés en Guadeloupe (source : Syndicat régional”).

. Psychomotriciens

38 psychomotriciens sont dénombrés dont 2 a Saint-Martin. (Source ADELI 2010, SESAG).
Graphique SESAG- Comité de pilotage IFMSAG- avril 2011- source ADELI
Densité psychomofriciens
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" Syndicat des pédicures podologues de la Guadeloupe (données au 04/12/11)
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. Manipulateurs ERM (manipulateurs en électroradiologie médicale)

128 manipulateurs en électroradiologie médicale exercent en Guadeloupe. (Source ADELI
2010). Ce nombre comprend les 9 ERM de Saint-Martin. A horizon 2016, leur densité est en
progression.

Densité manipulateurs ERM
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Graphique SESAG- Comité de pilotage IFMSAG- avril 2011- source ADELI

- Audioprothésistes

6 audioprothésistes sont répertoriés en Guadeloupe continentale plus un & Saint-Barthélemy

soit un total de 7 (source ADELI 2010). Graphique SESAG- Comité de pilotage IFMSAG- avril 2011-
source ADELI
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2. Sur le plan qualitatif
a) La formation

(1) Les internes en médecine

Si la faculté de médecine n'accueille a sa création en 1988 que des étudiants de 3éme cycle
(TCEM?®), elle obtient 'autorisation de s’ouvrir & la premiére année en 1998 (PCEM 1°), a la
deuxiéme en 2008 (PCEM 2%) et en 2009 2 la troisiéme année (DCEM1™).

En 2011, elle enregistre 860 inscrits de 1lére année pour I'ensemble des 3 régions ; les
enseignements de deuxieme année (85 étudiants) et de troisieme année (89) se font en
Guadeloupe. Les autres années du cycle sont réalisées ailleurs, au sein d’universités
hexagonales dont celle de Bordeaux.

Le numerus clausus fixé annuellement est de 85 pour I'année 2010-2011 (10,3 % des
inscrits). Les internes Antilles-Guyane sont au nombre de 292 inscrits.

lls sont 249 a avoir déja fait le choix de leur spécialité définitive car inscrits en DES
(diplbmes d'études spécialisées) et DESC (dipléomes d'études spécialisées et
complémentaires). Parmi eux, 140 ont fait le choix de la médecine générale.

Pour enseigner et encadrer la formation des étudiants et internes, la faculté comptabilise 19
professeurs des universités — praticiens hospitaliers (PU-PH) dont 1 associé en médecine
nucléaire, 1 PU associé de médecine générale a mi-temps, 6 maitres de conférences des
universités — praticiens hospitaliers (MCU-PH), 16 postes de chefs de clinique.

La faiblesse numérique de I'équipe et linsuffisance des surfaces immobiliéres disponibles
constituent des freins a la création dés la rentrée 2011 de la 4éme année de médecine
inscrite au rang des mesures du comité interministériel de I'Outre-mer (CIOM) en 2009.

La rémunération des internes leur est versée par les CHU'? Antilles-Guyane de rattachement
(enveloppes réservées aux missions d'intérét général, MIGAC) quand ils y sont affectés en
stage, et par I'Etat pendant leur parcours en ambulatoire chez le médecin généraliste (40
médecins agréés en 2011 en Guadeloupe).

Maitres de stage agréés en 2011

® TCEM : Troisiéme Cycle des Etudes Médicales

® PCEML1 : £ année du Premier Cycle des Etudes Médicales

'Y PCEM2 : 2éme année du Premier Cycle des Etude&ieés

' DCEM1 : F*®année du Deuxiéme Cycle des Etudes Médicales
12 CHU : Centre hospitalier universitaire
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Les crédits de formation médicale accordés par I'Etat pour la formation des internes de
médecine générale (honoraires de maitres de stages et des internes pendant leur stage en
ambulatoire) s’élevent pour le 1ler semestre 2010 a 429 188 euros soit pour le CHU (350 604
euros), le CHBT™® (72 539 euros) et le CH de Selbonne (6 045 euros).

Des enveloppes complémentaires sont prévues et versées aux eétablissements pour
compenser les frais liés a l'augmentation du nombre d’internes dans la région Antilles-
Guyane (crédits non reconductibles) : 600 000 euros ont été versés aux établissements en
2010

Les Antilles Guyane recoivent régulierement des internes d’autres facultés métropolitaines
(hors subdivision). lls sont payés par les CHU Antilles-Guyane d’accueil.

Effectifs Antilles-Guyane pour le semestre de novembre 2010 : 136 internes de spécialités
(dont 86 affectés dans les établissements, les autres sont a Bordeaux dans le cadre de la
convention de 2004 et 2009 ou en inter CHU. Pour ce qui est de la médecine générale, nous
comptabilisons 156 internes ce semestre, 150 sont affectés en Antilles Guyane, les 6 autres
sont en disponibilité.

Département Internes de spécialités Internes de médecine générale
GUADELOUPE 31 69
MARTINIQUE 49 58
GUYANE 6 23
TOTAL 86 150

Les issues de formation en novembre 2010 : Depuis 2004, date de création de la subdivision
Antilles-Guyane, 132 internes AG'* ont terminé leur cursus : 52 de médecine générale, 86 de
spécialités hors médecine générale — plus de la moitié ont soutenu leurs theses dans la
région.

La loi HPST a introduit deux modifications essentielles dans les modalités du parcours de
I'internat en médecine : une définition pluri annuelle des effectifs et un ciblage régional par
spécialité pour assurer le mieux possible le renouvellement des médecins la ou le
vieillissement est le plus marqué et ou s’expriment les besoins les plus aigus.

La région Antilles-Guyane devrait former entre 2010-2014, 647 internes : 395 de médecine
générale, 198 de spécialités médicales et de gynécologie-obstétrique, 54 de chirurgie. Cette
augmentation doit obliger & une adaptation des capacités de formation, spécialité par
spécialité. A cette fin, la loi HPST prévoit I'ouverture de terrains de stages dans les services
des établissements privés, dans certains cabinets de médecins libéraux et maisons de santé
sous réserve d’agrément.

Les autres formations aux métiers de la santé :

La premiére année des études de santé (PACES) a été mise en place pour la premiére fois
dans toute la France a la rentrée 2010. Le numerus clausus de la Guadeloupe, en dehors de
celui la médecine, sont fixés a 11 pour les dentistes, 24 pour les sages-femmes et a 3 pour
les pharmaciens.

Admis a l'issue de cette premiére année, ils poursuivent dans les facultés de métropole, et
en Martinique pour ceux qui se destinent a la maieutique.

13 CHBT : Centre hospitalier de Basse-Terre
14 AG : Antilles-Guyane
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(2) Les professions paramédicales

Le tableau ci-apres regroupe les effectifs des formations paramédicales aux Antilles-

Guyane :

N : non- formation non dispensée ; O : oui- formation existante, effectifs non communiqués.

- . . Saint-
2011 Guadeloupe Martinique Guyane Saint-Martin Barthélemy
MINISTERE DE LA SANTE
Az . En cours NC
IFSI ®(quota) 122 (agg(t)%)de mal 84 50 de 20 places N
dans la COM
35 au CHU
15 au Lycée
professionnel de

Port-Louis

AS'® (quota) 45 en Formation Oui 15 N N
complémentaire
(titulaires du
DEAVS", du DE"®

ambulancier
AP (quota) 16 Oui 15 N N
Puériculteurs o5 N N N N
(quota)
IADE®’ (quota) 15 N N N N
IBODE*" (quota) N Oui N N N
MK ““(quota) N Oui N N N
Sages femmes N 24 N N N
(quota)
Ambulanciers 20 sur 6 mois
et Auxiliaires 3 fois 70 h (groupe N N 0 0
(quota) de 15)
préparateurs en
pharmacie 12 N N N N
hospitaliére
(quota)

EDUCATION NATIONALE ET ENSEIGNEMENT SUPERIEUR

MER (EN)* 16 15 N N N
Opticiens . .
lunettiers (CFA) 20 oui oui N N
Préparateurs en oui
pharmacie 25 (école privée) ponctuelle N N
d'officine (CFA) P
Techmu_ens de DUT
laboratoire

En projet : la création d'un Institut Antilles-Guyane de formation aux métiers de la santé
conformément aux préconisations du plan santé outre-mer de juillet 2009 pour le
développement et le renforcement des appareils de formation paramédicale, de leur
attractivité et I'ouverture aux pays voisins.

15|FSI : Instituts de Formation en Soins Infirmiers

16 AS : aide-soignant

" DEAVS : Dipléme d'Etat d'Auxiliaire de Vie Sociale

18 DE dipléme d’état

9 AP : auxiliaire de puériculture

20 |ADE : infirmier anesthésiste diplémé d’état

2L IBODE : infirmier de bloc opératoire

22 MK : masseur-kinésithérapeute

% MER (EN) : Manipulateur en Radiologie (Educatiationale)
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La réflexion est engagée et pilotée par une instance inter régionale de travail a laquelle
participent tous les acteurs de la formation paramédicale.

b) La coordination

Aujourd’hui intégré dans le FIR, Fonds d’Intervention Régional, le fonds d’intervention pour la
gualité et la coordination des soins (FIQCS, art. L.221-1-1 du Code de la sécurité sociale) a
permis de financer des actions et des expérimentations relatives aux soins concourant a
'amélioration de la qualité et de la coordination des soins dispensés en ville, par I'octroi
d’aides a des professionnels de santé exercant en ville, & des regroupements de ces mémes
professionnels ou a des centres de santé.

Soutien a la coordination

Il existe de 7 promoteurs de réseaux de santé relevant d’'un financement issu du FIQCS et
relevant désormais du FIR. Ces 6 promoteurs portent les réseaux de santé suivants :

+ Réseau KARUKERA ONCO (promoteur: Association Guadeloupéenne de
Cancérologie) dont I'objectif est de développer et de promouvoir des activités de
prévention, de dépistage et de traitement des cancers, de prise en charge globale
des situations lourdes ;

+ Réseau HTA GWAD (promoteur : Association Groupe HTA Guadeloupe) dont
I'objectif vise la coordination de la prise en charge des patients hypertendus (accueil,
information, prévention dans le domaine de I'hypertension artérielle) ;

« Réseau DIABETE (promoteur : Association KARU DIABETE) dont I'objectif consiste
a coordonner l'action des professionnels de santé autour des patients en vue
d’améliorer la prise en charge et la qualité des soins, a renforcer la prise en charge
éducative et la prévention primaire et secondaire ;

+ Réseau GRANDIR (promoteur : Société Guadeloupéenne de Pédiatrie) dont I'objectif
est de promouvoir la prise en charge globale et ambulatoire des enfants et
adolescents, le dépistage et I'organisation précoce des soins, la coordination des
actions, l'information et la formation des professionnels de santé et des familles dans
les domaines du handicap, de la santé des adolescents, des troubles nutritionnels et
des maladies chroniques ;

+ Réseau ADDICTIONS (promoteur : GIP AASPEG) dont I'objectif vise a coordonner la
prise en charge des patients présentant des conduites addictives associées a des co-
morbidités somatiques, psychiques ou sociales ;

+ Réseau KARU ASTHME (promoteur : Association KARU Asthme) dont I'objectif est
de promouvoir une meilleure prise en charge de I'asthme, par les professionnels de
santé, les patients et les familles, d’assurer un meilleur contréle de la maladie au
travers de I'éducation thérapeutique ; A noter qu'une ligne budgétaire est dédiée
depuis 2008 a I'amélioration de la prise en charge des patients souffrant de troubles
obstructifs respiratoires au cours du sommeil (SAHOS) ;

« Réseau PERINAT (promoteur : Association Naitre en Guadeloupe) dont I'objectif est
'amélioration de la prise en charge des grossesses a risque médical, psychique ou
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social, tout ceci en améliorant le niveau de qualité de la prise en charge globales de
'ensemble des femmes enceintes, des futurs péres et de leur enfant a naitre, ainsi
gue I'amélioration des échanges et du partenariat avec les Caraibes. Ce réseau est
intégré au GIP AASPEG.

Projet d’amélioration de la qualité des soins de ville

En termes de soins de ville, sont financés par le FIQCS intégré au FIR, outre I'action visant &
la prise en charge, de septembre 2009 a décembre 2010, du surcodt lié a la formation des
médecins radiologues (promoteur: Syndicat Régional des Médecins Radiologues de
Guadeloupe), deux structures :

« le Centre dImplantologie en Guadeloupe (promoteur : Association pour le
Développement de I'Implantologie en Guadeloupe) dont I'action s'intéegre dans le
domaine de la sécurité sanitaire (suivi, tracabilité), de 'amélioration de la qualité des
soins aux patients et de I'évolution de la science et de I'art dentaire et assure un codt
réduit des traitements aux patients ;

+ les Groupes Qualité (promoteur : Association Groupe Qualité Guadeloupe) a pour
réle d’animer une coordination entre les médecins de ville favorisant I'échange
interprofessionnel entre les médecins, l'information, I'évaluation professionnelle, la
formation continue, la lutte contre I'isolement des médecins et d’assurer un lien entre
les médecins de ville, 'Assurance Maladie, 'Agence Régionale de Santé.

Orientations nationales 2012%*

La loi de financement de la sécurité sociale pour 2012 (article 65) a créé le fonds
d’intervention régional (FIR), qui vise a donner aux agences régionales de santé (ARS) une
plus grande souplesse dans la gestion de certains de leurs crédits, au service d’'une
stratégie régionale de santé transversale.

Le FIR regroupe désormais au sein d'une méme enveloppe globale des crédits
antérieurement fléchés qui répondent a des objectifs complémentaires de politique de
santé : la permanence des soins, la performance et la qualité des soins, d’une part, les
actions de prévention-santé publique, d’autre part.

Le fonds doit également permettre aux ARS d’optimiser la dépense, I'objectif étant de
passer d'une logique de moyens sur des lignes fléchées a une logique d’objectifs et de
résultats vérifiés dans le cadre d’un reporting organisé.

Les textes législatifs et réglementaires® précisent les actions, expérimentations ou
structures qui sont susceptibles d’étre financées par le FIR dans les domaines suivants :

1) La permanence des soins, - les rémunérations forfaitaires versées aux médecins qui participent a la
notamment : permanence des soins ambulatoires (PDSA)

- les actions ou structures qui concourent a I'amélioration de la PDSA,
notamment les maisons médicales de garde

- la permanence en établissement de santé (PDSES) prévue au 1° de
l'article L. 6112-1 du CSP

24 Circulaire SG/2012/145 du 9 mars 2012
% Articles L. 1435-8, R. 1435-16 & R. 1435-22 dWPCS
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2) L’amélioration de la qualité
et de la coordination des soins
et de la répartition
géographique des
professionnels de santé, des
maisons de santé, des poles
de santé et des centres de
santé, notamment :

- le développement de nouveaux modes d'exercice dont I'objectif est
d’expérimenter de nouvelles pratiques, organisations ou coopérations entre
professionnels de santé, notamment les réseaux de télésanté et la
télémédecine

- la promotion de dispositifs innovants visant a améliorer la qualité des
pratiques et la qualité des soins aux patients

- les réseaux de santé

- les actions favorisant un exercice pluridisciplinaire et regroupé des
professionnels de santé, et notamment les maisons de santé
professionnelles, les pdles de santé et les centres de santé

- les centres périnataux de proximité mentionnés a I'article R. 6123-50

3) La modernisation, adaptation et restructuration
conseil, de pilotage et d'accompagnement des démarc
hospitaliere engagés par des établissements ou par

de l'offre de soins ainsi que des prestations de
hes visant a améliorer la performance
les ARS pour les établissements de leur région

4) L’amélioration des
conditions de travail des
personnels des

établissements de santé et
d'accompagnement social de

la modernisation des
établissements de santé,
notamment :

- contrats locaux d’amélioration des conditions de travail
- actions de gestion prévisionnelle des métiers, emplois et compétences et
actions de formation dans le cadre de la promotion professionnelle

- aides individuelles, prestations et compléments de rémunération destinées
a favoriser la mobilité et I'adaptation des personnels des établissements
engagés dans des opérations de modernisation et de restructuration

5) La prévention des maladies,
promotion de la santé,
éducation a la santé et de
sécurité sanitaire,
notamment :

- actions de pilotage régional et de soutien dans le domaine de la
prévention et de I'observation en santé et de I'évaluation des programmes
de santé et de diffusion des bonnes pratiques

- actions en matiere d’éducation thérapeutique et de prévention des
maladies, des comportements a risque ainsi que des risques
environnementaux

- actions destinées a assurer le dépistage et le diagnostic de maladies
transmissibles

- actions mises en oceuvre dans le cadre de la gestion des situations
sanitaires exceptionnelles

6) La mutualisation au niveau
régional des moyens des

structures sanitaires, en
particulier en matiere de
systemes d'information en
santé et d'ingénierie de

projets, notamment :

- Actions permettant la mutualisation des moyens de plusieurs ou de la
totalité des professionnels et structures sanitaires de la région, notamment
en matiere de systemes d'information, de groupement d'achats,
d’accompagnement de la modernisation et des restructurations ou
d’ingénierie de projet

7) La prévention des handicaps et de la perte d'aut
d’accompagnement des personnes handicapées ou agées

onomie ainsi que de prise en charge et
dépendantes (a I'exclusion de celles dont le

financement incombe aux départements)

Modes d’exercice collectif

Au titre des modes d’exercice collectif, il n'existe a ce jour aucune Maison de Santé Pluri
professionnelle (MSP), P6le de Santé ou autre structure de ce type en Guadeloupe.

Certains médecins exercent en association (données CDOM) :

» En médecine générale : Cabinet de groupe en association : 13 / Collaborateurs

libéraux : 9

« En spécialités : Cabinets d’association: 10 / Collaborateurs libéraux : 3
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B. Les enjeux

1. Projections démographiques a horizon 2030

La médecine de premier recours s’appuie sur les médecins généralistes libéraux. Cette offre
déja faible en 2008 se verrait encore plus dégradée d'ici a 2030 selon le scénario tendanciel.
Cette observation serait valable pour toutes les Antilles-Guyane.

Les projections de médecins a I'horizon 2030 décrites selon le modele national utilisé par la
DREES?® et TONDPS? ont été reprises par le service des statistiques des ARS Antilles
Guyane pour apprécier les évolutions de la démographie médicale de la Guadeloupe d’ici 20
ans.

Ce travail réalisé a partir du fichier d’enregistrement régional des professionnels (ADELI) a
été présenté au comité régional de la démographie des professionnels de santé du mois
d’octobre 2009.

Si on observe le scénario tendanciel® (rythme de croissance actuel, une soixantaine
d'installations par an, pyramide actuelle des ages, proportion de médecins libéraux a
l'identique), on devrait observer une baisse progressive de la densité médicale jusqu’a 2025,
puis a une reprise a partir de cette date.
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Equivalente a 33%, la proportion des plus de 55 ans parmi 'ensemble des médecins devrait
rester stable en 2018 par rapport a son niveau actuel. Elle devrait par contre diminuer en
2030 (23,6%).

L'age moyen du corps des médecins généralistes devrait s’abaisser. Agé de 48 ans en 2018,
'omnipraticien de la Guadeloupe aurait en moyenne 46,3 ans en 2030. La pyramide des
ages montre que la proportion de jeunes (27 a 43 ans) et des médecins de plus 64 ans
augmenterait la ou celle des 50-60 ans baisserait.

Les comportements des généralistes ne devraient pas étre sensiblement modifiés. lls
seraient répartis dans les mémes proportions dans le Nord Grande-Terre ; les
arrondissements de Basse-Terre et de Pointe-a-Pitre enregistreraient une diminution, moins
marquée dans le Sud B/T que dans le Centre ; alors que le Sud et le Nord Basse-Terre
verraient leurs effectifs croitre.

 DREES : Direction de la recherche, des étudebédaluation et des statistiques
2 ONDPS : Observatoire National de la DémographgRtefessions de Santé
%8 ARS-SESAG 27 10 2009
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Répartition des généralistes en Guadeloupe en 2008, 2018 et 2030
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Leviers nés de l'action de I'ARS pour renverser la tendance / voir outils offerts par la loi
HPST :

- plaidoyer pour une augmentation du numerus clausus

- mise en place de mesures d’attractivité pour susciter de nouvelles installations

- négociation pour une plus grande productivité ? (plus de 700 actes par médecin par

an)

- contrat santé — solidarité

- contrat d’engagement de service public

- jouer sur I'équilibre médecine salariée et médecins libérale.
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2. Mise en évidence des dysfonctionnements, points de rupture,
faiblesses

a) Prise en charge médicale

La plus value potentielle des réseaux de santé est d’en faire un véritable outil de gestion du
risque c'est-a-dire un meilleur levier de planification qu’il n’est actuellement, pour une
meilleure adéquation entre offres et besoins de soins.

Dans un contexte de pénurie médicale, les réseaux devraient évoluer vers une offre plus
efficiente et répondre aux besoins ; apporter une meilleure connaissance des pathologies. La
mise en réseaux pourrait étre source de facilitation de I'offre de premier recours autour du
médecin traitant.

L'évaluation des réseaux réalisée en 2011 a conclu nécessairement a une adaptation de
Ceux-ci.

Ecueil constaté : la désinformation des patients, du grand public.

b) Prise en charge organisationnelle

Plate-forme de services : plate-forme d’appui aux professionnels de santé (PAPS)

c) Codts : données de dépenses de santé

Les dépenses remboursées de prestations des médecins libéraux au 30 septembre 2010
sont de 191 746 233 euros. Elles ont augmenté de 9,9% par rapport a la méme période
2009. Le montant des honoraires des médecins libéraux a augmenté de 12,1%%.

Les dépenses de prestations remboursées des sages-femmes libérales en 2010 sont de 2
453 354 euros. Elles ont augmenté de 4,1% par rapport a 'année 2009. A noter une forte
augmentation des examens de suivi de grossesse de 110.5% et des examens de suivi de
post natal de 241,0%.%°

Les dépenses remboursées de santé liées aux prescriptions de médicaments ont diminué de
0,3% en 2009 pour atteindre 100 051 976 euros. Les prescriptions de médicaments
représentent 72% chez les généralistes contre 28% chez les spécialistes.®

Les dépenses remboursables de prestations en 2009 ont diminué de 5,7% par rapport a
'année 2008. Elles atteignent 32 904 779 euros en 2009. Les actes AMI (actes pratiqués par
infirmiers, hors actes infirmiers de soins) s’élevent & 9 050 et ont augmenté de 13,5% en
2009.%

Les dépenses de santé remboursées de prestations d’'infirmiers libéraux au 30 septembre
2010 sont de 50 277 084 euros. Elles ont diminué de 13,3% par rapport a la méme période

29 Cf. Annexe Il : Dépenses de santé/Données CGSfssde la commission paritaire départementale des
médecins de février 2011

%0 Cf. Annexe Il : Dépenses de santé/Données CGS8sste la commission paritaire départementale atgsss
femmes de mars 2011

3L Cf. Annexe Il Dépenses de santé/Données CGS®sisda la commission paritaire départementale des
pharmaciens d’officine de mai 2010

32 Cf. Annexe |l : Dépenses de santé/Données CGS ide la commission paritaire départementale des
laboratoires d'avril 2010
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2009. Les actes AIS (actes infirmiers de soins) ont augmenté de 21,1% (13 085 763 euros).

Le montant des prestations des infirmiers libéraux en Guadeloupe (50 277 084 euros) a
augmenté de 13.3% durant cette période. Les démarches de soins infirmiers ont augmenté
de 87,3% en Martinique contre 2,8 % en Guadeloupe. Cependant elles s’élevent a 30 728
euros en Guadeloupe au 30 septembre 2010 contre 4 804 euros en Martinique.*

Les dépenses de santé remboursées des masseurs-kinésithérapeutes libéraux s’élévent a
15 901 306 euros en 2010. Elles ont augmenté de 10,2% entre 2009 et 2010. Elles suivent
une augmentation d’environ 6,2% sur la période 2008-2010.

Les actes AMS (Actes de kinésithérapie ostéo-articulaire) ont augmenté de 16,2% entre
2009 et 2010. Elles suivent une croissance de 10,6% entre 2008 et 2010.

Le montant remboursé des dépenses de prestations d’orthophonistes a augmenté de 14,4%
entre 2009 et 2010. Il est plus élevé en Guadeloupe qu’en Martinique et en Guyane.

Le taux de croissance annuel moyen est de 9,6% entre 2008 et 2010. Le montant des
dépenses en 2009 aurait été de 2 578 801 euros (contre 2 533 322 euros) sans la crise
économique. Soit une économie réalisée, estimée a 45 479 euros. Les dépenses
remboursées devraient atteindre 3 174 836 euros en 2011%. En 2010, les frais de
déplacement sont plus élevés en Guadeloupe qu’en Martinique et en Guyane.

Les honoraires privés des dentistes en 2009 s'élevent a 10597 987 euros, soit une
augmentation de 0,3% par rapport a 2008. L'augmentation des soins d’orthodontie est de
18,8% sur la méme période. Les actes chirurgicaux ont diminué de 22,1% pour atteindre un
nombre inférieur & 10 000 (9 191 actes).

L'évolution de telles dépenses justifierait une analyse conjointe des services de la CGSS, de
la DRSM® et de 'ARS, analyse plus approfondie en termes d'impact global. Par exemple,
quel est I'impact de 'augmentation des examens de suivi de grossesse et des examens de
suivi de post natal sur la qualité du suivi de grossesse ?

C. Les orientations

1. L’organisation de I'offre

»I'accompagnement de projets d’exercice regroupé soit sous forme de maison de
santé pluri professionnelles (MSP) ou de pdles de santé

»la réorganisation de la Permanence des soins ambulatoire (PDSA) selon le cahier
des charges régional arrété par le directeur de 'ARS

»le développement de projets de centres de santé dans lesquels exercent des
professionnels salariés

»le développement de la démarche de coopération entre professionnels de santé
(délégation de taches, transfert d’actes ...) Art.51 de la loi HPST ; L4011-1CSP
avec I'appui des URPS.

»les expérimentations « houveaux modes de rémunération » (ENMR)

»le développement de la télémédecine

% Cf. Annexe Il : Dépenses de santé/Données CGS ide la commission paritaire départementale des
infirmiers de février 2011

3 Cf. Annexe |l : Dépenses de santé/Données CGSf ide la commission paritaire départementale des
orthophonistes d’avril 2011

% DRSM : Direction régionale du service médical
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»I'allegement des taches administratives

»la mise en ceuvre de consultations dans des zones fragiles assurées par des
professionnels installés dans les zones bien dotées

»plans d'actions conduits pour pallier le déficit démographique chez les
professionnels de santé identifiés comme sinistrés

»coordination établissements de santé/ville.

2. L’information des étudiants et des professionnel S

»la mise en ceuvre de la Plate forme d’appui aux professionnels de santé (PAPS)

»la promotion du contrat de collaborateur libéral

»le développement de stages chez les médecins libéraux (information, aide a
I'hébergement)

»les terrains de stage pour tous les autres professionnels en formation et maitres de
stage (campagne de communication a la maitrise de stage ayant pour but de
développer l'attractivité de la médecine libérale)

»la création de l'institut interrégional de formation aux métiers de la santé

»la diffusion de I'information aupres des étudiants en médecine, soins infirmiers, soins
de masseurs-kinésithérapie, ...

»la mise en ceuvre de la plateforme COOP-PS, soutien au dispositif de coopération
entre les professionnels de santé

3. Les incitations financiéres

»Le zonage retenu par arrété pris par le DGARS.

»les contrats d'engagement de service public (CESP: pour chaque année
universitaire, nombre d’étudiants et nombre d’internes fixé par arrété)

»I'allocation «santé solidarité» (infirmiers, masseurs kinésithérapeutes)

»Cf. annexe X: ensemble des mesures pour la répartition des professionnels de
santé

4. La définition des zones fragiles

a) Les « zones médicalement sous dotées » de 2007

Elles ont été arrétées par le directeur de 'Agence Régionale de I'Hospitalisation (ARH),
président de la mission régionale de santé (MRS) le 8 janvier 2007.

Les densités médicales par commune telles qu'elles résultent des données au ler janvier
2010 du RSI de la CGSS sont visualisées dans le document cartographique ci aprés. Méme
si les faibles effectifs par commune brouillent I'analyse, la densité médicale est globalement
faible partout.
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b) La méthodologie retenue pour une actualisation d es
zones fragiles

La réactualisation des zones fragiles a été réalisée dans le souci de mettre en ceuvre des
mesures de régulation de 'offre médicale de premier recours dans 'archipel.

Le présent schéma détermine les zones de mise en ceuvre des mesures destinées a
favoriser une meilleure répartition géographique des professionnels de santé et des
éventuelles mesures incitatives telles que des maisons de santé, des p6les de santé ou des
centres de santé. Ce zonage a fait I'objet de dispositions prévues par arrété pris par le
DGARS. Ces travaux de calcul du zonage ont été conduits par 'TORSAG®.

Les criteres retenus pour la Guadeloupe ont été les suivants :

Criteres relatifs aux besoins de soins :
* Proportion des plus de 65 ans

* Taux de natalité

* Taux de mortalité

» Part des personnes en affection de longue durée (ALD)

e Part des bénéficiaires de la couverture maladie universelle (CMU)

Critéres relatifs a I'offre de soins :
« Densité par profession de santé (médecins généralistes, infirmiéres libérales et

masseurs-kinésithérapeutes

% ORSAG : Observatoire régional de santé de Guagelou
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Unités géographiques retenues :
e Communes et collectivités d’outre-mer (Com)

Méthode :

e Méthode utilisée par le statisticien interrégional

» Création d’'un score prenant les valeurs 0, 1, 2 ou 3

* Un score élevé correspondant a une fragilité maximale

e Pour chaque critere et a chague commune ou Com est attribué un score en fonction
de l'appartenance a un des quatre intervalles dont les bornes correspondent au ler
quartile, a la médiane et au 3éme quartile du critére pour I'ensemble du territoire
concerné.

c) Les zones retenues comme fragiles

Le zonage du SROS ambulatoire identifie 5 zones considérées comme fragiles au regard de
la démographie médicale.

Le critéere de fragilité retenu est de 30 % de moins de densité médicale nationale. L'intérét
bien compris est de garder la main sur la possibilité d’'inciter a I'installation dans des endroits
spécifiques de la Guadeloupe afin d’éviter la désertification médicale.

Rapportées a la population 2010 (source INSEE), ces zones totalisent 112 357 habitants soit
27,5% de la population totale de la Guadeloupe (hors iles du Nord).

Ces zones, qui ont été arrétées par la Directrice Générale de I'Agence de Santé le 5
décembre 2011, sont les suivantes :

lére zone : Port-Louis, Petit Canal, Anse Bertrand

2eéme zone : Lamentin, Sainte-Rose

3eme zone : Vieux-Habitants, Bouillante, Pointe Noire
4eme zone : Trois Riviére et Capesterre Belle-Eau
5éme zone : Saint-Louis et Capesterre de Marie-Galante

Ces communes sont ainsi éligibles a l'application des aides conventionnelles a l'installation
pour les médecins, du contrat d'engagement de service public, d'exonérations fiscales pour
certains revenus issus de la permanence des soins, de différentes aides des collectivités
territoriales.

Ce zonage conditionne par ailleurs le niveau des aides susceptibles d'étre attribuées aux
projets de maisons de santé pluri professionnelles.

d) Le zonage des professions de santé

Le contexte réglementaire

Le code de la santé publique stipule en son article L. 1434-7 que le SROS détermine, selon
des dispositions prévues par arrété des ministres chargés de la santé et de la sécurité
sociale, les zones de mise en ceuvre des mesures destinées a favoriser une meilleure
répartition géographique des professionnels de santé, maisons de santé, poles de santé et
centres de santé prévues notamment par les conventions nationales.

La répartition des professionnels de santé (infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes, sage
femmes, orthophonistes) est en effet trés inégale, avec des disparités parfois importantes
selon les professions concernées et, dans ce contexte, 'Assurance Maladie et les
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représentants de professions de santé libérales ont engagé des actions visant a rééquilibrer
I'offre de soins sur le territoire. Les discussions ont lieu dans le cadre conventionnel afin de
privilégier la concertation et de prendre en compte les spécificités de chaque profession.

Les mesures proposées par les partenaires conventionnels ont été validées par I'Etat et
définissent une méthodologie homogene de zonage sur I'ensemble du territoire. Elles ont fait
I'objet de deux arrétés en date des 21 décembre 2011, relatif aux dispositions applicables a
la détermination des zones prévues a l'article L. 1434-7, et 12 juin 2012, portant modification
de l'arrété du 21 décembre 2011.

L'adaptation régionale

Le code de la santé publique stipule en son article L. 1434-7 que le SROS détermine, selon

Les textes laissent aux DGARS une marge d’appréciation leur permettant, si les
caractéristiques d’'une zone tenant a sa géographie ou a ses infrastructures de transports le
justifient et par décision diment motivée, de classer une zone dans une catégorie dont le
niveau de dotation est immédiatement inférieur ou supérieur.

L'arrété du 21 décembre 2011 avait initialement prévu que cette marge d’appréciation ne
pouvait conduire a augmenter ou diminuer de plus de 5 % le nombre de zones de 'une des
catégories résultant de I'application de la méthodologie.

L'arrété du 12 juin 2012 prévoit que, pour les infirmiers, les masseurs-kinésithérapeutes et
les orthophonistes, la marge d'appréciation peut, de maniere exceptionnelle et apres avis de
la Commission Paritaire Régionale de la profession concernée, étre portée jusqu'a 10%.

Pour les sage femmes, la DGARS peut classer une zone dans une catégorie dont le niveau
de dotation est immédiatement inférieur ou supérieur dans la limite de 20% de la totalité des
zones par région, Les zones sans sages-femmes et de moins de 350 naissances domiciliées
ne sont pas concernées par ces modifications.

Les tableaux d’adaptation régionale de la Guadeloupe

En l'état actuel de la reglementation et au regard des tableaux d’adaptation régionale
déterminés par les deux arrétés, les zones de mise en ceuvre des mesures destinées a
favoriser une meilleure répartition des professionnels de santé en Guadeloupe se
répartissent comme suit.

e Sage femmes

Zone comptant moins de
Professionnels de santé 350 naissances domiciliées Zones Intermédiaires Zones sur dotées
par zone d'emploi
Sage femmes 1 1 1
Zone concernée Marie-Galante Pointe-a-Pitre Basse-Terre

» Infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes, orthophonistes

Professionnels Zones Zones Zones Zones Zones
de santé trés sous dotées sous dotées intermédiaires trés dotées sur dotées
Infirmiers 5 1 25 0 1

Masseurs Kinés 8 0 22 1 1

Orthophonistes 4 2 22 1 3

37




Sur cette base, le classement des communes de Guadeloupe en zones est le suivant :

Communes Infirmiers Masseurs-kinés Orthophonistes
Anse-Bertrand 3.Intermédiaire 1.Trés sous doté 3.Intermédiaire
Baie-Mahault 3.Intermédiaire 3.Intermédiaire 3.Intermédiaire
Baillif 3.Intermédiaire 3.Intermédiaire 3.Intermédiaire
Basse-Terre 3.Intermédiaire 3.Intermédiaire 5.Sur dotée
Bouillante 3.Intermédiaire 3.Intermédiaire 3.Intermédiaire

Capesterre-Belle-Eau

3.Intermédiaire

1.Trés sous doté

1.Tres sous dotée

Capesterre-de-Marie-Galante

1.Trés sous doté

1.Trés sous doté

3.Intermédiaire

Deshaies

2.Sous doté

3.Intermédiaire

3.Intermédiaire

Gourbeyre 3.Intermédiaire 3.Intermédiaire 3.Intermédiaire
Goyave 3.Intermédiaire 3.Intermédiaire 4.Trés dotée
Grand-Bourg 1.Tres sous doté 3.Intermédiaire 3.Intermédiaire
La Désirade 1.Trés sous doté 3.Intermédiaire 5.Sur dotée
Lamentin 3.Intermédiaire 3.Intermédiaire 1.Trés sous dotée
Le Gosier 3.Intermédiaire 3.Intermédiaire 3.Intermédiaire
Le Moule 3.Intermédiaire 3.Intermédiaire 3.Intermédiaire
Les Abymes 3.Intermédiaire 1.Trés sous doté 1.Trés sous dotée
Morne-a-I'Eau 3.Intermédiaire 1.Trés sous doté 3.Intermédiaire
Petit-Bourg 3.Intermédiaire 3.Intermédiaire 3.Intermédiaire
Petit-Canal 3.Intermédiaire 3.Intermédiaire 3.Intermédiaire
Pointe-a-Pitre 3.Intermédiaire 3.Intermédiaire 5.Sur dotée
Pointe-Noire 1.Trés sous doté 3.Intermédiaire 2.Sous dotée
Port-Louis 3.Intermédiaire 1.Trés sous doté 3.Intermédiaire
Saint-Claude 3.Intermédiaire 1.Trés sous doté 3.Intermédiaire
Sainte-Anne 3.Intermédiaire 3.Intermédiaire 3.Intermédiaire
Sainte-Rose 3.Intermédiaire 3.Intermédiaire 2.Sous dotée
Saint-Francgois 3.Intermédiaire 4.Tres doté 3.Intermédiaire
Saint-Louis 1.Trés sous doté 1.Trés sous doté 3.Intermédiaire

Terre-de-Bas

3.Intermédiaire

3.Intermédiaire

3.Intermédiaire

Terre-de-Haut

5.Sur doté

5.Sur doté

3.Intermédiaire

Trois-Riviéres

3.Intermédiaire

3.Intermédiaire

1.Tres sous dotée

Vieux-Fort

3.Intermédiaire

3.Intermédiaire

3.Intermédiaire

Vieux-Habitants

3.Intermédiaire

3.Intermédiaire

3.Intermédiaire

Les arrétés de zonage

Les arrétés de zonage doivent avoir été pris par la DGARS avant les dates suivantes :

Infirmiers

Masseurs -kinés

Sage femmes

Orthophonistes

25 mai 2012

15 juillet 2012

15 septembre 2012
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Il. SROS Ambulatoire : la réorganisation du disposi tif de la
permanence des soins ambulatoires (PDSA)

A. Etat des lieux : diagnostic

Mission de service public qui a pour objet de répondre aux besoins de soins non
programmeés aux heures de fermeture habituelles des cabinets libéraux et des centres de
santé, la Permanence Départementale des Soins Ambulatoire (PDSA) est organisée et
fonctionne en Guadeloupe sur la base d'un cahier des charges régional, fixé par I'arrété
préfectoral n2004-291/PREF/DSDS du 12 mars 2004 et révisé par deux avenants (en 2006
et 2009) et autour d’'une instance, le Comité Départemental de I'Aide Médicale Urgente, de la
Permanence des Soins et des Transports Sanitaires (CODAMUPS-TS — composition fixée
par arrété conjoint de la DGARS et du Préfet, arrété ARS/POS n?2011-24 du 14 février
2011). Cet arrété a été révisé suite aux désignations des membres élus des unions
régionales des professionnels de santé (URPS).

L’arrété préfectoral nN2006-285 PREF/DSDS du 06/03/ 2006 portant, par avenant en date du
06/03/2006, sur la réorganisation du dispositif de la permanence des soins, notamment sur
la réduction du nombre de secteurs de garde détermine la sectorisation du territoire en 11
secteurs de permanence des soins (6 secteurs sur l'lle principale et 5 secteurs dans les iles
de Marie-Galante, de La Désirade, des Saintes®’ et des COM des lles du Nord).

Le cahier des charges régional organise la régulation médicale (régulation médicale des
appels en médecine ambulatoire et régulation des appels dans le cadre du SAMU Centre 15.
Il prévoit également la tenue de tableaux de permanence des soins en médecine
ambulatoire, établis par I'Association Départementale des Gardes, Urgences et Permanence
des Soins (ADGUPS), en charge par arrété préfectoral de la gestion du dispositif. Ces
tableaux de gardes et astreintes mentionnent les noms des médecins de gardes et en
astreintes.

La répartition géographique de ces secteurs par rapport aux 34 communes de la région
Guadeloupe répond a une triple logique liée :

« au caractére archipélagique de la région ;
« aladensité de la population ;
« aux habitudes d’exercice des médecins effecteurs.

La Guadeloupe est divisée en secteurs de gardes et astreintes dont les limites seront
arrétées par le DGARS, selon les principes d'organisation définis dans le Cahier des
Charges Régional (CCR).

A ce jour, I'avenant n2 au cahier des charges régional n2009-476 du 26 mars 2009
organise et assure le fonctionnement a ce jour de la PDSA de Guadeloupe.

37 A noter que les Saintes sont constituées de desix Terre de Haut et Terre de Bas. Chacune toesth
secteur distinct ou un médecin par Tle assurededeg.
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1. Les dispositions de l'arrété préfectoral nN2009- 476 du 26
mars 2009 organisant la PDS

Dans l'attente de la promulgation de la loi « Hopital, Patients, Santé, Territoires » et de ses
décrets d’application, par décision du Préfet de Région, aprés avis du CODAMUP-TS, et afin
de répondre aux dispositions réglementaires de réorganisation de la permanence des soins
non programmés, il est convenu de modifier le cahier des charges de la région
GUADELOQOUPE, approuvé par arrété préfectoral n2004- 291/PREF/DSDS du 12 mars 2004,
par les articles suivants :

| - Concernant la permanence des soins non programm és :

1" Article * La régulation
(Cf. chapitre 11l du cahier des charges)

A compter du 01/07/2009 , la régulation médicale est située sur le site unique du
SAMU/SMUR/Centre 15 au Centre Hospitalier Universitaire de Pointe-a-Pitre/Abymes.
Toutefois, les deux numéros d'appel existants, a savoir le 15 et le 05 90 90 13 13, sont
maintenus, jusqu’a nouvelle disposition réglementaire.

Pour les médecins régulateurs résidant a distance du site de régulation, la connexion avec le
centre 15 est organisée par télédéportage, dont I'acquisition devra s’effectuer apres appel
d’offres.

Enfin, conformément a l'article R.6315-3 du code de la santé publique, la régulation médicale
reste obligatoire avant I'accés au médecin de permanence.

2ieme Article : La suppression des gardes et astrei  ntes en période de nuit profonde
remplacée par la prolongation de la régulation libé rale
(Cf. chapitre IV du cahier des charges)

Compte tenu, d’'une part, de la diminution réguliére du hombre de médecins effectuant les
gardes et astreintes, et d’autre part, des difficultés croissantes rencontrées par les médecins
régulateurs pour obtenir le concours de leurs confreres d'astreinte, il est décidé, a compter
du 01/07/2009, la suppression des gardes et astreintes en période de nuit profonde, c a d de
minuit a 06 heure le lendemain, avec, en corollaire, la suppression du forfait financier
journalier d’'un montant de 900 € pour les 6 secteurs de la Guadeloupe dite continentale, a
raison de 150 € par secteur.

En contrepartie, la régulation libérale sera prolongée afin de couvrir la plage horaire de
méme durée, en semaine et jours fériés et chédmés, a raison du montant forfaitaire
correspondant a I'avenant tarifaire en vigueur de 3C par heure.

Pour les autres professionnels de santé, soumis aux gardes, leurs contraintes respectives
demeurent inchangées.

3iéme Article : La réorganisation de certaines mai  sons médicales de garde
(Cf. chapitre VI du cahier des charges)

Afin de compléter le maillage du territoire, il avait été acté, par arrété préfectoral du
06/03/2006, la mise en place de six maisons médicales de garde. Elles sont toutes
installées.

Cependant deux d'entre elles, a savoir celles des secteurs 2 et 5, pourtant anciennes,
connaissent des difficultés de fonctionnement dont pour l'une la fermeture.

L’amélioration de leur rendement nécessite pour l'une, du secteur 5, une diversification de
son activité et pour l'autre, du secteur 2, en sus de la diversification de son activité, une
renégociation de son lieu d'implantation.
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Avant le 01/07/2009 , des dispositions effectives devront avoir été prises dans ce sens, avec
retour d'informations de la part de I'association gestionnaire — ADGUPS- au Préfet de région
et au Président de la MRS avant la fin du troisieme trimestre 2009.

4iéme Article : La possibilité d’assurer la garde m  édicale au cabinet médical de
I'effecteur

En application de l'article R.6315-1 du code de la santé publique, tout médecin généraliste
libéral, reconnu apte a assurer les gardes médicales par son instance ordinale et qui accepte
de se soumettre aux régles de fonctionnement du cahier des charges régional relatif a
'organisation de la permanence des soins non programmeés, peut effectuer sa garde dans
son cabinet privé ou dans un centre de santé ou encore dans une maison médicale de
garde.

A compter du 01/07/2009 , cette disposition concernera pour linstant et par dérogation,
c'est-a-dire jusgqu'a nouvelle disposition réglementaire, les secteurs 1 et 5 de gardes
médicales au vu de la densité des populations et de I'étendue géographique a desservir.

En conséquence, les dispositions du présent article s'appliquent aux médecins qui en feront
la demande auprés de l'association gestionnaire des tableaux prévisionnels de garde et
aupres du conseil départemental de I'ordre des médecins, pour procéder & leur inscription.
Sur chacun des secteurs mentionnés, il ne pourra fonctionner simultanément dans les
plages horaires prévues que deux sites de garde au maximum.

5ieme Article : La prise en compte financiére desj  ours fériés et chdmés locaux

Au regard de la réponse positive faite par le Directeur Général de la Caisse Nationale
d’Assurance Maladie a la demande de prise en compte financiére des jours fériés et chémeés
par les effecteurs libéraux locaux, il est expressément demandé a la CGSS d'y apporter
solution dans les plus brefs délais avec retour d’'informations au Préfet de Région et au
Président de la MRS avant la fin de 'année en cours.

6iéme Article : L’homogénéité des secteurs de garde s des professions concernées

Dans un souci de lisibilité, face aux diverses menaces de crises sanitaires, cet article
s'adresse aux pharmaciens d'officine et aux ambulanciers, astreints au systeme de gardes,
pour lesquelles ils avaient défini des secteurs géographiques propres a chacune de leurs
professions.

Il leur est réitéré la demande de rapprocher leur sectorisation de celle retenue pour les
gardes médicales dans un délai d'une année a compter de la date de publication du présent
avenant sous timbre préfectoral.

Il — Concernant les transports sanitaires :

7ieme Article : Le maintien des contrdles des véhic  ules de transports sanitaires
catégorie C

Nonobstant la demande du principal syndicat — SIAGETS - de suspendre les contréles des
ambulances, ceux-ci seront maintenus dans le double but de lutter contre les infections
nosocomiales et d’apprécier la qualité du parc disponible en cas de catastrophe naturelle ou
technologique.

8™ Article : La mise en place d’'un observatoire dest  ransports sanitaires et non
sanitaires

Sous I'égide de la Caisse Générale de Sécurité Sociale et en concertation avec la Mission
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Régionale de Santé, cette structure devra étre opérationnelle avant la fin de 'année 2009,
avec retour d'informations au Préfet de Région et au Président de la MRS.

Il - Concernant le bon usage des soins de secours :

9*™® Article : La réalisation d’'une campagne de communi cation

Afin de rationaliser et d’optimiser les dispositifs d’aide et de secours mis en place, une
campagne d’information auprés des professionnels de santé et de sensibilisation auprés du
public devra étre réalisée avant le dernier trimestre de l'année 2009, avec retour
d’informations au Préfet de Région et au Président de la MRS.

2. Les médecins participant a la PDS et secteurs de garde

Sur les 330 médecins déclarés au CDOM®, 121 participent & la permanence des soins. 111
sont non volontaires. 58 médecins sont répertoriés comme étant « sans étiquette ». Les
autres sont exemptés ou en cessation d’activité (42).

Les M- St- St- ., .| TO
Npre dg Sect Sect Sect Sect Sect Sect Sainte Galan Marti Bart Dési TA
médecins eurl eur2 eur3 eurd eur5 eurb rade

S te n h L
Déclarés au
CDOM 118 20 38 33 47 23 4 12 26 8 1 |330
Médecins
participants a la 33 7 9 22 11 12 3 6 13 4 1 122
PDS
Non Volontaires 39 8 23 6 19 6 1 3 4 2 111

Secteur 3 : 7 médecins participants du secteur + 2 (non volontaires sur leur secteur et renfort
secteur 3)

Le centre Médical de I'Aéroport (CMA ) situé dans I'enceinte de I'Aéroport International
Péle Caraibes (Les Abymes) assure une prise en charge médicale et infirmiere 7 jours sur 7
selon un horaire d’accueil de soins non programmé de 9HO0 a 23HOO en service continu
sans rendez-vous. Certains médecins participent a titre individuel a la PDS conformément a
l'article 4 des dispositions de l'arrété préfectoral n2009-476 du 26 mars 2009 autorisant
deux réponses sur deux secteurs de garde de la Guadeloupe.

Sont assurés quatre principaux types de soins :

+ les soins « d’'urgence » et de consultations de médecine générale ;

+ les soins infirmiers et les bilans biologiques ;

- les vaccinations ;

« l'accés au traitement 7/7 (la situation du CMA est contigué a la pharmacie de
I'aéroport ouverte jusqu’a 22HQ00).

Comprenant une salle d’attente, 4 salles d’accueil (1 salle de soins d’'urgence, 1 salle de
soins infirmiers et 2 salles de consultation), le CMA dispose d’'une équipe de 3 médecins

3 ADGUPS/CDOM données mises & jour au 16 mai 2011
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généralistes urgentistes ainsi qu’'un pool de 4 a 7 médecins généralistes collaborateurs (2
médecins/jour assurent les consultations 7 jours/7) ainsi que du personnel infirmier les jours
ouvrés.

Le CMA dispose également d'un certain niveau de matériels a visée diagnostique
(électrocardiogramme, oxymeétre de pouls, troponitest, centrifugeuse pour tubes de
prélevements) et a visée thérapeutique (défibrillateur semi automatique, oxygéne, matériel
pour petites sutures et de pose de perfusion + injectable).

Autre initiative : Allo docteur
Situé a Baie-Mahault avec un large rayonnement sur le sud Grande-Terre et sur le nord
Basse-Terre pour les visites a domicile.

Les secteurs de garde médecins

Zone de la Grande-Terre : 3 secteurs

Secteur 1 : Abymes/ Pointe-a -Pitre/ Gosier/ Baie- Mahault;
Secteur 2 : Morne-a -L'eau /Petit Canal/ Port Louis/ Anse Bertrand;
Secteur 3 : Sainte-Anne/ Saint-Francois/ Le Moule;

Zone de la Basse-Terre : 3 secteurs

Secteur 4 : Petit Bourg/ Goyave/ Capesterre / Trois Riviéeres ;

Secteur 5: Gourbeyre/Vieux-Fort/Basse-Terre/Saint-Claude/Baillif/Vieux-Habitants/Bouillante
Secteur 6 : Pointe Noire/ Deshaies/ Sainte-Rose/ Lamentin ;

Secteur 7 : Marie-Galante ;
Secteur 8 : Les Saintes ;
Secteur 9 : La Désirade ;
Secteur 10 : Saint-Martin ;
Secteur 11 : Saint-Barthélemy.

3. Les secteurs de garde de pharmacie

Les secteurs de garde de pharmacie sont au nombre de quatre pour la Guadeloupe
continentale:

Secteur 1 : Gosier/Les Abymes/Pointe-a-Pitre (49 pharmacies)

Secteur 2: Anse Bertrand/Le Moule/Morne-A-L'eau/Petit Canal/Port-Louis/Sainte-
Anne/Saint-Francois (36 pharmacies)

Secteur 3: Baie-Mahault/Deshaies/Goyave/Lamentin/Petit-Bourg/Pointe-Noire/Sainte-Rose
(37 pharmacies).

Secteur 4: Baillif/Basse-Terre/Bouillante/Capesterre/Gourbeyre/Saint-Claude/Trois-
Riviéres/Vieux-Habitants/Vieux-Fort (31 pharmacies).

Pour les iles, le nombre total de pharmacies est de 21 réparti comme suit :
Les Saintes : 1 ; La Désirade : 1 ; Marie-Galante : 5 ;
Saint-Barthélemy : 3 ; Saint-Martin : 11.

En 2010, pour la rémunération des astreintes des pharmacies [indemnité forfaitaire de 75
euros par période de garde (nuit/dimanche/férié) + indemnité de 2, 4 ou 6 € par ordonnance
exécutée], la CGSS a contribué pour un montant de 474 450 €. Données CGSS 2010 (Info
PS spécial, avril 2011).

Le numéro unique d’appel audiotel pour connaitre les pharmacies de garde est le 3237.
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Cartographie de la répartition des pharmacies par communes (source URPS Pharmaciens, juin
2011) :

Répartition du nombre de pharmacies par

Répartition de la population 2010 entre secteur

secteur de garde de pharmacie

m secteur 1
W secteur 2

m secteur 3

m secteur 4

4. Les gardes de chirurgiens-dentistes

Les dimanches et jours fériés de 8 heures a 12 heures, les chirurgiens assurent des gardes
et des astreintes a compter de 12 heures. Deux secteurs de garde ont été définis: la
Grande-terre et la Basse-Terre. Les tableaux des garde et astreinte sont établis

annuellement et déposés en Préfecture.
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5. Les maisons médicales de garde

SAINT-MARTIN SAINT-BARTHELEMY

e

LA DESIRADE

ot |

A

OMaison médicale de garde

MARIE-GALANTE

j ‘a‘f‘@ LES SAINTES
L]

L’ADGUPS organise la garde médicale dans les différents secteurs de garde sous forme
d'une présence médicale dans une Maison Médicale de Garde (MMG) associée, au
minimum, & un médecin d’astreinte.

Actuellement, seuls 5 secteurs sur les 6 secteurs de garde de Ille de la Guadeloupe
disposent d’'une MMG ; le secteur 2 a vu en effet sa MMG fermer pour cause d’absence de
temps médical.

Les amplitudes horaires des gardes et astreintes en ambulatoires assurées par un total de
11 & 15 médecins de ville supervisées par TADGUPS sont les suivantes :

« du lundi au vendredi : de 20H00 a O0OHOO ;
« le samedi: de 12H00 a O0OHOO ;
« le dimanche : de 08HOO a 00OHOO.

Conformément a I'avenant au cahier des charges régional du 26 mars 2009, est intervenu le
principe de la suppression des gardes et astreintes en période de nuit profonde remplacée
par la prolongation de la régulation libérale a compter du 1* juillet 2009.

Le méme avenant fait intervenir également le principe que tout médecin effecteur de garde
peut effectuer sa garde dans son cabinet privé ou dans un centre de santé et non pas
seulement au sein de la MMG.

Le financement de 'ADGUPS, autrefois assuré sur le FICQS, pour un montant de 393 592 €
en 2011, l'est désormais sur le Fonds d’Intervention Régional (FIR). Ce financement
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comprend le fonctionnement des MMG des 5 secteurs de garde « continentaux » (fourchette
haute 49 425 € pour la MMG3 et fourchette basse de 36 949 € pour la MMG 5 en 2011) ainsi
gue la régulation médicale libérale (logiciel, frais généraux, services extérieurs, charges de
personnel pour un montant de 181 363 € en 2011).

Le financement des gardes et astreintes et de la régulation médicale est assuré en
Guadeloupe sous la forme d'un versement direct réalisé par I'’Assurance Maladie (Caisse
Générale de Sécurité Sociale — CGSS) aux médecins. Ce financement se présente selon
deux types de forfaits ainsi versés : le forfait « gardes et astreintes » et le forfait « régulation
médicale ».

Selon les données transmises en 2010 par 'ADGUPS, les montant versés en 2009 sont
respectivement de 672 850 € (forfait « gardes et astreintes ») et de 333 960.00 € (forfait
« régulation médicale »), ce qui indique une enveloppe régionale totale de 1006 810 €
versée par I’Assurance Maladie au titre de la PDSA.

La régulation médicale

Les modalités d'organisation de réception et de régulation des appels reposent sur deux
sites distincts, le SAMU Centre 15 basé au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) et le
Centre d’appel et de régulation libérale de TADGUPS (n° d’appel au 05.90.90.13.13). Une
tracabilité des appels de méme qu’'une coordination est assurée entre les deux centres de
réception et de régulation des appels.

Le Centre 15 et le centre de régulation libérale ont I'obligation de se coordonner 24H/24 pour
apporter une réponse a tout appel sollicité en urgence relevant de la permanence des soins,
de linterconnexion avec le Service Départemental d’'Incendie et de Secours (SDIS) de
Guadeloupe (n°d’appel 18) ou des demandes d’assist ance émanant de médecins ou/et des
établissements de santé.

La régulation médicale hospitaliere coordonne les demandes de transport de malades ou de
blessés nécessitant un accompagnement médical ; elle supervise tout appel sur la voie
publique ou lieu public ou émanant d’'un établissement de santé public ou privé, les appels
impliquant une action collective de méme que les demandes de transports intra ou inter
hospitaliers.

Les amplitudes horaires 24H/24 de la régulation hospitaliére du SAMU Centre 15, composée
de 13 médecins (3 titulaires, 3 contractuels et 7 attachés) et de 9 Permanenciers Auxiliaires
de Régulation Médicale (PARM) sont les suivantes :

« activités de jour : de 08H00 a 18H00 ;
« activités de nuit : de 18H00 a 08HOO.

Relévent du centre de régulation libérale de TADGUPS les appels concernant les affections
autres que celles qui ne nécessitent pas a priori une évacuation immeédiate vers un service

d’urgence.

Composée de 2 médecins régulateurs et de 3 a 4 PARM (selon les tranches horaires), les
amplitudes horaires de la régulation libérale de TADGUPS sont les suivantes :
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« dulundi au vendredi : de 14H00 a 22HO00 et de 22H00 a 06HO0O ;
« le samedi: de 12H00 a 21HO0O0 et de 21HO0 a 06HOO ;
. le dimanche : de 8H00 a 19HO0O0 et de 19H00 a 06HO00.

L’'avenant du 26 mars 2009 au cahier des charges régional prévoit le développement du
télédéportage au bénéfice des meédecins régulateurs résidant a distance du site de
régulation pour la connexion avec le Centre 15. Cette régulation est assurée via le logiciel
SYPPS dont le colt annuel est de 32 723 € (auquel on peut rajouter le colt de démarrage
de 7000 € en 2008).

L’association ADGUPS est I'organisme unique en charge de l'organisation de la prise en
charge libérale de la permanence des soins, en complémentarité avec l'action des
établissements de santé en charge de l'aide médicale urgente. L'association s’engage a
mettre en place, pendant les périodes de garde, les week-ends et jours fériés, une régulation
médicale libérale comprenant des moyens téléphoniques et informatiques compatibles avec
ceux existant au SAMU Centre 15 du CHU ainsi qu'un médecin régulateur et des
permanenciers.

L'’ADGUPS organise la régulation libérale avec une équipe de 4 permanenciers salariés
formés a la réception et a la régulation des appels.

L'’ADGUPS a un n°d’appel (05.90.90.13.13). Le perma nencier prend I'appel (identification de
la personne, motifs de I'appel...).

Le médecin régulateur du SAMU effectue sa régulation en orientant I'appel soit :

« vers le médecin de garde (médecin effecteur) ;
- vers le Centre 15;
« vers un renvoi (report) de la demande vers le médecin traitant (aux heures ouvrables)

Les quatre permanenciers, personnels affectés a la régulation libérale, de TADGUPS
représentent une masse salariale brute mensuelle du 6 495, 9 €.

Au titre de la régulation, la contribution de la CGSS s’éléeve a 498 783,78 € (indemnité de 3C
de I'heure au médecin libéral régulateur pour sa participation a la régulation organisée par le
SAMU).

Pour la rémunération des astreintes des médecins libéraux (indemnité de 50 a 150 € a
laquelle peuvent s’ajouter les majorations N/D/F), la CGSS a décaissé 476 060 € en 2010.
Données CGSS 2010-Info PS spécial, avril 2011.

6. Les transports sanitaires
a) Etat du parc

(1) Les ambulanciers

Au 26 mars 2010, 43 entreprises d'ambulance sont installées sur le département
(Guadeloupe continentale et dépendances). 9 communes en sont dépourvues.
[Données source CGSS, commission paritaire départementale des ambulanciers de mars 2010]
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Démographie des ambulances

En 2009, le montant des dépenses remboursables relatives aux ambulanciers s’est élevé a
13 516 141 euros, soit une diminution de 6,9% en raison de la baisse des montants
remboursables liés au transport des malades par le biais de VSL (-17,7%). Les montants
remboursables de Véhicules Sanitaires Légers ont atteint 6 491 857 euros alors que ces
montants en ambulance ont représenté 7 024 284 euros.

Le transport en ambulance se détaille comme suit, pour 2008 et 2009 :

2008 | 2009 % Evol 2008 | 2009 |, oo
En volume Par patient
NOMBRE DE TRANSPORTS PAR
TYPE DE PRESCRIPTEUR
Nombre total de transports 1027 1063| 0,01 3,73 361 0.0
NB prescrits par prat. Libéraux 451 554 | 0,23
Montants factures 34 328 47241 0,38 120,18 | 126,22 0.1
NB prescrits par établissement 576 509 | -0,12
Montants factures 50 763 59615| 0,17 184,45| 167,34| -0.1
Total des montants factures 85091 106 856 | 0,14 304,63| 293,56| 0.0
Le transport en VSL se détaille comme suit, pour 2008 et 2009 :
2008 | 2009 % 2008 2009 %
En volume Evol Par patient Evol
NOMBRE DE TRANSPORTS PAR
TYPE DE PRESCRIPTEUR
Nombre total de transports 4871 5487 0,15 24,52 26,9| 01
NB prescrits par prat. Libéraux 2 544 2941|0,16
Montants factures 56 762| 63034|0,11 290,9| 290,13| 0,0
NB prescrits par établissement 2 327 2546 0,09
Montants factures 69930 82102(0,17| 328,33| 402,63 | 0,2
Total des montants factures 126 692 145136 0,15 | 619,23| 692,76| 0,1
(2) Les taxis

Au 30 juin 2011, 51 taxis sont conventionnés sur le département. 14 communes sont
dépourvues d'installation de taxis conventionnés.
[Données source CGSS, commission paritaire départementale des taxis de mai 2010 et du 30 juin

2011]
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Les dépenses de santé remboursées liées aux transports des taxis ont diminué de 0,8% en
2009 passant de 8 085 536 euros a 7 798 414 euros entre 2008 et 2009. Parallélement, on
observe une augmentation des dépenses dans les autres DOM (+20% en Martinique, +76%
en Guyane et +53% a la Réunion).

Le transport en taxis se détaille comme suit, pour 2008 et 2009 :

En volume Par patient
%
2008 2009 | % EVOL | 2008 | 2009 EVOL

Nombre de transports par type de
prescripteur
Nombre total de transports 1786 236| -86,8%| 12,26 4,52 -63,1%
Nbre prescrits par praticiens libéraux 918 63| -93,1%

Montants facturés 64598 | 4161| -93,6% |333,46| 145,6| -56,3%
Nbre prescrits par établissement 1343 89| -93,4%

Montants facturés 90726 | 3962 | -95,6% |448,73| 116,71 | -74,0%
Total des montants factures 159 144 9297 | -94,2%|793,31| 283,86 | -64,2%

Plusieurs types de transports peuvent étre prescrits par le médecin en fonction de I'état de
santé et du degré d’autonomie. L’Assurance Maladie peut prendre en charge les frais de
transport sous certaines conditions :

e Le taxi doit étre conventionné pour étre remboursé ;

« Les déplacements médicaux en taxi doivent étre prescrits par un médecin ;

e La prescription doit indiquer un transport assis (qui peut étre également réalisé par un
VSL : Véhicule Sanitaire Léger) ;

* Un logo bleu « Taxi conventionné — organismes d'assurance Maladie » doit figurer
sur la vitre arriere droite du taxi conventionné.

Les frais de transport taxi sont remboursés a hauteur de 65% sur la base de la distance
parcourue entre le lieu ou se trouve I'assuré et la structure de soin la plus proche.

Le remboursement s’éleve a 100% dans certaines conditions (transports liés a une affection
de longue durée exonérante (ALD), a une maladie professionnelle ou a un accident du
travail).

Pour chaque transport une franchise est déduite du remboursement. Le montant de la

franchise est de 2 euros avec un plafond journalier fixé a 4 euros par jour et par transporteur
pour un méme patient. Toutes les personnes sont concernées par la franchise sauf :
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« Les enfants et les jeunes de moins de 16 ans.

+ Les bénéficiaires de la CMU complémentaire ou de I'Aide Médicale de I'Etat ;

+ Les femmes prises en charge dans le cadre de la maternité (examens obligatoires et
la période d’exonération du ler jour du 6e mois de grossesse au 12e jour apres
'accouchement).

Le chauffeur de taxi peut étre directement payé par I'’Assurance Maladie. L’assuré n'a pas a
faire I'avance des frais. Dans le cas contraire, pour obtenir le remboursement, I'assuré doit
retourner a I'’Assurance Maladie la prescription médicale de transport ainsi que la facture
établie par le chauffeur de taxi, accompagnés si nécessaire du formulaire de demande
d’entente préalable.

(3) Les transports des personnes a mobilité
réduite

Le service TPMR est un service de transport spécialisé de personnes a mobilité réduite, de
porte a porte, a la demande. Il est destiné aux personnes qui ne peuvent utiliser les
transports en commun en raison de leur handicap.

L'utilisation d’un tel type de transport est soumise a prescription médicale.

A noter que les transports des personnes a mobilité réduite (TPMR) ont fait I'objet d’une
convention locale CGSS, aprés agrément obtenu de la DDE*. Ces dispositions ont été
stoppées en 2008 et le parc est actuellement figé. Un avenant arréte le quota de véhicules :
les entreprises ne peuvent plus procéder a lI'extension de leur parc mais seulement au
renouvellement.

b) Respect des agréments : quotas

(1) L’'agrément est délivré en fonction des besoins
sanitaires

L'agrément nécessaire au transport sanitaire est délivré par le DGARS apres avis du sous-
comité des transports sanitaires (article R 6312-1 du CSP). Seules les entreprises de
transports sanitaires ayant fait I'objet d’'un agrément ont droit a I'appellation d’entreprises
d’ambulances agréées ou de transports sanitaires aériens agréées.

Les personnes titulaires de l'agrément sont tenues de soumettre les véhicules et les
aéronefs affectés transports sanitaires au contréle des services de I'ARS (article R 6312-4
du CSP).

Elles tiennent constamment a jour la liste des membres de leur personnel composant les
équipages des véhicules de TS, en précisant leur qualification. Cette liste est adressée
annuellement & 'ARS qui est avisée sans délai de toute modification de la liste (article R
6313-17 du CSP). Elles sont également tenues a I'obligation de garde.

En cas de manguement aux obligations relatives a l'agrément, celui-ci peut étre retiré
temporairement ou sans limitation de durée par décision motivée du DGARS (article R 6312-
5 du CSP).

Les personnes nécessaires pour garantir la présence a bord de tout véhicule autorisé d’'un
équipage conforme :

%9 DDE : Direction départementale de I'équipement
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e pour les véhicules de catégorie A et C: deux personnes dont une est titulaire du
DEA*-CCA

« pour les véhicules de catégorie D : une personne titulaire du CCA** ou BNS* ou
AFPS®

Les intéressés doivent étre titulaires depuis plus de 2 ans du permis de conduire catégorie B
et posséder une attestation de visite médicale, en cours de validité, délivrée par la
préfecture. Une copie de ce document sera fournie a I'ARS lors de chaque renouvellement.

(2) Les quotas

La mise en service de véhicules affectés aux transports sanitaires terrestres est soumise a
l'autorisation du directeur général de 'ARS. Aucune autorisation n’est délivrée si le nombre
de veéhicules déja en service égale ou excéde un nombre fixé en fonction des besoins
sanitaires de la population (article L 6312-4 du CSP).

Le DGARS arréte, aprés avis du sous-comité des TS le nombre théorique de véhicules
affectés aux transports sanitaires, par application a la population d’'un indice national de
besoins de transports sanitaires (Article R 6312-29 et 30 du CSP).

La révision de I'indice et du nombre théorique de véhicules a lieu au moins tous les cing ans.

En ce qui concerne la Guadeloupe, y compris Marie-Galante un arrété d’octobre 2007 fixe le
nombre théorique de véhicules de transports sanitaires terrestres autorisés a 116 véhicules.
Ce nombre pourra étre révisé en 2012.

Le nombre théorique de véhicules pour la collectivité de St-Martin est de 6 véhicules (arrété
préfectoral de 2008), et le nombre théorique de véhicules pour la collectivité de St-
Barthélemy est de 4 véhicules (arrété de 2008)

Tableau relatif au nombre théorique de véhicules et au nombre de véhicules en
service au 1 ' janvier 2011 :

Nombre Véhicules Véhicules en | VN VSL | Différence

d’entreprises théoriques service
Guadeloupe dont "
M-Galante 40

116 160** 69 91 +44

Ets hospitaliers 5
St-Martin 2 6 7 3 4 +1
St-Barthélemy 1 4 2 1 1 -2
TOTAL Glpe +| 43 +5 étab. 126 169 73 | 9 +43
Dépendances hospitaliers

*dont 3 sur 4 sites
** dont 12 (8 VN-4 VSL) dans 5 Ets hospitaliers

Les travaux engagés par I'ARS, en vue de faire le point sur le nombre réel de véhicules
agréés par rapport aux veéhicules en service, devraient permettre, apres contrbles
complémentaires, d’établir la liste exacte du nombre de véhicules dans le département.

“ODEA : dipléme d’état d’ambulancier

“1 CCA : Certificat de Capacité d'’Ambulancier

42 BNS : Brevet National de Secourisme/ BNPS : Bré\ational de Premiers Secours
43 AFPS : Attestation de Formation aux Premiers Secou
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Tableau relatif au nombre théorique de véhicules et au nombre de véhicules agréés en
Guadeloupe + M/Galante au 1 ® juin 2011 : (en vue de validation par le sous-comité des
transports sanitaires)

Nombre | Véhicules Total | Véhicules Total | Différence
d'entre | en VN | VSL agréés | VN | VSL
prises service
Guadeloupe
dont M- 40 148 61 | 87 | 148 132 58 | 74 | 132 -16
Galante
Ets 5 12 8 | 4 | 12 6 6| 0 | 6 6
hospitaliers
TOTAL 160 69 | 91 | 160 138 64 | 74 | 138 -22

c) Programme d’inspections

1) Les inspections effectuées dans le cadre du PRIICE -Programme Régional et
Interdépartemental d’Inspection Contréle et Evaluation, qui structure I'action des services de
'Etat dans le domaine des contrbles, sont programmées chaque année a raison de dix
établissements (publics et privés) assurant des transports sanitaires. Ces inspections sont
programmees ou inopinés.

2) Les inspections effectuées sur sites par le service chargé de la gestion des
transports sanitaires sont également programmeées ou inopinées.

d) Les secteurs de garde ambulanciere

Au titre de la garde ambulanciere [versement mensuel d’'une indemnité de 346 euros par
véhicule dédié a la garde pour chaque permanence de 12 heures (samedi, dimanche, jours
fériés et nuit de 20h a 8h)], la CGSS a contribué pour un montant de 327 223, 07 euros.
[Données CGSS 2010 (Info PS spécial, avril 2011)]

B. Définition et enjeux de la PDSA

La mission de PDSA est une mission de service public qui a pour objet de répondre aux
besoins de soins non programmés aux heures de fermeture habituelles des cabinets libéraux
et des centres de santé (article R. 6315-1 du CSP).

Cette mission est assurée aux horaires suivants :

- tous les jours de 20h & 8h du matin

- les dimanches et jours fériés de 8h a 20h

- lorsque le besoin de la population le justifie (au regard de l'activité médicale
constatée et de l'offre de soins existante) : le samedi a partir de midi, le lundi
précédant un jour férié, le vendredi et le samedi suivant un jour férié

Elle s’organise sur le territoire régional, divisé en territoires de permanence arrétés par le
DGARS.

Elle est assurée par les médecins libéraux ou salariés de centres de santé ou tout autre
médecin ayant conservé une pratique clinique et dont la capacité est attestée par le CDOM.

La PDSA peut désormais étre également assurée par les établissements de santé, en relais
de la médecine libérale, lorsque I'offre médicale et la demande de soins le justifient. Le
cahier des charges régional en précise les modalités.
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« L'enjeu est conséquent puisqu’ il s'agit de garantir concrétement et durablement une offre
de soins dans le champ de la permanence des soins au regard des besoins de la population.
C’est un enjeu d’efficience et d’efficacité : permettre un égal accés aux soins a un co(t
acceptable pour la société ».**

a) Prise en charge administrative

Carences dans la prise en charge des jours fériés et chdmés.
Circuit d’'informations perfectible entre professionnels de santé.

b) Prise en charge organisationnelle

Signalements recus par 'ARS pour les dysfonctionnements des secteurs de garde de
pharmacie® et des gardes ambulanciéres*® (secteur 2)

Optimisation des relations ville/établissements de santé souhaitée : rationalisation des
parcours des patients (amélioration de la coordination et de la continuité des soins) pour une
prise en charge optimale et une utilisation plus rationnelle des ressources (gestion des flux
de patients : nécessaire action & mener contre la redondance des passages aux urgences et
des hospitalisations et I'apparition de complications)

Plate-forme de mutualisation et de régulation (comme envisagé pour les transports sanitaires
par exemple

C. Orientations issues du sous-comité médical du 9 jui n 2011 :
pistes de travail pour le cahier des charges région  al de la
permanence des soins

Au cours des échanges du sous-comité médical du 09 juin 2011, 'URPS médecin et
'’ADGUPS ont présenté leurs propositions pour I'organisation de la permanence des soins.
L’intégralité de ces propositions figure en annexe du présent document.*’

1. Régulation unique

Cf. article 1 de l'arrété préfectoral N°2009 -476 du 26/03/2009 avenant n2 au cahier des
charges régional de la PDS.

L’intégration des 4 PARM de 'TADGUPS au CHU est budgétée. Le délai de mise en ceuvre
est fixé au 1* janvier 2013. Ce délai semble réaliste et réalisable pour régler les questions
logistiques et matérielles (locaux, de Systéme d’information et de planning...) et de droit du
travail.

“4Dr FAVIER C. DGA-ARS Corse, Dossier Les cahierspitaliers-janvier 2011Que représente la PDSA
pour une ARS ?

“> Courrier de citoyen adressé a la secrétaire didftatgée de la santé en janvier 2011 et traitéas 8011 par
'ARS

¢ Courrier ATSU (association pour la promotion etdiveloppement des transports sanitaires d’urgdece
Guadeloupe) du 24 février 2011

4" Annexe IV
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2. Secteurs de garde

a) Principe d’'une ouverture des discussions pharmac iens-
médecins

Un temps de réflexion entre médecins et pharmaciens apparait comme nécessaire
Les themes a aborder dans un souci d’accessibilité pour les patients sont :

- le rapprochement de la sectorisation pharmacie/ gardes médicales ;

- la télé prescription par les pharmaciens ;

- les accords possibles (gestion de stocks de médicaments, dispensation...)
Article R. 6315-5

b) Fonctionnement des secteurs médicaux et tableaux de
garde

Sur le fonctionnement actuel des secteurs médicaux, un délai de six mois (jusqu’a la fin de
'année 2011) est laissé a TADGUPS pour mener a bien sa nouvelle expérimentation (travail
de proximité) pour pérenniser les succes de remplissage des tableaux de garde.

En cas de désorganisation, la question de la diminution du nombre de secteurs sera

réexaminée. La DGARS provoquera une période de négociation sur le nombre et la surface
des secteurs.

c) Cas des Saintes (Terre de Haut)
Terre de haut est un territoire dont les tableaux de gardes connaissent des difficultés de
remplissage chroniques.

Apres discussions avec les acteurs concernés, la PDS a Terre de Haut fera I'objet de
mentions spéciales dans le schéma.

3. Nuit profonde

La nuit profonde est maintenue sur les iles ou il n’existe pas de service d’'urgence hospitalier.

4. MMG
a) Evaluation des MMG

Le principe d’'une évaluation réguliere des MMG est adopté. A cet effet, une évaluation des
MMG (maison médicale de garde de Ste Rose et de Capesterre) sera programmeée. Le choix
des criteres d’évaluation sera concerté (démographie, régulation...).

b) Implantation des MMG

L’implantation des MMG au sein des hépitaux étant une priorité, il est envisagé une incitation
a ce rapprochement au cas par cas.

c) Campagne de communication sur la régulation

La communication sur la régulation est I'objet d’'un axe du présent schéma. La régulation
sera prise dans son acception large et non circonscrite aux seules MMG. Un plan de
communication sur le bon usage de la régulation et de I'utilisation des secours sera élaboré
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d’ici un délai de 18 mois.

5. Transports sanitaires

Les propositions examinées ici ont été abordées lors du sous-comité des transports
sanitaires du 10 juin 2011 ainsi que lors du CODAMUPS-TS du 13 décembre 2011.

Les préconisations, qui sont I'expression d’'une profession, faites par le SIAGETS® lors de
ce sous-comité figurent en annexe V du présent document.

a) Plate-forme logistique des transports sanitaires

Dans les 5 ans, la profession ambulanciére s’organise pour mettre en place un guichet
unique de coordination et de régulation des transports sanitaires.

Cette plate-forme devra garantir la fluidité des sorties hospitaliéres et apporter une solution
aux carences ambulanciéres constatées.

L’organisation ambulanciere reposerait sur une plate-forme de jour et sur une régulation par
le SAMU pour les nuits, les week-ends et les jours fériés.

Un groupe de travail réunissant les hépitaux privés et publics, les transporteurs sanitaires,
les pompiers, le SAMU et les URPS réfléchira aux modalités concrétes de mise en ceuvre de
cette plate-forme.

Les travaux du groupes pourront s'appuyer sur I'analyse de l'activité de PDS, les tranches
horaire, nombre d'actes moyens, type de recours (modes de recours aux soins non urgents
de la population ; les modes de transports, régulés ou non ; les carences observeées), le rble
et la répartition géographique des établissements de santé, la pertinence des contours des
secteurs, en fonction des plages horaires, etc....

b) Estimation du nombre théorique de veéhicules de
transports sanitaires

A partir de 2012, le nombre théorique de véhicules sera revu.
Les besoins sont fixés comme suit :
* Pour les communes de plus de 10 000 habitants, un véhicule par tranche complete
de 5 000 habitants.
e Pour les communes de moins de 10 000 habitants, un véhicule pour chaque tranche
compléete de 2 000 habitants

Un nombre de véhicules supérieur ou inférieur de 10% peut étre retenu.

Pour une population de 400 584 habitants en Guadeloupe®® (population 2010 INSEE), la
population totale des communes de plus de 10 000 habitants s’éleve a 306 883 habitants.

Le calcul selon la méthodologie évoquée abouti a un total (arrondi) de 61 véhicules pour
'ensemble des communes de plus de 10 000 habitants.

“8 SIAGETS : Syndicat interdépartemental Antilles-@ng des entreprises de transport sanitaires, fievéi2r
2011
“9 Calculs figurant en annexe
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La population totale des communes de moins de 10 000 habitants s’éleve a 93 701
habitants.

Soit un total (arrondi) de 47 véhicules pour I'ensemble des communes de moins de 10 000
habitants.

L'estimation du nombre théorique de véhicules serait de 108 véhicules majoré de 10%= 119

(arrondi) soit 3 véhicules de plus que le nombre théorique actuel de véhicules pour la
Guadeloupe continentale.
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11.SROS Biologie

Références :

Ordonnance n2010-49 du 13 janvier 2010 relative a la biologie médicale. Celle-ci comporte
les articles L6222-2, L6222-3, L6222-4 concernant la répartition de I'offre de soins en
biologie médicale.

Arrété du 5 aolt 2010 fixant les références des normes d’accréditation applicables aux
laboratoires de biologie médicale

Arrété du 14 décembre 2010 définissant les conditions justificatives de I'entrée effective d’'un
laboratoire de biologie médicale dans une démarche d’accréditation

Décret n2011-1268 du 10 octobre 2011 fixant les re gles permettant d’apprécier I'activité
d’'un laboratoire de biologie médicale et le pourcentage maximum d’échantillons biologiques
pouvant étre transmis entre les laboratoires de biologie médicale

Ce volet du Schéma Régional d’Organisation Sanitaire (SROS) de la Guadeloupe consacré
au theme de la biologie s’attache a répertorier l'activité régionale globale de biologie
médicale, qu’elle soit publique ou privée, de maniere a intégrer la biologie hospitaliere dans
son contexte. Il prend en compte l'activité de biologie hospitaliere effectuée dans les
laboratoires des établissements publics de santé a I'exclusion de :

« l'activité spécialisée d’'aide médicale a la procréation (AMP) ;
» lactivité spécialisée de I'établissement francais du sang (EFS) de qualification du
don.

D’autre part, I'article L.6211-1 du CSP précise que les analyses de biologie médicale sont les
examens biologiques qui concourent au diagnostic, au traitement ou a la prévention des
maladies humaines ou qui font apparaitre toute autre modification de I'état physiologique, a
I'exclusion des actes d’anatomie et de cytologie pathologiques exécutés par les médecins
spécialistes de cette discipline. De ce fait, les activités d’anatomo-pathologie n'ont pas été
incluses dans ce volet biologie du SROS.

La Guadeloupe a 3 territoires de santé :
Territoire 1 : Nord Centre

Territoire 2 : Sud Basse Terre
Territoire 3 : lles du Nord

A. L'organisation de la biologie en Guadeloupe

1. Etat des lieux

L’ordonnance favorisant la réorganisation des laboratoires, la situation évolue constamment,
et le présent état des lieux reflete celle de novembre 2011.

L'offre de biologie médicale de la région Guadeloupe est trés diversifiée, a I'image de la
biologie au plan national. Les actes de biologie sont réalisés sur 35 sites :
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* 4 sites de laboratoires d’établissements de santé,

e 29 sites de laboratoires d’analyses de biologie médicale (LABM) privés

e 2 sites de laboratoire Etablissement Francais du Sang (EFS) pour 'immuno-
hématologie du receveur

L'institut Pasteur garde son activité LABM début janvier 2012 uniquement sur les activités
suivantes : mycobactéries, leptospirose et IST.

En France, il y environ 1 laboratoire privé pour 16 000 habitants, contre 1 pour 15 500
habitants en Guadeloupe sur les 3 territoires. La région présente donc une densité de
laboratoire tres proche de la moyenne nationale.

Aux Antilles Guyane, le ratio laboratoire/population est de 6,03 contre 6,96 au national (pour
100 000 habitants-données ONDPS 2011).

2. Données d’activité

A la suite de la parution du décret relatif a la déclaration d’activité 2010, une évaluation de
I'activité des laboratoires publics et privés a été réalisée.

Elle a été adressée a tous les laboratoires de biologie, privés et publics, de la région.
L’activité est exprimée en nombre de B (inclus BHN) :

e avec un préléevement effectué sur site ou sous la responsabilité du laboratoire :
0 avec phase analytique sur place
o transmise a un autre laboratoire de biologie médicale (dans le cadre de
contrats de collaboration et/ou coopération ou aux laboratoires de référence)
» transmis par un autre laboratoire de biologie médicale a des fins d’analyse et
d’interprétation (article 2 du décret n2011-1268)

Ces données 2010, fournies a la fois par tous les laboratoires publics et le privés, seront
utilisées pour définir, dans le SROS, le niveau de besoin de la population en nombre de B
de biologie médicale, par territoire. Le niveau de besoin n’a pas été quantifié avec le nombre
d’examens (article L 6222-2 de I'ordonnance relative a la biologie médicale) pour 2 raisons :

* L'unité « examen » n'est pas défini lors de I'évaluation de 'activité 2010. L’article 7 du
décret du 10 octobre 2011 précise « le volume total d’examens en biologie médiale
s'exprime en un nombre d’'unités dont chacune correspond a la lettre clé ».

» Limpossibilité d’extraction des données en nombre d’examens pour certains
biologistes.

Le niveau de besoin ainsi déterminé avec l'activité limitera les possibilités d’ouverture de
nouveaux laboratoires. Ces données seront également utiles a la régulation des futures
opérations de fusion, acquisition ou prise de participation pour maintenir une diversité de
I'offre de biologie par territoire.

Les forfaits ne découlant pas d’'une phase analytique ne doivent pas étre comptés. Certains

biologistes n'ont pas tenu compte de cette recommandation pour la transmission des
données pour le SROS.
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Activités des laboratoires par territoire en 2010

Territoire 1 —Nord Centre

Laboratoires Privés Publics EFS Total
Nombre de B 117 M 45 M 14 M 176 M
% de B 66% 26% 8% 100%
Nombre de 23 2 2 27
laboratoires
Activité des laboratoires publics :
Activité Activité Activité pour Effectif en ETP
en B transmise d’autres
laboratoires Biologiste | Technicien | Autres
Péle Biologie 45M 1M 650 000 14 57 12
du CHU
Laboratoire 60 000 NR NR 1 5 3
CH St Marie
Territoire 2- Sud Basse Terre
Laboratoires Privés Publics EFS Total
Nombre de B 26 M 10 M 0 36 M
% de B 71% 29% 0% 100%
Nombre de 3 2 0 5
laboratoires

Remarque :

Les laboratoires privés Beaubrun-Casalan et Huc ont une activité, respectivement, de 37%
et 26% du territoire 2.

Activité des laboratoires publics :

Activité Activité Activité pour Effectif ETP
enB transmise d’autres
laboratoires Biolo giste | Technicien | Autres
Laboratoire 8,8M 800 000 90 000 3 24 7,5
CH BT
Laboratoire 1,7M NR 0 1 3 1
CH  Maurice
Selbonne

L’'ordonnance du 13 janvier 2010 définit les regles prudentielles de répartition territoriale
permettant de limiter les positions dominantes et les ouvertures susceptibles de faire
dépasser de 25% I'offre de biologie par territoire.

Les laboratoires desservant le territoire Sud Basse Terre étant en nombre relativement réduit
(5 laboratoires), la présentation chiffrée révéle d’emblée les difficultés d’application des
regles prudentielles de I'ordonnance.

En conséquence, il est convenu avec I'ensemble des partenaires concernés par la question
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de la biologie d’adopter, pour ce theme, la répatrtition territoriale suivante :
» le Territoire « Guadeloupe » regroupant les territoires de santé Nord Centre et Sud

Basse Terre
* le Territoire « lles du Nord » ou territoire de santé 3

Territoire Guadeloupe

Laboratoires Privés Publics EFS Total
Nombre de B 143 M 56 M 14 M 213 M
% de B 67% 26% 7% 100%
Nombre de 26 4 2 31
laboratoires

Activité des laboratoires publics :

Activité Activité Activité pour Effectif en ETP
enB transmise d’autres
laboratoires Biologiste | Technicien | Autres
Péle Biologie 45M M 650 000 17 57 12
du CHU
Laboratoire 60 000 NR NR 1 5 3
CH St Marie
Laboratoire 8,8M 800 000 90 000 3 24 7,5
CHBT
Laboratoire 1,7M NR 0 1 3 1
CH  Maurice
Selbonne

NR : Non Renseigné / ETP : Equivalent Temps Plein

Remarques :

Le pble Hospitalo-universitaire « Biologie » du CHU regroupe :

« Laboratoire d’'Hématologie, d’'Immunologie et d’Histocompatibilité

» Laboratoire des Maladies héréditaires et du Globule rouge (drépanocytose)

» Laboratoire de Biochimie, Pharmacologie et Toxicologie

« Laboratoire de Microbiologie clinique et environnementale

» Plateforme de Biologie moléculaire

¢ Centre de Ressources Biologiques
Les laboratoires privés du territoire Guadeloupe transmettent 26% de leur activité en B [6% ;
76%] surtout dans le cadre de coopération/collaboration entre laboratoires de Guadeloupe
(22%).

40% de l'activité du laboratoire du CH Sainte-Marie provient des infirmiers libéraux (pas de
laboratoires privés a Marie-Galante).

Territoire lles du Nord

Laboratoires Privés Publics EFS Total
Nombre de B 15M 0 0 15M
% de B 100% 0% 0% 100%
Nombre de 3 0 0 3
laboratoires
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Remarques :

-Les laboratoires privés du territoire lles du Nord transmettent 5% de leur activité en B

-Le laboratoire Saint-Martin biologie a une activité de 64% de ce territoire.

-L’activité d'analyses biologie du CH St Martin et du CH St Barthélemy est assurée par des
laboratoires privés.

Territoires Guadeloupe et lles du Nord

Laboratoires Territoire Guadeloupe Territoire lles du Total
Nord
Privés 63% 7% 70%
Publics 20% 4% 24%
EFS 6% 0% 6%
Total 89% 11% 100%
Remarque :

Pourcentage exprimé en Nombre de B/ Nombre de B total en Guadeloupe

3. Cartographie des implantations

: LOCALISATION DES LABORATOIRES
v\}‘,ﬁ EN GUADELOUPE, A SAINT-MARTIN ET SAINT-BARTHELEMY
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Le maillage territorial de la Guadeloupe en sites de laboratoires ouverts au public est
satisfaisant (seuls les 2 laboratoires Etablissement Francais du Sang sont fermés au public).
Néanmoins, deux zones paraissent « moins accessibles ».
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1. Les Saintes (3 000 habitants) : distantes de 20 km par mer des laboratoires de
Basse Terre, via le transport maritime. La population des 2 iles (Terre de Haut et
Terre de Bas) doit se mobiliser a la journée compte tenu des horaires des bateaux.

2. La Désirade (1 600 habitants) : Un prélevement sur place par les infirmiers est
possible. Envoi des examens deux fois par semaine au laboratoire du Moule distant
de 40 km (par convention). Une alternative existe : déplacement de la population a la
journée par bateau jusqu’aux laboratoires de Saint-Francois distant de 25 km.

Le facteur limitant pour les Saintes et la Désirade est essentiellement le transport maritime
avec des conditions d’'accessibilité dépendantes des horaires et de la météorologie Il est
important de noter, afin de nuancer ce constat, la faible densité de population de ces
bassins.

Remarque : la commune de Pointe Noire (7 000 habitants) : 32 km jusqu’au laboratoire de
Sainte Rose mais a 15 km du laboratoire public de Maurice Selbonne

4. Permanence des soins

La permanence de l'offre de soins en biologie est liée a la présence d'un établissement de
santé ou a un service d’accueil des urgences ou encore a une maison medicale de garde
(8HOO a 24HO00). Dans ce cas, il est nécessaire d'assurer une permanence 24h/24 de I'offre
de biologie médicale.

L'article L6212-3 précise « les laboratoire participent & la permanence de l'offre de biologie
médicale définie sur le territoire », cela s’applique aussi bien aux laboratoires publics que
privés. Un projet de décret prévoit une organisation par les instances professionnelles de la
permanence de l'offre de biologie par les laboratoires privés. Cette permanence de soins a
pour objet de garantir la réponse aux situations d’urgence.

3 LOCALISATION DES SERVICES D'URGENCE
\‘/' EN GUADELOUPE, A SAINT-MARTIN ET SAINT-BARTHELEMY
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La permanence des soins en biologie médicale est assurée par les laboratoires :

* publics : CHU de Pointe & Pitre, CHBT, CH St Marie
e privés : Chenal a St Martin, Winicky a St Barthélemy, Biodom aux Eaux Claires
e EFS : Immuno-hématologie

B. Orientations stratégiques / Objectifs régionaux

1. Accompagner les objectifs d’efficience et de qualité prévus
par la réforme de la biologie

a) Veilller dans le cadre de regroupement, au mainti  en de la
continuité de l'offre, en faisant émerger des regro  upements
pertinents entre laboratoires

L'ordonnance du 13 janvier 2010 définit les regles prudentielles de répartition territoriale
permettant de limiter les positions dominantes et les ouvertures susceptibles de faire
dépasser de 25% l'offre de biologie par territoire.

Le nombre d’examens de biologie médicale réalisés a partir d’échantillons transmis par un
laboratoire de biologie médicale ne peut excéder 15% du nombre total des examens de
biologie médicale réalisés en totalité.

Le décret du 10 octobre 2011 précise les modalités de déclaration par les laboratoires de
biologie médicale.

Cette déclaration comporte le nombre d'examens réalisés en totalité sur place et ceux dont
seule la phase analytique est réalisée par le laboratoire déclarant. Ce décret n'autorisant les
laboratoires a transmettre pour analyse et interprétation que 15 % des examens de biologie
médicale qu'ils réalisent en totalité ou en partie, les laboratoires de biologie médicale
peuvent ainsi déterminer la quantité d'échantillons biologiques qu'ils sont autorisés a
transmettre a un autre laboratoire.

b) Veiller a la mise en place de I'accréditation co  mplete de
tous les laboratoires

La réforme de la biologie médicale correspond a une transformation des obligations de
qualité des examens qui doivent répondre a des exigences de preuve et de tracabilité de leur
réalisation. Cette accréditation par le Comité Francais d’accréditation (COFRAC) porte sur
les phases pré-analytiques, analytiques et post-analytiques.

La preuve d’entrée dans l'accréditation, selon des criteres définis par larrété du 14
décembre 2010, devra étre apportée au plus tard le 1* novembre 2013. L’accréditation
compléte du laboratoire doit étre réalisée au plus tard le 1* novembre 2016.

Ceci a pour conséquence, qu'a chacune de ces deux échéances, les laboratoires ne
respectant pas ces critéres devront cesser leur activité.

Il sera établi une évaluation et un suivi, en lien avec le COFRAC, du degré d'avancement
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des laboratoires dans la démarche d’accréditation. Le COFRAC sera amené a échanger
avec I'ARS, tout au long des processus d’accréditation et a lui signaler les situations
constatées, susceptibles d’entrainer un risque majeur pour la santé des patients.

Actuellement, en Guadeloupe, 8 laboratoires ne sont pas engagés dans un processus
d’accréditation (dont 6 laboratoires privés et les 2 de I'EFS). Tous les laboratoires publics
sont engagés dans cette démarche. 19 laboratoires privés sont qualifiés « Bioqualité ».

Il conviendra de veiller, tout particulierement, a la prise en charge de la biologie médicale

des laboratoires privés et publics ne souhaitant pas étre accrédités ou défaillants a
I'accréditation et ce, a chacune des dates butoirs réglementairement définies.

2. Définir des regles d'implantation territoriale afin d’assurer
I'accés de la population a la biologie médicale

> Garantir, par un maillage satisfaisant du territoir e, une accessibilité
géographique en laboratoires ouverts au public et | a pérennité de l'offre en
biologie médicale

Il s’agit, au niveau de la Guadeloupe et des iles du Nord, d’'accompagner la mise en ceuvre
de la réforme, qui poursuit notamment des objectifs d’efficience et de qualité de pratique et
de prévoir les évolutions sur l'organisation territoriale de l'offre de biologie, pour les
établissements de santé publics et privés.

100% de la population est & une distance inférieure a 25 km d’'un site de laboratoire de
biologie médicale mais avec des conditions d’'accessibilité différentes. Les communes des
Saintes et la Désirade sont assujetties aux horaires des bateaux et aux conditions
météorologiques. La population des 2 fles des Saintes doit se mobiliser a la journée compte
tenu des horaires des navettes.

A noter que chaque entité juridique exploitant un laboratoire doit pouvoir rendre, pour chacun
de ses sites, des résultats d’examens dans des délais compatibles avec I'état de l'art.

Pour des activités tres spécialisées ou faisant appel a des techniques innovantes et/ou
particulierement colteuses, il y a possibilité de recourir & un plateau technique régional ou
inter-régional.

Implantations :

[Territoires Centre et Sud Basse-Terre regroupés] : fixation d’'une borne basse a 7 LABM
[Territoire lles du Nord] : fixation d’'une borne basse a 2 LABM

3. Besoins de la population en nombre d'actes

Il n'existe pas de ratio national connu en besoins d’examens de biologie médicale par
nombre d’habitants. L’'analyse repose donc seulement sur des données de consommation.

Selon les données de l'assurance maladie, I'évolution nationale du nombre d’actes de
biologie est orientée a la hausse, avec une moyenne proche de 5% par an, sur les 8
dernieres années.

Par contre, les baisses de nomenclatures tempeérent fortement I'impact économique de cette
croissance. A titre d’exemple entre 2008 et 2009, l'augmentation du nombre d’actes
remboursés a été de 4,1% contre +0,1% en valeur. Pour 2012, le syndicat des biologistes
estime la baisse de tarifs sur les actes a 160 millions d’euros au niveau national.
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4. Veiller aux besoins en implantation par territoire pour les
laboratoires ouverts au public

La répartition actuelle des laboratoires ouverts au public couvre les besoins de la population.
Le découpage territorial du SROS biologie en deux zones (Guadeloupe et lles du Nord) doit
permettre de préserver [loffre, tout en rendant possible certaines opérations de
regroupement ou de redistribution spatiale.

5. Susciter les évolutions nécessaires par rapport a I'existant

La profession de biologiste est une spécialité médicale dont I'acces est ouvert a I'issue des
études de médecine et de pharmacie, par I'intermédiaire d’un concours d’internat.

Au plan national, les effectifs actuels de biologistes se maintiennent de 10 000 jusqu’a 2010.
Plus de la moitié d’entre eux ont toutefois, a cette date, plus de cinquante ans, ce qui laisse
entrevoir une baisse de I'effectif en exercice pour les vingt prochaines années.

En 1998, la presque totalité des biologistes exercant en Guadeloupe étaient des
pharmaciens. En 2009, on comptait 4 médecins. Compte tenu des objectifs et des modalités
de la réforme en cours, la proportion des médecins parmi les biologistes doit augmenter pour
dépasser 40% en 2025 (données DRESS, février 1999).

A noter que I'une des dispositions de I'ordonnance de janvier 2010 (codifiée a l'article L6213-
2) ouvre l'accés a la profession de biologiste médical a quels cas particuliers :

- a toute personne qui remplit les conditions d'exercice de la biologie médicale (en
2010) dans un laboratoire de biologie médicale, ou une personne qui a exercé la biologie
médicale dans les établissements publics de santé soit & temps plein, soit a temps partiel
pendant une durée équivalente a deux ans a temps plein au cours des dix derniéres années.
Toutefois, lorsque cette personne n'a exercé la biologie médicale que dans un domaine de
spécialisation déterminé, elle ne peut exercer la fonction de biologiste médical que dans ce
domaine de spécialisation.

- a tout vétérinaire qui a commencé une formation de spécialité en biologie médicale
avant janvier 2010 et qui a obtenu sa spécialisation en biologie médicale avant 2016.

Aux Antilles-Guyane, 35% des biologistes ont 55 ans et plus. La part des 55 ans et plus est
plus forte chez les pharmaciens (35,4%) que chez les médecins biologistes (25,2%).

Les flux prévisibles de DES de biologie médicale formés dans les cinqg ans correspondent a
14% des effectifs de biologistes de 55 ans et plus, susceptibles de cesser I'activité d'ici 10
ans aux Antilles Guyane (contre 35% au national).

De plus le ratio biologiste/population est de 9,83 aux Antilles Guyane contre 16,48 au
national (pour 100 000 habitants- données ONDPS 2011).

La population de la Guadeloupe est considérée comme stable +1% (données INSEE).

Le colt d'une accréditation COFRAC pour un laboratoire mono ou multi-sites s’éléve a
445 000€ par an de fagon récurrente. Ce co(t correspond & un maximum de 5 sites, au-dela
le montant pour chaque laboratoire est plus élevé (données Syndicat National Médecins
Biologistes, mai 2011).

Les laboratoires facturent les actes de biologie au tarif de la Nomenclature des Actes de
Biologie Médicale (art L.6211-21). Le prix du B métropole NABM est de 0,27€ alors que le
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colt moyen national du B est de 0,19€. En Guadeloupe, le prix du B Guadeloupe NABM est
de 0,31€.

La transmission des échantillons aux laboratoires de référence est de 5% pour les
laboratoires privés et de 3% pour les laboratoires publics.

Pour les examens envoyés en Métropole, le B est facturé a 0,27€ a I'établissement sans les
codts de transport.

Pour faciliter 'entrée dans I'accréditation, les laboratoires sont incités financierement a se
regrouper et a envisager des mutualisations de moyens. Le principe de I'accréditation
obligatoire, les nouvelles régles de transmission (<15%), le nombre de biologistes en
diminution et les baisses tarifaires vont entrainer une réduction significative du nombre de
laboratoires :

» de 4 500 a moins de 1 500 dans le privé
* de 450 a 150 dans les CH
* de 400 a 40 dans les CHU

(Données Syndicat des Biologistes 2011).

La cartographie comparée des sites de prélevement des laboratoires de biologie, par rapport
a la densité de la population guadeloupéenne, ne fait pas apparaitre la nécessité de susciter
de nouveaux sites.

Cette répartition géographique peut étre considérée comme satisfaisante et le nombre actuel
de sites de prélevement ouverts au public parait donc adapté a un accés aisé de la
population a I'offre de biologie médicale.

6. Accompagner les évolutions de I'offre de biologie pour les
établissements de santé publics et privés

a) Inciter les établissements de santé a organiser, si
nécessaire, le regroupement de leurs laboratoires e  n multi-
sites

L'obligation d’'accréditation devient déterminante et nécessitera une coopération inter-
établissements en matiére de biologie médicale. L’objectif de la réforme est d’encourager la
mutualisation de moyens, notamment pour favoriser l'entrée dans le processus
d’accréditation, de rationaliser I'organisation de la permanence des soins, d’élargir 'accés
des laboratoires hospitaliers aux patients ambulatoires.

Actuellement, des travaux sont menés par les établissements publics de santé pour
réorganiser les activités de sous-traitance entre laboratoires visant notamment a
rationnaliser les circuits et a limiter les envois sur les laboratoires de métropole.

Pour les établissements de santé publics, des regroupements sont prévus :

. un pble: CHU et CH St Marie
. un podle: CHBT et CH Maurice Selbonne

Des investissements hospitaliers en matiére de logistique inter-hospitaliere (réseaux publics
ou privés d’acheminement des échantillons au sein d’'un territoire) sont & développer. Des
acheminements pourraient étre négociés avec le ou les prestataires déja implantés sans
nécessairement justifier des investissements supplémentaires.
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Une possible coopération entre le CHU et la clinique des Eaux Claires est & expertiser.

b) Mettre en ceuvre les recommandations de la DGOS
relatives aux relations EFS-établissements de santé

Il conviendra d'analyser l'impact de l'ordonnance sur les relations entre 'EFS et les
établissements, en termes d’offre et d’organisation territoriale.

En effet, pour les établissements de santé, le dispositif de transmission limité a 15% des
examens prévus dans l'ordonnance, est de nature a remettre en cause I'équilibre actuel
fragile de répartition des activités d'immuno-hématologie receveur et donc de délivrance.

Fonder la répartition des lieux de délivrance sur les schémas régionaux d’organisation des
soins, en prenant en compte le découpage en territoire et faire le lien avec le STOS.

c) Conserver et favoriser I'organisation de la perm  anence
des soins sur le territoire

Une organisation de la permanence a laquelle participeraient tous les laboratoires ne se
justifie pas. En effet, les laboratoires hospitaliers assurent déja un fonctionnement 24H/24.
Le méme schéma est adapté par certains laboratoires privés qui assurent les examens
d’établissements de santé (Chenal, Winicky et Biodom).

C. Missions du Directeur Général de 'ARS

D’apres I'ordonnance n2010-49 du 13 janvier 2010, le Directeur de I'ARS peut intervenir
dans certaines situations :

1. Accréditation

Il peut autoriser le laboratoire de biologie médicale a poursuivre certaines activités pour
lesquelles son accréditation a été suspendue ou retirée, pendant une durée maximale de
trois mois renouvelable une fois, pour répondre a des situations d'urgence ou a une
insuffisance grave de l'offre locale (art. L.6221-8). Sa décision est motivée. Le laboratoire de
biologie médicale informe de cette décision les patients ainsi que les laboratoires de biologie
médicale lorsqu'il leur transmet des échantillons biologiques en application de l'article L.
6211-19.

Les laboratoires sans accréditation aprés la date butoir devront cesser leur activité avec une
échéance maximale de trois mois autorisée par la directrice de I'agence régionale de santé.

2. Pourcentage de I'activité par territoire

Le directeur général de l'agence régionale de santé peut s'opposer a l'ouverture d'un
laboratoire de biologie médicale ou d'un site d'un laboratoire de biologie médicale, lorsqu'elle
aurait pour effet de porter, sur le territoire infrarégional considéré, l'offre d'examens de
biologie médicale a un niveau supérieur de 25 % a celui des besoins de la population tels
gu'ils sont définis par le schéma régional d'organisation des soins dans les conditions
prévues a l'article L. 1434-9 (art. L.6222-2)
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Le directeur général de I'agence régionale de santé peut s'opposer, pour des motifs tenant
au risque d'atteinte a la continuité de l'offre de biologie médicale, a une opération
d'acquisition d'un laboratoire de biologie médicale ou a une opération de fusion de
laboratoires de biologie médicale, lorsque cette opération conduirait a ce que, sur le territoire
infrarégional considéré, la part réalisée par le laboratoire issu de cette acquisition ou de cette
fusion dépasse le seuil de 25 % du total des examens de biologie médicale réalisés (art.

L.6222-3)

Remarque :
Pour le territoire lles du Nord : le laboratoire Saint-Martin biologie a une activité de 64% de

ce territoire.

Le regroupement prévu des laboratoires privés devra donc étre apprécié au cas par cas par
I’Agence Régionale de Santé au regard des regles générales ci-dessus rappelées.

D. Indicateurs de suivi régionaux

» Pourcentage de la population de la Guadeloupe ayant des difficultés d’acces a un
site de prélevement (situé a une distance supérieure a 50 Km)

« Nombre de laboratoires ayant déclaré ne pas vouloir s’accréditer

 Nombre de laboratoires sans preuve d’entrée dans la démarche d’accréditation 6
mois avant la date butoir actuellement fixée au 1* novembre 2013

* Pourcentage dexamens et la nature de ces examens transmis par chaque
laboratoire afin de mettre en place des partenariats publics-privés.

« Pourcentage de I'activité par laboratoire par rapport au total du territoire.

E. Evolution de I'offre

Création/suppression d’implantations prévues : la pérennité des laboratoires de biologie
médicale est dépendante de l'accréditation de ces derniers. La preuve d’entrée dans
l'accréditation, selon des critéres définis par l'arrété du 14 décembre 2010, devra étre
apportée au plus tard le 1* novembre 2013. L'accréditation compléte devant étre réalisée au
plus tard le 1* novembre 2016.

Ceci a pour conséquence, qu'a chacune de ces deux échéances, les laboratoires ne
respectant pas ces critéres devront cesser leur activité.
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V.

SROS Ambulatoire : suivi et évaluation du disp  ositif

A. La définition d’indicateurs

Le suivi et I'évaluation du dispositif pourront étre assurés par la définition d’indicateurs
permettant de vérifier I'atteinte des obijectifs fixés.

nombre de CESP signés par rapport au nombre de contrats proposés

le suivi des contrats «santé solidarité»

nombre de sites d’exercice regroupé en fonction par rapport a celui prévu

% d’habitants situés a moins de 20 mn d'un point de 1 recours comportant : la
médecine générale, les soins infirmiers et de kinésithérapie

I'état d’avancement de la réorganisation de la PDSA

le suivi des installations dans les différents secteurs : urbain, mixte, rural

le suivi de la densité des différentes professions sur les territoires

Se référer aux indicateurs du CPOM ARS-Etat [Fiches 4.1 Part de la population
vivant dans un bassin de vie dont la densité médicale de médecins généralistes
est inférieure & 30% de la moyenne nationale; 6.7 Nombre de structures
d’exercice collectif en milieu ambulatoire / 100 000 hab. (maisons de santé,
centres de santé); 7.1 Part des patients relevant du niveau 1 de la CCMU
(classification clinique des malades des urgences) dans les passages aux
urgences pendant la PDS; 7.2 Taux de satisfaction des usagers de la
permanence des soins (sondage a définir basé sur des criteres nationaux et
décliné régionalement)]

B. L’évaluation économique

Pour ce qui concerne l'aspect économique il sera retenu I'étude d’'impact des engagements

financiers.

aide aux MSP et aux podles de santé
I'évaluation de I'expérimentation « nouveaux modes de rémunération »
I'évaluation des contrats d’engagement de service public
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V. ANNEXE |

Synthése des priorités et des actions -
cadrage financier estimatif des mesures

Estimation de

Objectifs généraux = Objectifs opérationnels Catégorie de ) ) Indicateurs
o ) ) I'Impact financier o
Priorités = Actions leviers de 'ARS de suivi
(en euros)
1. Aide a l'installation - Mesures destinées a - Contrats Revenu Nombre de
favoriser une meilleure d’engagement de imposable de CESP signé

répartition géographique

des professionnels de santé

- Recrutement de maitres

de stage

- Prioriser des territoires de
projets cibles (zones
fragiles)

- Plans d’actions conduits
pour les professionnels de
santé a démographie
sinistrée (groupe de travalil
issu du CRONDPS)

service public
(CESP)

- Campagne de
communication

- Formation

1 200 euros brut
par mois pendant
toute la durée des

études médicales.

- Prise en charge
du codt de
transport des
formateurs

- Colt de la
campagne de

communication

par rapport
au nombre
de contrats

proposés

2. Amélioration de la
gualité des soins et

des pratiques

- Accompagner des actions
améliorant la qualité et la

sécurité des soins.>

- Groupes qualités

- Réseaux de santé
(fonctionnement et

évaluation)

% Outils de ces actions : groupes qualité, réseaux de santé, FMC, EPP
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3. Plate-forme d’appui

aux professionnels
de santé (PAPS)

- Informer les
professionnels de santé en
formation et en exercice sur

— Informer sur les zones

- Site internet

4. Modes d’exercice

coordonné

- Accompagner les
exercices regroupés en

fonction des besoins

- Maison de santé
pluridisciplinaire
(MSP)

50 000 par MSP

soins

des heures d’ouverture des
cabinets médicaux

- Efficience globale du
dispositif (contraintes
géographiques et
différentes sujétions
attachées a I'exercice de la
PDS)

d’astreinte et de

régulation médicale

identifiés. - Nouveaux mode NMR : Cf. tableau
de rémunération ci-dessous
NMR
- Inciter et diversifier - Protocole de
I'exercice libéral (via les coopération
nouveaux modes de (coopérations et
rémunération) dans le cadre | délégations de
des priorités de santé. taches, ...) Art.51
de la loi HPST ;
L4011-1CSP
- Maitres de stage
- Faciliter I'exercice au - Télémédecine (a
guotidien et rompre Saint-Martin)
l'isolement des PS Systemes
insulaires (télémédecine, d’'information
systemes d'info,
5. Permanence des -Acces aux soins en dehors | - Forfaits - Enveloppe

régionale fermée
- *'Rémunération

de [l'astreinte du

médecin: = 150
euros pour une
durée de

référence de 12
heures
-Régulation
médicale

téléphonique : =2

*1 Ministre du travail de 'emploi et de la santdeeministre du budget, des comptes publics, dePlatde la
réforme de I'Etat- Arrété du 20 avril 2011 relatifa rémunération des médecins participant a la &DS
médecine ambulatoire
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70 euros par
heure de
régulation
-5 MMG
(fonctionnement et
évaluation a
prévaoir)
- Régulation
libérale
6. Transports - Assurer une meilleure - Plate-forme (aide
sanitaires terrestres, | accessibilité au démarrage)
maritimes et aériens | - Fluidifier les sorties
hospitaliéres
- Nouveaux agréments ou
conventions - Transports
- Evacuations sanitaires héliportés et
(EVASAN) aériens Cf. SROS
volet hospitalier
7. Articulation avec les | - Accompagner des projets | - Education Forfaits
autres schémas de Maisons de santé thérapeutique du envisageés :

(prévention, médico-

social)

pluridisciplinaires (MSP) sur
les actions de prévention et
de santé publique (Schéma
prévention).

- Critéres de priorisation
des MSP a définir dans le
cadre d’'un cahier des
charges régional de

financement

patient
(établissements,

réseaux)

- 250 euros pour
le diagnostic
éducatif de 3 ou 4
séances ;

- 300 euros
lorsque le nombre
de séances est
porté a50u 6 ;

- 1 000 euros pour
I'élaboration et la
structuration
initiales du
programme ;

-1 000 euros de
forfait de
formation par
professionnel

dans la limite de 2
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- Réflexion sur la mise en
place d’'une filiere de soins
autour des médecins
généralistes et autres
professionnels de santé
associant différents acteurs
du médico-social pour
prendre en compte les
situations complexes
(maintien a domicile,
interventions dans les
EHPAD, accés aux soins
dentaires pour les
PA/PH...).

formations par an
et type de

programme.
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Nouveaux modes de rémunérations

En termes de nouveaux modes de rémunérations, pour les missions coordonnées, le calcul
du forfait et les quatre classes de calcul sont les suivants:

Principes

Erdébit dannde un forfait est alloué pour réminérer wos actvités ceordonmées en plus du paiement 4 Facte.

rEal[ul du forfalt Y

i est ralcidd en fonction de 2 critémes | la taille de 2 patientéle et e nombre de professiornets impliqués dans
lastreciume | romporte-donc

eune premiere partia, dife «A », Bmmeant
e temps de management dewvotre strecture,
fogvction du nombse de paBents ayantchois
comme fvidecin traitant Nzn des médedins
panéralistes devotre sructure. Les anfants entre
foot 16 ans sont integrds 3 la patientdie des fors
quis oot monsute un médedin de i structure
det fois 80 oours de fannee Les patientzen ALD
sont égalemant inclus dans 2 patientéle

#81 une seconde partia, dite « By, remundrant le
Temps Necessaire d [a ooomdmation Catte partie est
ronditionnae a fatieinte des objectifs ssignas 2
voire strcture. Povr son calnd seuksies
Eofessionnels de sare partipsnt au piojet de sants
ot compiatilises. #=1e sont-en fonction du temps
passs aU sain de 3 sthichus

La totailts de co farfalt et varsa 3 la structore., Vous 8tes ensuite libres de | rpartin cxmme vl 2
souhater entre les prafessionnels conoemes.

"

Quatre classes de Torfalts selon 2 tallle de 13 structure ;

o
o
i
o

de fa struciue

Structures ayat maiis
de 2 700 patents:

Structures ayat
entre 2700 £t 6 300
patients

Sinuctures ayani entra
6300et 124000
patients

Strciiees ayant
plusde 12400
patiEnts

BSOCE

138008

22 BO0E

45 030E

SuppiEment pour
le 1* mdedn

BOOOE

genémakste
SUsplsmestt prur

fes autres médecing
géndrlstes
Supplemeant pour
chaque profassionnel
e sanie

* Lo mxmme da MO E oot vecaie pr profesdanng e swds sy gosningon el s oo las neidecin o mrisies

JO00E

Partie B
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ANNEXE II: Dépenses de santé

DEPENSES DE SANTE

Lexigue CGSS

MT : Montant

SF : Actes de Sage-femme

SLM : Section Locale Mutualiste

SFI : Actes Infirmiers des sages-femmes

MT astreintes libérales : montant astreintes libérales
MT rémunération régulation : Montant rémunération régulation

PCAP : Evolution des montants remboursés en PCAP (Période Comparable Année Précédente)
TCAM: taux de croissance annuel moyen

« Données CGSS issues de la commission paritaire départementale des médecins de

février 2011

DEPENSES REMBOURSABLES DEPENSES REMBOURSEES
Janv - sept Janv - sept | PCAP | Janv -sept | Janv - sept PCAP
2009 2010 en % 2009 2010 en %
Honoraires privés
Médecins Omnipraticiens 27 228 887 30362318 | 11,5| 20040111 22 279 836 11,2
Médecins Spécialistes 39706361 | 44227757| 11,4| 32406659 | 36512161 12,7
Total Honoraires méd. Libéraux 66935249 | 74590075| 11,4| 52446770 | 58791998 12,1
Prescriptions
Médecins Omnipraticiens
Médicaments (dont franchises) 71490545 | 74742473 45| 53519542 | 55866721 4.4
Indemnités journaliéres 8641743 9656 357 | 11,7 8641 743 9 656 357 11,7
Transport malades (dont franchises) 4126 274 4631719 | 12,2 3931 298 4 403 997 12
Autres prescriptions 78 006 052 88 848 315 0,1| 68680988 78 162 128 0,1
Total prescriptions Med. Omnipraticiens 162 264 614 | 177 878 864 9,6 | 134 773 571 | 148 089 203 9,9
Médecins Spécialistes
Médicaments (dont franchises) 26 861 995 28 318 421 5,4| 20580083 21 668 018 5,3
Indemnités journaliéres 3141563 3169 243 0,9 3141 563 3169 243 0,9
Transport malades (dont franchises) 2005513 2200 542 9,7 1932923 2101 783 8,7
Autres prescriptions 18221401 | 21666 083 0,2| 14096916 | 16717987 0,2
Total prescriptions Med. Spécialistes 50230472 | 55354289| 10,2| 39751485| 43657031 9,8
Total Prescriptions 212 495 086 | 233 233 153 9,8 | 174 525 056 | 191 746 233 9,9

¢ Données CGSS/Commission paritaire départementale des sages-femmes Mars 2011

DEPENSES REMBOURSABLES DEPENSES REMBOURSEES
Année 2009 | Année2010 | POAF | Année 2000 | Annge 2010 | POAP

Consultations 39144 16932 | -56.7 38726 16 399 -57.7
Visites (y compris frais de déplacemt praticiens) 155 301 145 422 -6.4 155 066 145 160 -6.4
SF 1463 535 1534 609 4.9 1452 743 1526 702 5.1
Examen de suivi de grossesse 9 884 20724 | 109.7 9 800 20 633 110.5
Examen de suivi de post natal 7 200 24 672 | 242.7 7 189 24511 241.0
Autres honoraires 40 40

TOTAL HONORAIRES PRIVES 1675 104 1742 359 4 1663 563 1733 405 4.2
SFI 331937 356 733 7.5 321174 346 949 8.0
Frais déplacement auxiliaires 373033 373946 0.2 371963 373000 0.3
TOTAL ACTES PRESCRITS 704 971 730 679 3.6 693 137 719 949 3.9
TOTAL PRESTATIONS 2 380 075 2473 038 3.9 2 356 701 2 453 354 4.1
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DEPENSES REMBOURSABLES DEPENSES REMBOURSEES
PRESTATIONS
Année 2008 | Année 2009 PC’%}Z = Année 2008 | Année 2009 PC’%Z =
Ambulance 6 342 336 7 024 284 10,8| 6062418 | 6 709608 10,7
V.S. L. 7 891 207 6 491 857 -17,7| 7538831 | 6277 329 -16,7
Total Prestations 14 233543 | 13516 141 -6,9| 13601 249 | 12 986 937 -6,0

mai 2010
DEPENSES REMBOURSABLES DEPENSES REMBOURSEES
PRESCRIPTIONS
DE MEDICAMENTS Année 2008 Année 2009 PCﬁP Année 2008 Année 2009 HeE
en % en %
Médecins
Omnipraticiens 96 385 963 96 535 301 0,2 71750 125 72241716 0,7
Médecins Spécialistes 37 851 159 36 265 959 -4,2 28 636 049 27 810 260 -2,9
Total 134 237 121 132 801 260 -1,1 100 386 174 100 051 976 -0,3

Données CGSS/ Commission paritaire départementale des laboratoires, avril 2010

Données CGSS/ Commission paritaire départementale des ambulanciers-Mars 2010

Données CGSS/ Commission paritaire départementale des pharmaciens d’officine,

DEPENSES REMBOURSABLES DEPENSES REMBOURSEES
PRESTATIONS
Année Année PCAP Année Année PCAP
2008 2009 en % 2008 2009 en %
AMI 7977 9 050 13,5 5779 6 756 16,9
Biologie : Actes d'analyses 33 607 990 31 668 892 -5,8| 25608 954 24 088 359 -5,9
Participations forfaitaires des
laboratoires -846 749 -893 158 55
Biologie : Actes de prélévement 1289 762 1223 453 -5,1 968 287 921 912 -4,8
Frais déplacement Laboratoires 3310 3385 2,3 2763 2932 6,1
Forfts filiéres et réseaux labo 0 0 0 0 0 0
Contrats bonnes pratiques et santé
publique 1743 1743
TOTAL PRESTATIONS 34 910 782 32904 779 -5, 7| 25740777 24 126 801 -6,3

Données CGSS/ Commission paritaire départementale des infirmiers, février 2011

DEPENSES REMBOURSABLES DEPENSES REMBOURSEES
Janv - sept Janv - sept PCAP Janv - sept Janv - sept PCAP
2009 2010 en % 2009 2010 en %

AMI : soins infirmiers 25293 680 27 878 019 10.2 24 107 965 26 604 179 10.4
AIS : Actes infirmiers de soins 11 501 296 13 921 099 21 10 807 220 13 085 763 21.1
DI : Démarche de soins infirmiers 31756 32 448 2.2 29 897 30728 2.8
Franchises sur actes d auxiliaires médicaux 0 0 -302 642 -348 452 15.1
Frais déplacement auxiliaires 10 038 696 11 257 048 121 9 724 887 10 904 341 121
Forfts filiéres et réseaux auxiliaire 0 0 0 0 0 0
Contrats bonnes pratiques et santé
publique . 525 525
TOTAL PRESTATIONS 46 865 427 53 089 139 13.3 44 367 327 50 277 084 13.3

mai 2011
DEPENSES REMBOURSEES (Régime général)
PCAP en % TCAM
Année 2008 | Année 2009 | Année 2010 | 2010/2009 | 2010/2008
(%)
AMK 5 433 364 5282940 | 5448112 3.1 0.1
AMC 288 322 241 095 274 091 13.7 2.5
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AMS 7 032 258 7 402 646 8 604 301 16.2 10.6
Franchises sur actes d auxiliaires

médicaux -142 267 -171 212 -195 347 14.1 17.2
Frais déplacement auxiliaires 1504 110 1674 443 1770150 5.7 8.5
Contrats bonnes pratiques et santé

publique 0 0 0

TOTAL PRESTATIONS 14 110 788 14 429911 | 15901 306 10.2 6.2

* Données CGSS/ Commission paritaire départementale des orthophonistes, avril 2011

DEPENSES REMBOURSABLES
PRESTATIONS TCAM (%) PCAP (%)
0 (1)
2008 2009 2010 2010/2008 | 2010/2009
AMO (acte médical d’orthophonie) 3459 084 3601817 4084 460 8.7 13.4
Franchises sur actes d’auxiliaires médicaux 0 0 0 . .
Frais déplacement auxiliaires 2811 6 740 9 668 85.5 43.5
Contrats bonnes pratiques et santé publique 0 0 0 0.0
TOTAL PRESTATIONS 3461 895 3 608 556 4094 128 8.7 13.5
DEPENSES REMBOURSEES
PRESTATIONS TCAM %) | PCAP (%)
0 0
2008 2009 2010 2010/2008 | 2010/2009
AMO (acte médical d’orthophonie) 2412 409 2530 339 2 892 067 9.5 14.3
Franchises sur actes d auxiliaires
médicaux -2784 -3 463 -4 461 26.6 28.8
Frais déplacement auxiliaires 2724 6 446 9477 86.5 47
Contrats bonnes pratiques et santé
publique 0 0 0
TOTAL PRESTATIONS 2 412 349 2 533 322 2 897 083 9,6 14,4

« Données CGSS/Commission paritaire départementale des dentistes, avril 2010

- DEPENSES REMBOURSABLES N
Année 2008 | Année 2009 :?;:
Consuftalions g33 898 Q10263 | -2,5 658 403 642 034 -2.5
Visitas 17 0 o i2 0 0
Z, ZN, .IZM, FRA ef DCS [radiclogic) B2S5 574 897 024 87 SB1 459 637 122 9.6
Participalion ossuré o] 4] Q -288 432 50
D (Chimrgiz ou parodontie) 12 456 9 657 }-22,5 11 795 @121 223
DC {Chirurgle ou parodontic) 1131 884 1131192 .01 802 517 BOO 2732 -0,3
3C (Soin Conservaieur) 6 a99 075 G 316352 43| 4647 4346 4 449 277 -4,3
SFR fSain prothétigue) 4 320 077 4 385 451 1,5] 3048847 3093 598 1.5
TO (Orthzdenttia} 832 213 985 3a1 | 18,4 E13 557 268 854 18,3
Conlral de bonne profique denfisies 0 0 0 0 e} o
TOTAL HONORAIRES PRIVES 14655 194| 146356302 -0,1| 1056194010597 987| 03
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VI. ANNEXE IIl : Nombre de médecins de 55 ans et pl us
par spécialité

Selon la source ADELI, le dénombrement des « médecins libéraux et salariés » et des «
médecins libéraux » par classes d’'ages « 55 ans et plus » et « 60 ans et plus », se répartie

ainsi par activités médicales :

55ans et + nombre 55 ans et + nombre
LIBERAUX/SALARIES LIBERAUX

Anesthésie-Réanimation 28 Anesthésie-Réanimation 11
Autres spécial. chirurgicales 5 Autres spécial. chirurgicales 2
Autres spécialités médicales 18 Autres spécialités médicales 9
Biologie médicale 3 Biologie médicale 2
Chirurgie générale 17 Chirurgie générale 8
Dermato-Vénéréologie 8 Dermato-Vénéréologie 7
Gastro-entérologie-hépatologie 11 Gastro-entérologie-hépatologie 8
Gynécologie - Obstétrique 32 Gynécologie - Obstétrique 24
Gynécologie médicale 1 Gynécologie médicale 1
Médecine générale 217 Médecine générale 147
Médecine interne 5 Médecine interne 1
Ophtalmologie 12 Ophtalmologie 12
Oto-rhino-laryngologie 10 Oto-rhino-laryngologie 10
Pathologies cardio-vasculaires 15 Pathologies cardio-vasculaires 12
Pédiatrie 16 Pédiatrie 10
Pneumologie 2 Pneumologie

Psychiatrie 28 Psychiatrie

Radiologie 11 Radiologie 10
Rhumatologie Rhumatologie 6
Santé publique et médecine du travail Stomatologie 3
Stomatologie Total 293
Total 455

60 ans et + 60 ans et +

LIBERAUX/SALARIES nombre LIBERAUX nombre
Anesthésie-Réanimation 19 Anesthésie-Réanimation 9
Autres spécialités médicales 13 Autres spécialités médicales 6
Biologie médicale 1 Biologie médicale 1
Chirurgie générale 12 Chirurgie générale 7
Dermato-Vénéréologie Dermato-Vénéréologie 4
Gastro-entérologie-hépatologie Gastro-entérologie-hépatologie 3
Gynécologie - Obstétrique 16 Gynécologie - Obstétrique 13
Gynécologie médicale 1 Gynécologie médicale 1
Médecine générale 134 Médecine générale 98
Médecine interne Ophtalmologie 8
Ophtalmologie Oto-rhino-laryngologie 7
Oto-rhino-laryngologie Pathologies cardio-vasculaires 7
Pathologies cardio-vasculaires 10 Pédiatrie 6
Pédiatrie 10 Pneumologie 1
Pneumologie 1 Psychiatrie 7
Psychiatrie 18 Radiologie 8
Radiologie Rhumatologie 3
Rhumatologie Stomatologie 3
Santé publique et médecine du travail Total 192
Stomatologie

Total 275
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Chez les médecins agés de « 55 ans et plus » et de « 60 ans et plus », les médecins
généralistes sont les plus nombreux, conformément a la démographie médicale globale.

Les populations les plus importantes, toutes catégories confondues, sont ensuite les
gynécologues-obstétriciens, les anesthésiologistes-réanimateurs.

Dans la population des médecins libéraux de « 55 ans et plus », les autres spécialités les
plus représentées sont les ophtalmologistes, les spécialistes en pathologies
cardiovasculaires.

S’ajoute

En ce qui concerne les médecins libéraux et salariés de classe d’age supérieure a 55 ans,
on compte parmi les plus nombreux les psychiatres, les chirurgiens généralistes, les
pédiatres (ainsi que les autres spécialités médicales).
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VII. ANNEXE IV : Contribution de 'URPS médecins et de
’ADGUPS a la PDS (sous-comité médical du 09 juin 2  011)

URPS DES MEDECINS LIBERAUX DE LA GUADELOUPE

NOTE CONCERNANY L CORGANISAVION D T A PERMANENCE DES SOINS

Lex medecing genéralistes ont depuis tansdt towiows au, dees des condilions de pénihilicg,
orpaniser la combinwile el la permanence des soins en Guodeloupe avee an dévowemenl ¢ ung
abnggation qui mérited’ de reconnus

Las médacins libéraux dde Ta Guanleloupe représentés par UBPS des médecing affiement 1eur
volonte que soil maintene en 1'éel, Porganisation seetorielle de 1& permanence des soins,
compre-tenu des besoins de santé 11z la popelation guadeloupéenne

Les médecing ibéraux, soucieux ds Mapplicativn effociive de 1z cégulation médicale libérale
imposés par la loi, affiveent éoalement leur souchnit que offre do solns de la permanence des
BOINE Ne 5010 Ppas samnise & un sysidme concurrenticl, mobilisant des actewrs nultiples dont les
ntéréts screiont divergenis.

Apres analyse concertée permertan: dz déterminer les Faclevrs Bmilents optimization de
TolMre de soins dans Lo cadre de fa permanence des soing, PURPS des médecing propose |

1} En nartenaviat avec 1" ATWGUPS, son concours pour I"amélioration de la gestion o de
Pargamization (e offre dans les sceteurs en tenant compte de leur spéa eile aves
prtarnrrend les avbons sivantes

- Lamise e place d®ane rémunération forfiitaire complementaive de déplacement pour
Iz ercation d'une st o de médecing mobiles » valentaives pour réaliser d'une part
des pardes dans d'autres secteurs que le lewr, en cas di défechion, 3 aotre part des
visiles A dlommicile en cas de besoin.

- Unrappor frimestrel devra étre soumis au barean de CURPS et au prisideat de
UADGUPS  par chague médecin eooedenatewr lecal de seclear, en notifiant
ntamment, les ineidonts survenus ad couss du trirnestre echu dans ke secteor,

[

La mise en place de meyens peanedlant 1 ertalion dans chague maizon médicale de
pardes, d'une eéserve de produdls plarmacentiyues (médicaments fréquamment
preserits) perniettant de déliveer aux paticnis dis mélivarnenls permetiznt indtier un
traitzment uniquament en cos 4’absence de pharmacie de garde & proximisd de la
muaisen médicale de garda,

3} U cngagement of une pasicipation pour la réorganisation des moyens dédids 4la
PO, cn financant e partenarist avee les munieipalitds concernges, aux fins d'une
dynamisgtion do activitd, la relocalization ot ls modernisation de certaines malzons
médicalos de gandes,
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adgups| i

Bssociation Déoerzmentala des Gardas & Ungences sour la Promotion de 1a Santé

CONTRIBUTION A L’AMELIORATION DU DISPOSITIF
LIBERAL DE LA PERMANENCE DES SOINS

Afin d'améliorer fe wolel libéral de la PDE, PADGUPS a enmepris un certain nombre d actions,

La sectorsation acnuelle nous sembls tout @ Bt répondre sux besolas de la population en terma de proximité
de la réponse médicale. Mous souhaitons gu'elle soit mainenue. En eftet, I St maintenir des dundes de
déplacement cohérentes anl poar le médecin de garde, que pour le patient, quand 1'un ou I"avtre se déplace.
Tne centralization plos forte dos points 4 acews] PTIS risqoe de complexifier les problemes plutd que de Jes
ésoudre 1 Jos grandes distances & parcouric sont suseeptibles ' entrainer une diffieults daceds auy soinz pour
Jes paticnts les plus modestes, parfois sans moyen de locomotion of qui doivent compiter sur |2 solidante
famniliale ou du voisinage pour s rendre chez le médecin do garde | coy srandes distances & parcourir pour les
médecing en cas de visites & domicile | notamment le soir , peuvent finelement les décowrager et les faive opter
por i mam-veedomnlariat

En parlenazial avec U'URPS et cenaines collectivités, nous avons engagé des actions afin de donner un nouvel
clan & la PDS en Cuadeloupe.

Motre iniliative reléve de teols niveaus
- lne réorganisszdon instdtotionnelle,
lne sestion de « égaipe médieale »,

e réorpanisation des moyens.

REQRUGAMISATION [NSTITUTIONNELLE

LADIGUPS 2 souhaite assouié de manidre plus forte les médecing participants au décisions eollectives =L aws
vreriletions que doit prendre la PDE, A cet effer, les statuls de Uassocimion oat été modifics alin de permettre
aws syndicats de médesing o aux secteurs de garde 3Gy représensés an consed! d°administration, (AG du
2R0420T T

GESTION DF L' EOUIPE MEDICALE

Notre expérivnee montee que la dynamisation des médesins pisse par W contact de proximite avee un
cootdomoateur 1ocal,

Jusque 14, Ia coordination médivale, véritable pivor de Porpanisation ¢wmit cenindisge sous la Teapomsabilitd
d'um seul medecin. Liaction de cette coordination médicale centralisée élait souvent inaudible su plan local
Nous svans décidé dinstaller, dans chague seclenr, wn coordonnatews inédical Jowul. Son il car
principalement de veillor & la tenve d'an tableau de garde cobirenl. Cetle décizion  eu des effets positifs
immediats dans les scctours répulds difficiles. Ainsi, dans le sectour 2, Je T REINAN & pu en quelques jours
concevair w tableay de gande complet. La vérilble satisfaction, vient du secteur 5 oi le mblean de garde
nétail rempli qu'au tiers depuis plusicurs années. Le Dr Micheline BRARD, cocrdinatrice medicale de co
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geeteur, a réussi en quelques jours & liveer un ableau de parde aves un tae de remplissage de peés do 80%, en
ayant presgue doublé le nombre de médecing effecteurs. Les plages de gardes restantes seront atfribuces an jour
le jour. Pour réussic leur mission ces médecing coordonnateurs Tocoex ant oot aimplement fail jouer les
relations personnelles et confraternelles gu'ils ont fissé depuis de nombrauses ponées avec leurs confreres issis
dhy mdme secleur. Ce gui n’était pas e cas dans cadre d'une coordination centralisée,

REORGANISATION DES MOYENS

Certaines MMGa souffrent véritablement de leur positionnement péographique, T esl reconnu quiune MMG
implantée judicieusement, répondra plus efficacement aux besoins de b popolation {Vair le cas de la MMG du
Pl el

Do secleurs oot dans wn premiar temps M objet o ume atlention pearbiooliéee,

Le gseetenr 4 avec sa MMG & Capesterre Belle Eau : Un fort pourcentage de médeing du seclear participe d la
P8, La MMG, fruit d'une convention aves I'hépital local, est installée dans un seeteur Jifficile d’ace2s, Ne I
Lrouvani pas, coltains paticnts préferent aller directement 4 [ hipital,

Avee lo concours de PURPS, et de la mumicipalité de Capesterre Helle Eau, nous avons entrepris de délocaliser
coite MM,

Ce projel sen finalise & b fiodo mols d aodt 2011,

e secleur 5 voit son nombre de médecins volontaires doublé, La MM de Basse-Terre souffre Szaloment
d*une difficulté d’accés an raizon de absence de parking. Un projet de délocalisation est épaloment en cours
d’élaboration. Mous semmes en poarpariens Urés avances avec les rezponsables d'on contre die santé trés canng
de la répion de Basse-Terns ey soni préts & aceveillir la MMG dans leur établissement.

Telles sont donc les sctions mendes par notre association pour améliorer le disposilif de la PTIS et nous
sonhaitons continuer & Stre soutenns patr mener 4 bien nome missien.

Te derminerais en allirmant que DADGLUPS a acquis depuis qualques snndes une véritable expertise en maliin
de P1S. Bon action sur les dews leviers que sont d'one part Ja Régulalion

Libérale et d'autre part les Maisons Médicales de Gande, penmetbent de couvrir de manicre tout & fait efficients
les besoins de la population. L'action ADGUPS $Minseril dans le droit fil de la veloned des lubelies :
Continuer 4 apporter § nos concitovens des soins de gqualilé wut en latan contee Lo gaspillape,

et pourguol, nous semmes conire wul projet de privatisstion de 1a PDE, conre towte instalialion de steoctune
privee duns u PTIS, struclures privées qui ne sont animées que par une logigue commerciale, de rentabilit,
poussanl les patients & une surconsommation médicale effrénée ot dérégulée, gui va 2 Pencontre de notne
volonté & tous pour une maitelse médicalisée des catits de 3 wmld .

Pt auy Ahwmes, le % Juin 2011

Lz President de TATHILIPS,

M&Ar‘fgff

[ Jean-Claude GRENOL

Cantre Cial do Bafariptaus 8.F 243 - 7181 ARTNES LEDER | 18], - 138090.6081 ~Far - U550.64.6706
E-mil: cepeniesmserannnr- Sirat; $43436.360.000 10 SPE 9sl
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VIIl. ANNEXE V : Préconisations du SIAGETS pour la filiere
« transports sanitaires » (sous-comité transports s anitaires
du 10 juin 2011)

SYNDICAT INTERDEPARTEMENTAL AMTILLES - GUYANE
DES ENTREPRISES DE TRANSPORTS SANITAIRES

ETAT DES LIEUX E PRECONISATIONS POUR LA FILIERE

« TRANSPORTS SANITAIRES »

2 féviier 2011
Ouelques dléments A retenir :

- 43 entreprises [essentiellement de Trés Petites Entreprises), 250 salariés, et un marché trés exigu,
vu notre insularité,

- Une prolifération de transporteurs non sanitaires, non assujettie 3 la méme régiementation, mais
effectuant le méme « métier »,

- Une augmentation significative de la masse salariale depuis 2009 et la signature de Faccord BINO
pour arriver a son paroxysme en mars 2012 (200€ mensuel), soit 20% en 3 ans,

- L'absence d'une convention collective de branche, qui faudra combler, avec ses conséquences sur
nos entreprises,

- Un prix du carburant en augmentation constante, depuis le dégéle des priv (janvier 2010),

Le contexte économigue actuel nécessite pour cette filiére de trouver un nouveau modéle économigue
pérenne et, pour cela, elie doit &tre accompagnée & court terme par les pouvoirs publics.

Un des problémes majeurs de la filitre 3 Mheure actuelle est le taux de production de nos entreprizes qui
ne dépasse pas les 40 3 50%. Conscient des besoins de développement et de structuration, le SIAGETS
souhaite acocompagner ses entreprises adhérentes 3 augmenter significativemnent leur taux de production.
Pour cela, le SIAGETS préconise bes actions suivantes :

1/ Améliorer 'organisation des sorties hospitaliéres ;

Il n"existe & ce jour aucune programmation et aucun lissage des sorties hospitalidres, Trop souvent, les
patients ou les documents nécessaires 3 leur prise en charge ne sont pas préts. Nos ambulanciers perdent
ainsi beavcoup de temps, ce qui impacte fortement notre taux de production.

# Un systéme de régulation et de lissage adapté est nécessaire afin de réduire au maximum ces pertes
de temnps.

1 Développer le co-voiturage pour le transport assis :

Le transport assis représente 50% des déplacements en transport sanitaire, dont 90% sont déclenchés par
des personnes ayant une affection longue durde et subissant des traitements itératifs : chimiothérapie,
radiothérapie, hémodiakyse et rééducation fonctionnelle.

Compte-tenu de sa tarification, le transport assis n'est pas rentable lorsqu'il est effectué sur des courtes
distances (moins de 20km). Le co-voiturage est un bon outil en ce sens, et ce d'autant plus qu'il intégre une
forte dimension écologigue. I se préte aux quatre types de pathologies citées ci-dessus.

# Un développement du co-voiturage pour ces 4 pathologies permettrait d’optimiser et de mutualiser les
dépenses et les gains, avec une économie estimée a 38% pour I'Assurance Maladie.

Contact : Franck LASSERRE, président du SMAGETS — Tél : 06 90 58 14 72 - francklasserred Sorange.fr
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SYNDICAT INTERDEPARTEMENTAL ANTILLES - GUYAMNE
DES ENTREPRISES DE TRANSPORTS SANITAIRES

3/ Optimiser la prise en charge des urgences pré-hospitaliéres :

MNous devons repenser le modéle économique de Furgence pré-hospitaligre, en travaillant avec une
enveloppe fermée et une redéfinition das secteurs, permettant une redistribution optimisée.

¥ Mos entreprises sont prétes 3 s'engager sur un contrat d'objectif de 5% maximum de carences. Le
SIAGETS, avec le concourt de 'ATSUS71, propose de mener cette expérimentation.

4 Développer les compétences pour organiser Fensemble des transports :

La logistigue de coordination n'existe pas actuellement. Les compétences d'un coordinateur sont
indispensables pour mener 3 bien les 3 préconisations faites ci-dessus, et assurer e distinguo entre la
prise en charge des hospitalisations d'une part, et I'organisation des consultations et du co-voiturage

d’autre part.

¥ |l est nécessaire de mettre en place un coordinateur compétent afin d'optimizer les différents modes
de prise en charge.

Il. Un accompagnement par IARS est necessaire

L'effet des mesures préconisées ci-dessus par le SIAGETS ne pourront étre mesurables qu'a long terme.
Durant cette phase de changement, il est indispensable que les différents services concerngs permettent
a nos entreprises de mener sereinement ce travail de fond en 2011 et 2012, Pour cela, des mesures de
sputien pourraient &tre mises en place immédiatement.

¥ Mettre en place la dématérialisation des documents administratifs {facturation Assurance Maladie)
¥ Limiter I"abattement pour les transports simultanés de moins de 20 km : I'abattement de 40% pour 3
personnes pourrait tre ramé & 10%, et Fabattement de 25% pour 2 personnes rameng & 5%.

OBJECTIFS :
ATTEINDRE 80% DE TAUX DE PRODUCTION DAMNS NCS ENTREPRISES
INVERSER CETTE COURBE INCESSANTE D'AUGMENTION DES DEPEMSES DANS LE DOMAINE DU
TRANSPORT, CE QUI SERAIT PROFITABLE A L"ENSEMBLE DES ACTEURS DU SYSTEME DE PROTECTION
SOCIALE.

NOUS SOMMES BIEN DANS LE PROCESSUS GAGANT-GAGMANT :
MOINS DE DEPENSES POUR L'ASSURANCE MALADIE ET PLUS DE RENTABILITE POUR LES ENTREPRISES

Contact : Franck LASSERRE, président du SIAGETS — TéL : 06 90 56 14 72 - francklasserred Borange. fr
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IX. ANNEXE VI : Décision de la MRS portant classeme nt
des zones en fonction de leur dotation en infirmier S
libéraux (25 juin 2009)

Annexe : Région Guadeloupe
Décision de la mission régionale de santé portant classement des zones en
fonction de leur dotation en infirmiers libéraux

A) Zones trés sous-dotées

COMMUNE
NOM NUMERO
Bouillante 97106
Deshaies 97111
Pointe-Noire 97121
Vicux-Habitants 97134
B) Zones sous-dotées
COMMUNE
NOM NUMERO
Saint-Louis 97126
C) Zones & dotation intermédiaire
COMMUNE /COM
NOM NUMERO
Les Abymes 97101
Anse Bertrand 97102
Baie-Mahault 97103
Baillif 97104
Capesterre-Belle-Eau 97107
Capesterre-de-Marie-Galante 97108
Gourbeyre 97109
Grand-Bourg 97112
Le Gosier 97113
Goyave 97114
Morne-a-1'Eau 97116
Le Moule 97117
Petit-Bourg 97118
Petit-Canal 97119
Port-Louis 97122
Saint-Barthélemy 977
Saint-Claude 97124
Saint-Frangois 97125
Saint-Martin 978
Sainte-Anne 97128
Sainte-Rose 97129
Terre de Bas 97130
Trois-Riviéres 97132
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D) Zones trés dotées

COMMUNE
NOM NUMERO

Basse-Terre 97105

La Désirade 97110

Lamentin 97115
E) Zones sur-dotées

COMMUNE
NOM NUMERO

Pointe-a-Pitre 97120
Terre de Haut 97131
Vieux Fort 97133
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X.ANNEXE VII: Qu'est-ce qu'une MSP, un centre de
santé ?

Circulaire NOR N°EATV1018866C

- Cahier des charges national des maisons de santée
- Conclusions du CIADT du 11 mai 2010.

27 juillet 2010

ANNEXE Il
DGOSIPF3/PdS MSP PF3 R2 RB 19 07 10

Caractéristiques de fonctionnement et d’organisatio n des projets de maisons
de santé pluri-professionnelles
Les maisons de santé pluri-professionnelles (MSP) different entre elles & plusieurs égards :
nombre et types de professionnels associés, organisation, modalités de fonctionnement,
projets de santé, etc.
Néanmoins, pour prétendre aux financements spécifiques, les structures sont dans
I'obligation de respecter un socle minimal de critéres.

Socle minimal obligatoire pour toute MSP financée

La maison de santé est le lieu principal d’exercice des professionnels de santé de fagon a
favoriser la mutualisation des fonctions support.

La maison de santé est clairement identifiable par la population. L'ensemble des
professionnels partenaires formalisent un projet de santé qui fait état :

| — DU DIAGNOSTIC DES BESOINS DE SANTE DU TERRITOIRE
Les professionnels prennent en compte les besoins de santé du territoire et proposent un
projet de santé en cohérence avec le volet ambulatoire du SROS

Il - DE LORGANISATION DE LA STRUCTURE

Il 1) — le projet professionnel :

« L'exercice est pluri-professionnel : la structure ou le projet doivent comprendre au minimum
deux médecins et un professionnel paramédical (infirmier, masseur kinésithérapeute, ...).

« La MSP formalise I'organisation du travail entre les différents professionnels de la structure;
* La MSP s’engage a accueillir et a encadrer des professionnels de santé en formation
(étudiants en médecine en stage de 2éme cycle, internes, étudiants infirmiers...)

Il 2) — I'organisation de la prise en charge des patients

A — La prévention

La MSP propose :

 Des actions de prévention : promotion de la santé, éducation thérapeutique...

« Une information et une orientation des patients en fonction de leurs besoins et de leurs
attentes.

B — La prise en charge pluri-professionnelle et coordonnée.

« La MSP a mis en place des moyens pour organiser la prise en charge globale et
coordonnées des patients : organisation de réunions pluri-professionnelles réguliéres,
élaboration de protocoles de prise en charge.

C. La coordination des soins avec les autres acteurs de santé du territoire

« La MSP a conclut des partenariats avec les autres acteurs du territoire : acteurs de santé,
médico-sociaux et sociaux (hopital, SSIAD, autres MSP, CLIC etc.)
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D — La continuité des soins

e La MSP propose une organisation permettant de répondre aux demandes de soins non
programmeées en dehors des horaires de PDS, par exemple :

1. une large amplitude horaire d’ouverture ;

2. des consultations non programmeées,

E — Le dispositif d'information :

La maison de santé s’engage :

« a mettre en place un dispositif de partage d'informations sécurisé, informatisé ou non, pour
ses besoins propres de gestion et de coordination entre professionnels de la structure. Ce
dispositif favorise la continuité des soins, notamment en cas d’absence d’un médecin.

ANNEXE lI
DGOS/PF3/PdS MSP IM JM 10 06 2010

LE PROJET DE SANTE
DES MAISONS DE SANTE ET DES CENTRES DE SANTE

Les articles L. 6323-1 et L. 6323-3°* du code de la santé publique (CSP) imposent aux
centres de santé et aux maisons de santé pluri-professionnelles (MSP) de se doter d’'un
projet de santé témoignant d’'un exercice coordonné.

Concernant les MSP, c’est au travers des objectifs et de I'organisation décrits dans le projet
de santé que sera effectuée la distinction entre la structure et un simple regroupement de
professionnels de santé en un méme lieu, a l'instar des cabinets de groupe. A cette fin, le
projet de santé témoigne d’un exercice coordonné entre tous les professionnels de santé de
la structure ou participant a ses activités (service de soins infirmiers a domicile, réseaux,
services divers). Dans ces conditions, lorsque le projet émane d'une MSP gérée par un
établissement de santé, il se distingue du projet d’établissement.

Seules les structures pluri-professionnelles ayant élaboré un projet de santé peuvent se
prévaloir de la dénomination de « centres de santé » ou de « maisons de santé » et
bénéficier, sous réserve d’'une contractualisation avec l'agence régionale de santé, des
financements verseés par I'ARS.

Toutefois, tout projet de santé peut étre amené a évoluer en fonction de I'évolution de la
structure, elle-méme dépendante des besoins et de I'offre du territoire. Au démarrage d'un
service de santé, le projet de santé peut donc étre un document simple dans son contenu
méme s'il respecte la structure ci- dessous présentée et évoluer aprés quelgues années de
fonctionnement jusqu’a un document tres complet prenant en compte de maniere détaillée et
dans une perspective de stratégie médicale, l'offre proposée par la structure et I'impact
attendu sur son environnement.

| / LES MODALITES D’ELABORATION ET DE VALIDATION DU PROJET DE SANTE

Le projet de santé est élaboré par I'ensemble des professionnels exercant au sein de la
structure. Cette modalité d’élaboration commune est d'autant plus recommandée qu'elle
constitue un élément fortement fédérateur entre les professionnels.

Le projet, validé par tous les professionnels de la structure, est transmis au Directeur général
de I'ARS. Il peut ainsi, éventuellement, étre utilisé en appui a I'élaboration du contrat
pluriannuel d'objectifs et de moyens que la structure est amenée a conclure avec I'agence,
préalablement a I'octroi d’'un financement versé par 'ARS.

2 Article L. 6323-1 : « Les centres de santé élamioue projet de santé incluant des dispositiondaana
favoriser I'accessibilité sociale, la coordinati®s soins et le développement d'actions de sabtipe. »
Article L. 6323-3 : « Les professionnels médicatiaxiliaires médicaux exercant dans une maiscsaded
élaborent un projet de santé, témoignant d'un eeopordonné et conforme aux orientations desrsabé
régionaux mentionnés a l'article L. 1432-2. Toutrmhee de la maison de santé adhére a ce projenti sa
Celui-ci est transmis pour information a l'agenégionale de santé. »
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[/ LE CONTENU DU PROJET DE SANTE
1) Le diagnostic préalable des besoins
L’organisation de la structure est définie a partir d’'un diagnostic des besoins du territoire.

a - Les modalités de réalisation du diagnostic au regard de la population

Le projet de santé s’appuie sur un diagnostic des besoins du territoire

Les besoins du territoire figurent dans le volet ambulatoire du schéma régional de I'offre de
soins (SROS) et les projets s’inscrivent dans les objectifs de ce schéma.

Le projet décrit les moyens utilisés pour établir ce diagnostic (appui de I'ARS, concertation
avec les acteurs concernés : professionnels du champ sanitaire, médico-social et sanitaire,
usagers...)

b - les missions et activités de la structure
En réponse au diagnostic établi, le projet indique les missions spécifiques portées par la
structure : soins, prévention, éducation a la santé, formation, information, suivi...

2) Le projet de santé de la structure
Le projet de santé de la structure s’articule autour d’'un projet professionnel et d’'un projet
d’organisation de la prise en charge.

A - Le projet professionnel

Le management de la structure

Le projet indique les différentes catégories de professionnels (médicaux, paramédicaux et, le
cas échéant, les médico-sociaux et administratifs) qui participent au fonctionnement de la
structure. Il précise en outre ceux, parmi les professionnels de santé, qui exercent a temps
plein et & temps partiel ainsi que, si le cas se présente, ceux qui sont disposés a intervenir
ponctuellement : médecins hospitaliers dans le cadre de consultations avancées,
spécialistes, par exemple...

Le projet professionnel décline I'organisation interne et les responsabilités de chacun au sein
de la structure.

L'organisation de la pluri-professionnalité

Le projet précise les mesures mises en place pour assurer une coordination optimale entre
les différents professionnels de la structure : dispositif de partage d’information (voir infra),
réunions pluri-professionnelles, mise en place d’'une formalisation de la coordination des
soins autour du patient, protocolisation entre professionnels de différentes disciplines ;
coopérations interprofessionnelles mises en ceuvre au sens de l'article L. 4011-1 du code de
la santé publique.

La mise en ceuvre du dispositif d'information

Le projet décrit :

- 'organisation mise en place afin de faciliter 'accés du patient aux informations médicales le
concernant : information du patient sur son droit d’accés, protocole d’archivage des dossiers
médicaux, modalités de conservation des dossiers, sort des dossiers en cas de fermeture de
la structure et, le cas échéant, proposition d’'un formulaire de demande, désignation d’'une
personne référente identifiée chargée de traiter les demandes ;

- les modalités de partage de ces informations de santé (existence ou non d’'un systéme
d’'information informatisé) entre les professionnels exercant dans la maison ou le centre de
santé, ou éventuellement avec les autres acteurs du territoire, dans le respect des regles de
confidentialité (clés d’accés sécurisées, habilitation...) ainsi que le dispositif d’information
mis en ceuvre permettant également de répondre aux besoins de gestion de la structure ;

- le protocole mis en place afin de garantir I'information des patients sur les conditions de
partage entre professionnels de santé des informations de santé les concernant.

Le développement professionnel continu — La démarche qualité
Le projet précise les modalités, si elles existent, visant a favoriser le développement
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professionnel continu des professionnels de la structure ainsi que toutes les démarches
d’amélioration continue de la qualité et de gestion des risques (participation a des groupes
d’analyse de pratiques, enquétes de satisfaction auprées des patients, labellisation,...).

L'accueil d’étudiant - La recherche

Sont déclinées ici les mesures prises en vue d'assurer la participation de la structure a la
formation des étudiants a I'exercice pluri-professionnel (terrains de stage, formateurs, liens
avec l'université et les écoles) ainsi que les mesures prises pour répondre aux demandes
d’hébergement des étudiants et des stagiaires (mise a disposition d'un studio, indemnité...).
Est précisée enfin la participation éventuelle a des activités de recherche en lien avec
université.

B - Le projet d’organisation de la prise en charge

L'acces aux soins

Le projet indique :

- les mesures prises pour faciliter 'accés de tous aux soins et, plus particulierement, des
personnes en situation de précarité et des personnes en situation de handicap, quel que soit
leur &ge ;

- le cas échéant, les actions de communication mises en place, en conformité avec les
regles de déontologie (en partenariat avec les ARS et les collectivités locales,
éventuellement), en faveur des usagers pour les informer des possibilités de prise en charge
offertes par la structure et de I'existence d’'une offre aux tarifs opposables ;

La continuité des soins

Le projet précise l'organisation mise en place pour répondre aux demandes de soins non
programmeées, en dehors des heures de permanence des soins :

- amplitude des horaires d'ouverture

- possibilité de consultations non programmeées

Sont également prévues les modalités d’'information des patients sur I'organisation mise en
place dans le territoire aux heures de permanence des soins ambulatoire.

Le projet précise également les modalités de prise en charge du patient par 'ensemble des
médecins de la structure, méme en cas d’absence de son médecin habituel.

La coopération et la coordination externe

Sont ici précisées les relations de la structure, effectives ou en projet (convention,
association, création d’'un groupement sanitaire de coopération, d’un péle de santé, d’'un
réseau de santé...), avec les partenaires du territoire : établissements et services sociaux ou
médico-sociaux, structures sanitaires, associations... ; ces relations facilitent I'orientation du
patient.

La qualité de la prise en charge

Le projet de santé prévoit le recueil de données médicales permettant d’évaluer la qualité de
la prise en charge au travers des pratiques individuelles et collectives mises en ceuvre au
sein de la structure. Ces données sont recueillies, le cas échéant, dans le cadre du systéeme
d’'information mis en place.

Les nouveaux services du projet d’organisation de la prise en charge

Le projet indique, le cas échéant,

- les activités innovantes associées a la prise en charge des patients : éducation
thérapeutique, télésurveillance au domicile des patients,... ;

- les mesures prises pour faciliter I'acces a des spécialités ou techniques particuliéres
(notamment grace a la télémédecine) soit par une réponse propre, soit par conventions
passées avec d’autres structures (centre de radiologie, laboratoire de biologie médicale,...).
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XI.  ANNEXE VIII : Calcul des zones fragiles-travaux
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pour 100
habitant
sdela
commm
une

1 22%
3 36%

22%

26%

2 24%
2 27%

35%

3 36%
3 36%

Infirmié
res

score

commu
ne

Infirmié
res

indicateurs d'offre de santé

2009 | score 2009 score 2009
densit o densit
. densité .

é pour pour elp(;)our

100

000 habitant 000

habita habita

s

nts nts

0 55 110

18 217 0

25 3 106 2 44

28 0 0

34 0 34

36 98 67

38 190 0 38

39 118 39

41 215 0 36

score

11
19

18
18
13

18
19
17

CLASSEM
ENT DE
LA
COMMUN
E
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ANSE-
BERTRA
ND

DESHAIE
S

SAINTE-
ROSE

GOYAVE

MOULE

MORNE-
A-L'EAU

BAILLIF

SAINTE-
ANNE

POINTE-
NOIRE

ABYMES

PETIT-
BOURG

SAINT-
MARTIN

GOURBE
YRE

DESIRAD
E

SAINT-
CLAUDE

TROIS-
RIVIERES

GOSIER

BAIE-
MAHAUL
T

SAINT-
FRANCOI
S

SAINT-

552

4740

4418

19 823
7 890

21
616

17
285

5680

23805
7213
59
997

22
529

37
163

8 375

1652

10
648

9 046

27
391

30
019

14
313

8 823

12 689
12 1476
12 4227
19 2188
13 967
15 629
15 715
19 1091
13 976
17 654
15 586
25 292
14 647
10 846
13 631
14 835
17 118
16 404
14 351
11 469

4712

8088
1973

2719

2131

1687

5836
2309

7115
5940

2128

3592

5674

1591
1054

8884

4322
2837

1388

8450

16%
14%

12%

11%

13%

15%
18%

12%
17%

11%

12%

4%
17%
17%

14%
14%

15%

%

10%
9%

3 17%
1 15%
1 13%
0 10%
1 16%
2 16%
3 18%

13%
3 18%
0 15%
1 12%

7%
3 14%
3 15%

12%
2 15%
2 14%
0 10%
0 12%
0 5%

23%
2 25%
1 28%
0 29%
> 28%
> 27%
3 32%

23%
3 38%
> 31%
0 20%
0 19%
1 25%
2 23%

17%
2 28%
1 24%
0 16%
0 25%
0 3%

42 211 0
45 204 45
45 156 35
51 76 51
51 190 56
52 139 29
53 35 53
55 122 46
55 139 55
57 127 27
58 182 146
59 81 54
60 96 60
61 182 61
66 75 28
66 199 88
73 113 88
80 100 87
84 154 105
91 136 113

14
11

13

15

13

14
20

15
16

16

14
11

11
11

10
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BARTHEL
EMY

TERRE-
DE-BAS

TERRE-
DE-HAUT

GRAND-
BOURG

BASSE-
TERRE

POINTE-
A-PITRE

median
e
quartile
1
quartile
3

minimu
m
maximu
m

1076
1884

5876
12
441

17
362

13 995

9 721
14 648
16 721
19 972
14 721
13 629
16 937

9 118
25 4227

1000
1854
7661
1245

1740

23%
12%

8%
15%

16%

14%
12%

16%

4%

23%

8%
6%

14%

18%

18%

14%

12%

17%

5%

18%

o 19%

16%

1 26%

32%

34%

26%

22%

30%

3%

38%

93 186 0
106 53 212
119 221 119
201 402 0 169
202 392 0 98
55 137 53
41 96 35

71 190 88

0 0 0
202 402 212

10

13

15

13
10
16

20
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score

Omniprat commune
Omniprat

Colonne5 Colonnel

zones trés
fragiles

zones assez
fragiles

VIEUX-FORT 2 1816 0 3 1

PORT-LOUIS 1 5521 18 3 3
e i 16079 sl 3 0

CAPESTERRE

M/GTE e 3540 28 3 18 3

SAINT-LOUIS 1 2932 34 3 18 3
pemoma |1 825 3| 3 E 2

VIEEDS 2 7 885 ité
HABITANTS < 10999 38 3 18 3 densités des
BOUILLANTE 2 7 650 3 19 3 omnipraticiens
CAPESTERRE 19 552 inférieures a 30 % a la
BE 3 17 3 densité nationale
SEEEAAND 1 4740 4 2 14 2| (année 2008: 163 pour
DESHAIES 1 4418 45 2 11 1 100 000 habitants)
SAINTE-ROSE |1 19 823 45 2 13 2

GOYAVE 1 7 890 51 2 15 2

MOULE 1 21 616 51 2 13 2

MORNE-A-

L'EAU . 17285 52 2 14 2

BAILLIF 2 5680 53 2 20 3

SANTEAME |1 9005 55| 2 15 2
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POINTE-NOIRE 1 7 213 55 1 16 3
PETIT-BOURG |1 22 529 58 1 5 0
SAINT-MARTIN |3 37163,00 59 1 8 0
GOURBEYRE |2 8 375 60 1 14 2
DESIRADE 1 1652 61 1 11 1
SAINT-CLAUDE | 2 10 648 66 1 11 1
RIVIERES 2 9046 66 1 11 1
GOSIER 1 27 391 73 0 10 1
BAIE-MAHAULT |1 30019 80 0 0
Eég\lNTéms 1 14 313 84 0 0
SAINT- 3

BARTHELEMY 8 823,00 91 0 0
TERRE-DE-BAS |2 1076 93 0 10 1
LERREDE 2 1884 106 0 0
BOURG. 1 5876 119 0 0
BASSE-TERRE |2 12 441 201 0 13 2
e 1 17 362 202 0 15 2
ENSEMBLE 454 285

TERRITOIRE 1 322 246

TERRITOIRE 2 86 053

TERRITOIRE 3 45 986

ensemble du territoire

effectif part
Population en
zone fragile 261 552 58%
Population en
zone trés 119 970 26%

fragile
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ensemble

Population de Guadeloupe et des COM vivant dans une effectif 418 606
zone dont la densité de médecins omnipraticiens est
inférieure & 30 % a la densité nationale
part 92%

omnipraticiens

médiane 55
quartile 1 41
quartile 3 71
minimum 0
maximum 202

score final
13
10
16

20
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XIl. ANNEXE IX: Calcul du nombre théoriqgue de véhi
département et population par secteur (valable de 2

cule de transports
007 a 2012 inclus)

sanitaires dan

s le

Villes de plus de

Villes de moins de

10 000 habitants Nbre d'habit. 10 000 habitants Nbre d'habit.
(INSEE 2010) (INSEE 2010)
le Moule 21 318 | | Anse-Bertrand 4712
les Abymes 59 404 | | Baillif 5 836
Baie-Mahault 28 379 | Bouillante 7 536
Basse-Terre 12 451 | | Capest. M/G 3455
CBE 19520 | |Deshaies 4 322
Le Gosier 27 193 | | La Désirade 1591
Lamentin 15 785| | Gourbeyre 8 088
Morne-A-L’eau 16 875]| | Goyave 7 661
Petit-Bourg 21 283 | | Grand-Bourg 5674
PAP 17 408 | | Petit-Canal 8243
Saint-Claude 10 548| | Pointe-Noire 7115
St-Francois 13 886 | | Port-Louis 5 466
Sainte-Anne 23 095] | Saint-Louis 2810
Sainte-Rose 19 738| | Terre-de-Bas 1 000
Total Population 306 883 | | Terre-de-Haut 1854
Soit rapporté a/5000 61,376 | | 3/Rivieres 8 884
Arrondi 61| [ Vieux/fort 1770
Soit un total de 108 véhicules
Majoration de 10% = 10,8=118,8
Arrondi a : 119 véhicules | VX/Habitants 7 684
Total Population 93 701
Soit rapporté a/2000 46,85
Arrondi 47

Secteurs/communes Popula;g?o Secteurs/communes Populaggfo
Secteur 1 Secteur 6
Les ABYMES 59 404 | POINTE NOIRE 7 115
PAP 17 408 | DESHAIES 4322
GOSIER 27 193 | LAMENTIN 15785
BAIE-MAHAULT 28 379 | SAINTE-ROSE 19738
TOTAL SECTEUR 1 132384 | TOTAL SECTEUR 6 46 960
Secteur 2 Secteur 9
LE MOULE 21 318 | MARIE-GALANTE 11 939
SAINT-FRANCOIS 13886 | TOTAL SECTEUR 9 11939
SAINTE-ANNE 23 095
TOTAL SECTEUR 2 58 299
Secteur 3 Secteur 7
SAINT-
PORT-LOUIS 5 466 | BARTHELEMY
PETIT-CANAL 8 243 | TOTAL SECTEUR 7
MORNE-A-L'EAU 16 875 | Secteur 8
ANSE-BERTRAND 4712 | SAINT-MARTIN
TOTAL SECTEUR 3 35296 | TOTAL SECTEUR 8
Secteur 4 Secteur 5
PETIT-BOURG 21 283 | BASE-TERRE 12 451
GOYAVE 7 661 | BAILLIF 5836
CAPESTERRE-B-E 19 520 | SAINT-CLAUDE 10 548
TROIS-RIVIERES 8 884 | VX/HABITANTS 7 684
TOTAL SECTEUR 4 57 348 | BOUILLANTE 7 536
VX/FORT 1770
TOTAL SECTEUR 5 45 825
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XIll. ANNEXE X : Mesures pour la répartition des pr

territoriales, assurance maladie)

Références juﬂdiqueA =

rofessionnels
concermes

Critéres liés au zonage

Autres critéres

Modalités

Mise en CEuvre

Contrat d’engagementde service
public

ArticleL.632-6 du code
de I'éducation

ot

Dsacret relatif aux CESP
du 29 juin 2010

Etudiarts en meadacing
admis & poursuivre das
atudes médicales 3
lissue de a premiars
année du pramisr cycle
ou Ultérisurement au
cours des etudes

= Zones de mise en weavre des
mesures destindss 4 favcriser
Lne mailleurs répartiticn
ceographique des
professicnnals de sants,
maisons, centres ot pdes de
sante izones pravues a l'art.
L1434-7 code dela sante
publigue’

> En prioritéles zones de

ravital sation rurale (woir:

Fttp: fAwnver territoires gouy fiizo
re-de-revitzlisation-rurale) et

les zones urbaines sensibles
{woir

Fttp fsigwil e gouw TA8Has 2SS
]

Chague arnds, un arrdté du
mitistre chargd de la santd ot
duminictre chargé de la
sécurité sceiale détermine le
nombkre d'étudiants qui peuvent
signer un CESP avecle Centra
naional de gestior.

Par ailleurs, la durée de
l'engagement de 'étudiait 25t
2gale a celle cendant laguells
l'allocationa été versée ot ne
pedt étre inférieure & deux ans

La signature d'un contrat d'engagement da
sarvice public ouvre droit 3 une allocation
mersuslle varsds par le cantre national de
gestionjusga'ala fin de leurs Studes
mécicales.

En contrepartis de catte allocat on, les
&uciants s'engagent & exarcerlaurs
fonctions & ttreliberal ou zalaria, 4 comrpter
dz la fin de lzur fermation dans les lieux
dexercice précis. Les lieux dexercice
oaverts aux nternes avant s gnéun CESE
sont déterminés comme suit :

F=guUr proposition des 0z AR E

=dans la limite de plafoads annuels
régianac

=gelon des modalités fixges par le ministre
da la santé

Cantre Mational
da Gastion ot
ARS

Exonération dimpét surles sociétés ou surles revenus

=Article 8 Loi n” 2005-
157 du 23 février 2005
=Article 44 sexies du
code général des
impots

=1 de l'article 92 du
code général des
impots

>Article 1465 A du
code général des
impots

Frofessions libérales
Cui ot créés leur
activite nowv 2lle &
compterdy Terjanvier
2004 et le 31
decembre 2010 en
ZRR

Enzones de revitalisation
rarale definies & larticlz 1463 A
cu coce general des impdts
fwoir

IFttp:fananer territoires gouy fiizo
re-de-revitalis ation-rurale)

Lesiege social ainsi que
I'ensemble de l'activit2 et des
muoyens d'ex cloization doivent
Etre implantés dans c2s zones
{sinony air conditions
dedressives)

Leprofess onne doit 3'étre
installé avant le 31 décenbre
2010

L'zctivitd doit &tre nowvele, ce
qui exclut la restructu-at on,
l'extensionou lareorise
d'zctivite.

Exoaeration d'ingdt su-les revenus ou sur
les sociétas & raison des bénéfices realises
(hors plus-valuzs constatess lors de la
regvaluation des elements dactif) jusgu'ad
terme du Zingquante-newvieme mois suivart
czlui de leur création © Ces benéfices sont
soumis & l'impdt surle revenu cu d limpdt
sJrles sociétés & hauteur de 40 %, G0 %
0J 80 ¥ de leur mortant selon quils sont
réaliseés respectiverrent au cours des cing
prerieres, des sixieme et septidme ou des
haitigme et neLviéme périodes de douzs
mois suivant cette période d'sxonération.

Frofessions libérales
soumises a lmpdt sur
les sociétes, qui ont
crées leur activice
nouvellz a compter d
Ter janvier 200 et le
37 décembre 2012 en
zane d'aide a tinal te
réglonsle

Enzone d'aide & finalité
ragionale détinies par le décret
= 2007-732 du 7 omar 200/

Leprofess onne doit 3tra
S0Jmis a I'mpot sLrles
S0CIetés

L'zctivite doit Etre nowve le, ce
qui exclut la rastructu-at on,
I'extensionou lareanse
d'ectivite.

Exonération d'impdt su-les sociétds a
raison des banefices réalisés (hors plus-
values constatees lors de la reévaluation
das élements dactit], Jusqu'ad terme du

v ngt-trolsiememaols survent celun de leLr
céation : ces bénsficles re sort soumis a
"mpdtsurles sociétes qus pou le quart, la
maoitié ou les trois qLarts de leu” imortant
sslon qu'l s sort réal sés respectivement au
cours de la premiére, dz la seconde ou de
latroisiéme periode de douze mois suivant
catte pariode dexonaration.

Verifierles
conditicns
AURIres services
fizzaux

ofessionnels de santé (Etat, collectivités
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Direction générale de l'offre de soins

Exonération de charges | Exonération dimpotsur
sociales

patronalzs
Article L 131-4-2 du CSS

un cabiet

défnies au & d0 2 de 'aticle 42 ce
laloin® 95-115 du 4 février “985
d'orientation pour l'aT éragement et
le céveloppement du territoi-e ivcir:
Rt rille gooy fiireference/4 230
FZones de revitalisationrursle
délnies & l'arliclz 1485 A du coce
genera des rpdls (voir

http v terrtoires.goay fizone-
de-revi-alisariaa-niralz)

Références juridiques P’ngcséﬂféf’s Critéres liés au zonage Autres critéres Modalités Mise en CEuvre

Article 151 ter du code Les medscing ou eLrs Zones de misz en eLvre des ALcLn Cronération dimpét surle  |Directioncérérale des
général des impdts, issu de |remplagants particioant 4 la | mesJres destirées 4 “svoriser Jne reven.d ces rémunérations  [impits

g I'article 109 de laloin® perTarsncs des soins me leurs &parition géographicgue #hautewr ce 60 jours de

[a] 2005-157 du 23 février 2005 | ambulatoire des professionnels de santé, permanerce par an

Ej et relative au e =Cris, senlres 20 0dles de sanle

g dévelcppement des (£o=ys prévues &=l L1434-T code

@ |territolres ruraux de Iz santé pLklique et dens I'sttente

E de Iz panfion din SROS, art | IE2-47

o dil node de 13 Séctirité sncia e)
Exonération des cotisations |Embalche dur salaric per | =Zonec de redvnamisation croaine | Aucun Exonération d'unc sartc Yirifiorguzles

des cotisat ors patroneles
Sécurité Sociale percant
12 Tcis, pour 'embaucke
d'u7 salané dans un
cabinet installe en zone Jdz
revitaisation rorale au
=gt

conditions sort remplies
aupés de 'URSSAF du
dépaterert

Exonérations de taxe professionnelle

>Article 7 Loi n® 2005-157
du 23 février 2005
=1eralinéa de |"article 92 du
code général des impdts
=Article 1465 A du code
geénéral des impots

Mrofessions libéralss

> Zréation d'activité en zcnes de
revitaisationrirale aL sens ds
l'zrticle 1455 A CG (vair:

It S terrtoires gy fiizone-
de-revizalisati o -muralz)

(o]

= Zrealion ou redise decliv 12 dars
une sommune d& moins de 2000
hahitznts

Cette exanération ne
pedt avoi~pour effs; de
reporterde alus de crg
ans 'asplicat or du
régime d' mposition de
droi. cormirmun

Exonération de la cctisation
fonc érz des ertreprises,
saufdélizération contrai-e
de = commune ou de
"établissement pLbliz ce
cooperslion

inlercor nunalz cole done
fiscalité orapra

Fles communes ou
leurs établ =sements
plubics de coops-at ar
intecormunale dotés
cdure fiscalité sropra

>Article 1464 D du cacde
géneral des impéts

>Madecing et aux liaires
radicac (=mertionnés au
Ivre leret aL ivrelll ce la
quatrizme pariie cu T3P

= Profassionnals souris a
I'impdt sur le revanu dans |a
catdgoric 25 bdndices non
commaersiau qui, cxergant
leur activité 4 itre liberal

> Zanes ce ravitaisation rirale au
senc de l'article 1465 & 02 (yoir:
http:thensnw terr tolres. gy tzone-
de-revizalisation-ruralz)

(o]

> ZommJies de moins de 2007
habitznts

=A coTrter de I'annége
oL st zelle 42 leur
établissemnert

=Le durée des

e onarstions ne paut
8trei1érieurs & deux
ans ot supdtizare 4 cing
ans

Exoneration de l1a cotisatian
tonc érades ertreprises
par délibération de portée
générale prise 2ar es
cOmTUres oL leurs
atabissemants publics ce
coopdration

intercoT munalz cotés
d'une fiscalité proore

=Les communes ou
leurs étahl csements
pub 1cs d2 coopatat ar
inte-cormunale dotés
dure fiscalité oropra
=les professiorrals
apportet los

just fications
nécassaires au sevize
des impdts compétent
avattle ler janvier de
I'année qu suit zzlle ds
leur établissement.
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Direction générale de 'offre de soins

Références
Jjuridiques

Professionnels
concernés

Critéres liés au zonage

Autres critéres

Modalités

Miseen CEuvre

Aides al'installation ou au maintien des professionnels

ou centres de santé

Articles L. 1511-8,
R.1511-44 et
R.1511-45 du code
général des
collectivités
territoriales

Frofessionnels de
santé

Organismes gérant les
centres de santé
mentionnés a l'article L.
6323-1 du code de la
santé publique

Zones définies en applications de l'art.
L1434-7 du code de la santé publique et
dans lesquelles est constaté un déficit en
offre de soins = Zones de miseen ceuvre des
mesures destinées 4 favaoriser une meilleure
réepartition géographique des professionnels
de santé, maisons, centres et pdles de santé

En contrepartie de
I'aide, le bénéficiaire
s'engage par
convention & exercer
pendant au moins 3
ans en zone dite
"deficitaire”

Les conditions dans
lesquelles l'aide
prend fin sont
prévues dans la
convention

Concerne

1° La prise en charge, en tout ou en
partie, des frais d'investissement ou
de fonctionnement liés a l'activité de
50iNs

2° La mise a disposition de locaux
destinés & cette activité

3% La mise & disposition d'un
logement ;

4° Le versement d'une prime
d'installation ;

5° Le versement, aux professionnels
exercant 4 titre liberal, d'une prime
d'exercice forfaitaire.

Concerne :

1° La prise en charge, en tout ou en
partie, des frais d'investissement ou
de fonctionnement liés a 'activité de
50ins

2° La mise a disposition de locaux
destinés a cette activité.

>les collectivités
territoriales et leurs
groupements

Décrets & mettre en
conformité
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Direction générale de 'offre de soins

Références
Jjuridiques

Professionnels
concernés

Critéres liés au zonage

Autres critéres

Modalités

Miseen CEuvre

Aides aux étudiants en médecine

Articles L. 1511-8 et
D1511-52 du code

Etudiants de troisiéme
cycle de médecine

Zones définies en applications de l'art.
L1434-7 du code de la santé publique et

Alde au logement,
non cumulative avec

MNe peut excéder 20 % des
emoluments forfaitaires mensuels de

=>les collectivités
territoriales et leurs

% - général des générale dans lesquelles est constaté un déficit en lamise a disposition  [troisiéme annee dinternat groupements
.$ 5 collectivités offre de soins = d'un logement >gelUles ou conjointement
-‘é’ £ |[territoriales Zones de mise en ceuvre des mesures
= % destinées a favoriser une meilleurs
g o réepartition géographique des professionnels
£ de santé, maisons, centres et pdles de santé
Articles L. 1511-8 et |Etudiants de troisieme | Zones définies en applications de l'art. Concerne les les conditions et les modalités de =>les collectivités
- D 1511-53 du code cycle de médecine L1434-7 du code de la santé publique et déplacements réglement des frais occasionnés par |territoriales et leurs
s E general des genérale dans lesquelles est constaté un deficit en effectués dans le les déplacements temporaires des groupements
.$ E collectivités offre de soins = cadre de leur stage et |personnels civils de I'Etat sont fixées | = seules ou conjointement
-‘é’ 3 territoriales Zones de mise en ceuvre des mesures des trajets entre leur  |parle décret n® 2006-781 du 3 juillet
EE destingées a favoriser une meilleure lieu de résidence et | 2006
% .% réepartition géographique des professionnels  |leurlieu de stage
£7T de santé, maisons, centres et pdles de santé

indemnités d'études etde

projetprofessionnel

Articles L. 1511-8,
D.1511-54, D.1511-
55et D 1511-56 du
code général des
collectivités
territoriales

Etudiant, titulaire du

concours de médecing,

inscrit en faculté de
medecine ou de
chirurgie dentaire

Zones définies en applications de l'art.
L1434-7 du code de la santé publique et
dans lesquelles est constaté un déficit en
offre de soins =

Zones de mise en ceuvre des mesures
destinées a favoriser une meilleurs
réepartition géographique des professionnels
de santé, maisons, centres et pdles de santé

En contrepartie de
I'aide, le bénéficiaire
s'engage par contrat
& exercer pendant au
moins 3 ans dans
une zone dite
"deficitaire”

=Le montant annuel ne peut
exceéderles émoluments annuels de
troisieme année d'internat

=Le montant total ne peut excéder
la somme des montants annuels
susmentionnés

=>les collectivités
territoriales et leurs
groupements

>gelUles ou conjointement
='ARS et le représentant
de I'Etat dans le
département du futur lieu
d'exercice sont informés du
contrat
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Direction générale de I'offre de scins

Référencesjuridiques Prg:)e; Cs e’??férf Is Critéres liés au zonage Autres critéres Modalités Mise en aauvre
Arrété du 23 mars 2007 Meédecins = les zones mertionrées a Les critéres cocmplémentaires pour Majoration de 209 de 'scliviie | Caisse
portznt apgrobstion da gararalistes lioéraux | l'aticel. 162-17 ducode de la |bhénaficierds l'option sont les saivants {2+ du pro‘essionnel dans la | d'Assurance
l'avetantn2C a a sécurita sociale_usju'al'ertrée FEMercar an groJpa Z0T8s haladie
conventian rationsle dec envigLedr du SROS >real set 23 de I'actvit2 aupras de
medecin: géneralistes =t petiznts résidert dars la zone sous-
8 des medecirs spacialistes meéedicalisée Dispositif transitoire prévu
E et Arréte du 3 mai 2010 >derreuter aJd mcins trois ans dens la dans le cadre de la
E portznt approbation d o F0NR convention du 27 juiilet 2011
‘@ | réglement arbtral applicakle peur fes bénéficlalres de
E aux medecirs liberaux =n lavenant n°20 non concernés
E 'aksones de convention par la nouvellz option
£ | medicale (art £) démaographie :
i Degressivité des avantages
E Dispositif maintenu sur deux ans a compter de
= |jusqu'a l'entréeen I'entrée en vigueur du zonage
vigusur des dispesitions pluri-professionnel (2/3 de
relatives & la P'aide forfaitairela 1ere
démographle [ntégréss a annés, 1/3 de I'aide Ia 2" de_]
la nouvelle convention
médicale
@ Moratoire médecin traitant | Consullalicrs d'un Zores menliormges & larliclz L =Limile d 5 oans Ferdanl 5 ar s, les Caisse
= Artic es L 162-2-4 &t D 162- | médecin géréraliste | 1682-47 du code dz la sécuite ET une des conditions suiventes consultations d'un madecin d'sssurance
g 1-8 CE5 socia e et dafiries par 'ARS puis, | = pro‘essionnsl irstslls dans une zona rouyellement installé oo baladie
= Zpartondi SR05, Fores mentionnés & 'aricle  CBR-AT pis, A exercatt dans 111 centre de
g Lréviues 3l'art. L1434-7 code de |perutondu SROS, zane prévee & l'art. santé rouvellement agréé stioL
& w la santé oubligae L1434-7 code de la santé pullijue exergatt dans uie zone fragile
g -g cu > pro‘essionnel axerzant dang un centre | sont exonéréos des pénaités
= {zfzutres critéres) de camé nouvel emen: agreés dans une financiéres qui s'sppliguent
.g Zone dafine aar l'ajence ragionale de farccuts de scins (patient
% SEllE avanl pes chiois de médecir
=] > pro‘essionnel irstall2 pour la premigre | traitant ou coasultant ur autre
i fois en exarcicalizéral medacin sa1s arescriptionda
o son médecin traitant).
Adheésion individuelle a Infirmizrs libérao zones 'trés souc dotécs” définies | =Activite libdrale corv zntionael o réalisés | = 3C000E do partic pation par an | Caisse
'option conventionnelle « | corvantionqés parla MRS aL 243 dans lazone zonsidéreés pendart 3 ens a 'équipement d'Agsurance
Contrat santé solidarite » [ instalec au = clcabinat oL autre WMaladie
Auveranln®l cela s'inslallanl dans ces Feonidilions précises c'aclivile irveslissernenl pro‘essionnel
convention infirmiéres ZOnes {waccinations, pathologies chroniques, {wéhicule. )
@ Approuy e parl'Arréts da 17 téléransmission ...} = Paricipation aux cotisations
@ | octabre 2008 ET c'allocation familiale
E Fexercice en groupe (U moins 2 IDEL
= | Dispositif maintenu coryentioangs ou en cabiret ou naison
= Jusqu'é l'entrée en vigueur de zarmé pluricisciplinaires)
des mesures ol
démagraphiques de > exarcice ndiad el din b aE aia
avenanin°3 ala recaurs Juninfirm e emplaganl poo
convention assJrer acontinLité des soins
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Professionnels

Références juridiques concemeés Critéres liés au zonage Autres critéres Modalités Mise en ceuvre
Option démographie Medacing Zonage pluri-professionnel Fexerce” au seindun groLps formé entre | Aide a linvestissement (pou-les [Zaisse
céneralistes licérauy | défini confcrmeément aux médecing ou d'un croLpe pluridisciplinaire, | professicnnels s'inctallant Jans | dAssurarce
Arréte du 22 septembre dicpositions de 'arréts quelle que scit sa forme jurd que, ou dans  |lazons! Melzdia
2011 paortent approoation de riaisténel du K0 le cadre d'Un pcle de sant2 dehini € 'article | Fartait arnuel versé pendant 3
la convent o1 nationale des LE323-4 du zode de santé publique ars £ hauteur de
médec ns Jéneraictes e rexerce” dans |z secteu & tarnifs .5 C00 E pour |e professionne
des medzcins spéciclistes opposebles ou dens le sectedr & bonoraires | exergant au sein d'un croupe
différants et syant adFéréd 2 'option de C2EQODE pou le professionnzl
coording.iondelinie & l'arlicle 36 de la meribre d'un pdle de sanlé
corwertion, ou acceptart d'appiquer
exclusiverient 125 tarifs oppocadles Alde 4 lactivité
g =&tr installé dars la zone ol a proximitd Wajoraticn do 'activite (o+w)
ot Immeédiate (Skrr en Zone rurale 2kmen résl s2edans la zone
= zZone urbaing) 1C% pour le proessionnel
E >real ser2f2 ce I'activite aupras de patiems  |exergant au sein d'un croupe,
= residant dans la zone dens la limite d'un plafond fixé &
=3} Fdermedrer au meirs trois ans dans lazone |20 000 E
g 3% pour le profzssionnel
= merbre d'un pdle de santé,
% dens la limite d'un plafond figé 4
) 1
2 1C COD €.
Option sante solidarite Médacins Feyerce dans |2 secteu” & tants Waoraticn de 104 de l'actvitd | Calsse
territoriale cenéralistes likéraux opposehles ou dens le sectedra bonoraires | (C+ 2 réalisée dans la zone dfssurarce
r'exarcart pas sur différants et syant adkéré 2 'option de dzns la limite da 20 000 anros MWeledia
Lnsecteurinclus coordingsion defirie a l'aticle 36 de la pEran
cans le zonage pluri- corertion, ou acceptart d'appiquer Et Frize an charge des frais de
professionne exclusiverierl lzs Lanls oppusaales poor déplacernenl
I"activite rialiséesurla zone
FeyercesaL minimum 23 jourssan suruns
zonc fragile {au scn szorage plun
proessionnels
=engagement de 2 ans
Adhésion individuelle & Infrmiers libéraLx zones "trés sous dotéss” =Activitglibérale conventionnelle réalisée au | » 3CO0E de participation par a1 | Caisse
I'option conventionnelle « | conveationnés arrétéazs par le CEARS 3 auprés ces natients de la Fora pendan 3 ans a l'équipement  |dAssirarca
Contrat incitatifinfirmier» [installés ou ET du cabinet ou autre Melzdie
w | Svenantn®2 2 la conventior | s'instellant dans zes Fecnditions arécises d'activité {vaccinations, |investissemert professicnnel
E infirrriéres ZONes pathclcg es chroniques, télétransrrics o1 ) |iv2hicule.. )
@ | approudé parl'Ar-été cu 25 ET = Paricipation aux cotizations
= |novemore 2011 Feyerciceen groupe (au moins 2 IDEL d'allocation familiale (S 4%0)
1l corvertionnées ou cn caktiret ou Maison de
2 santé clundisciphnaires )
E ou
IE Favarcicaindy o el dine 1TFD quia

recours a une remplagant & poar assurerla
cortinLité des soins
Fengagement de 2 ans
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