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INTRODUCTION

Historigue des PRAPS

Les Programmes régionaux d'acces a la préventianxesoins en faveur des personnes les plus désunie
(P.R.A.P.S.) favorisent, au sein de chaque régiom, approche globale et coordonnée des problémes de

santé des publics en difficulté, pour lutter coteeinégalités d’acces aux soins et a la préventio

Créés par la loi du 29 juillet 1998 relative auété contre les exclusions, rendus obligatoirescpe du 9
ao(t 2004 relative a la santé publique, les PRARS/ocation a s'intégrer dans les Projets régiondeix
sante.

La loi du 21 juillet 2009 portant réforme de I'itdp et relative aux patients, a la santé et auitoéres

dispose que :
Le projet régional de santé est constitué :

- d'un plan stratégique régional de santé, qui fisedrientations et objectifs de santé pour la régio

« de schémas régionaux de mise en ceuvre en matiepeédention, d'organisation de soins et
d'organisation médico-sociale,

« de programmes déclinant les modalités spécifiguapplication de ces schémas, dont un

programme relatif a l'acces a la prévention etsaims des personnes les plus démunies.

Selon le décret du 18 mai 2010, relatif au PRS plegrammes (notamment les PRAPS) prévoient les
actions et les financementdls déterminent legésultats attendus lesindicateurs permettant de mesurer
leur réalisation et lealendrier de mise en ceuvre des actions prévues. lIs fbgalesment lesnodalités de

suivi et d’évaluation de ces actions (art. R. 1434-7 du code de la sattigue).

Le PRAPS traverse I'ensemble du PRShe doit pas étre compris comme la déclinaisorselul schéma
régional de prévention puisqu’il s'attache au parsale santé des personnes précaires.
Il doit permettre de dégager des solutions visaduttar contre les inégalités de santé en factlitatces

aux droits, aux soins et a la prévention aux perssimui en sont les plus éloignées.




Bilan des PRAPS antérieurs

La premiére génération de PRAPS : période 2000-2002
L'analyse critique de la mise en ceuvre de ce preRRAPS repose sur la recherche de la pertinence de
dispositif par rapport aux publics ciblés, auxfpssionnels concernés et aux actions en adéquatamles

objectifs.

Pertinence du PRAPS au regard des publics ciblés :

Points forts : la mise en ceuvre du PRAPS a permis de mobiliser fortement 'ensemble des acteurs
locaux sur les publics en grande marginalité end@laaipe. Mobilisation notamment a travers une
convention-cadre de lutte contre les exclusiomgé® entre I'Etat et les partenaires institutidsif@caux.

Le plan d’action qui en découle a permis de madilisus les acteurs du champ social et sanitaire ;

Points faibles :les autres publics ont été délaissés. A titre eligdes, certaines actions spécifiques aux
jeunes n’ont pas été poursuivies : actions de sninso-dentaires (1997-2000), fermeture de « Hegoute
Jeunes » de Basse-Terre ; il n’y a pas eu de gaiticulier des publics vulnérables quant a I'emptoaux

droits sociaux.

Pertinence du PRAPS par rapport aux professionnels

Points forts : réelle sensibilisation des acteurs du social dtilisation du monde associatif concrétisées,
notamment, par la réalisation de I'annuaire rédidea acteurs locaux du sanitaire et du sociaigigant a

la lutte contre les exclusions ; outil ayant peréeces a l'information de tous les professionnets
bénévoles.

Points faibles : difficulté & mobiliser les structures sanitairen, particulier les centres hospitaliers et les
professionnels de santé. La coordination entradesurs de terrain et le travail en réseau deggsamfnnels
du sanitaire et du social pour une meilleure efiitéad’'une prise en charge de la personne a étsi qua

inexistante

Pertinence des actions par rapport aux objectifs :

L’accés aux droits: la Couverture Maladie Universelle (CMU) : leffidultés d’acceés aux droits soulevées
lors de la préparation du PRAPS 1 ont trouvé upenge dans la mise en ceuvre de la CMU a compter du
1% janvier 2000 et de la CMU complémentaire. Cepetydas délais de traitement (du jour de la réceptio
de la demande a sa date de traitement) par la GE&8ént de 58 jours en mai 2002. Par ailleurs, de
nombreuses personnes demeuraient encore exclugisphsitif, & savoir : les étrangers, les persorames

situation d'illettrisme, les sans domicile fixeles détenus sortant de prison.




L’'accés a la prévention et aux soinsla mobilisation du secteur associatif a perngsctéer des espaces
offrant aux populations exclues des conditions @Bacaux soins et a la prévention. Cependant, Felesde
volonté des acteurs concernés n'a pas rendu pedailiréation des Permanences d’Acces aux Soins de

Santé (PASS) au sein des centres hospitaliersideeRePitre /Abymes, de Basse-Terre et de SaintiMa

Cohérence entre le PRAPS et les dispositifs existan

Les objectifs du PRAPS préconisaient que la pniseanpte des plus démunis puisse apparaitre dans le
SROS, dans certains PRS (VIH/SIDA, alcool) et pldédpartementaux tels que le schéma des personnes
handicapées, le programme de lutte contre la tomxdede. Or, il a été observé davantage une juxtiposi

des dispositifs, sans articulation ni liens entne. &n conséquence, les acteurs sont sollicités gasieurs
dispositifs simultanément et s’essoufflent en vouba participer. Par ailleurs, le Comité Régionaksd
Politiques de Santé n'a pu asseoir son autoritgadlant de la cohérence des politiques de santéldans

région.

Le PRAPS de deuxieme génération : période 2003-2006

Le plan d’action a été élaboré en tenant compteedpart, des résultats du questionnaire d’évaluatu
PRAPS 2000-2002 et, d'autre part, des orientateindes propositions faites par trois groupes aeatt
composeés des différents acteurs et partenairatutitsinels, associatifs issus du milieu sanitas@gial et

médico-social.

Décliné autour de trois axes Adapter les services de soins, de préventiate giromotion de la santé aux
besoins des personnes en situation de précarit@élidrer les conditions d’accés aux droits — Dépphy
les démarches de prévention, créer les conditinmedneilleure prise en charge de la souffrancelpgye

chez les plus démunis.

Les réalisations positives ont été :
e la création des PASS du CHBT et de I'h6pital denSldliartin
» lacréation d’'un réseau social santé par la CGBSlaffaciliter 'accés a la CMU
* Le suivi social individualisé de jeunes en granéishérence
e Le dispositif PARADS (pble d’accueil en réseau pagceés aux droits sociaux)
* Les journées santé précarité regroupant les aadeuesprécarité
e Les formations spécifiques a la problématique pitéca

e Laréalisation d’outil spécifique a destination gepulations précaires




Les points faibles ont été :

« Le financement partiel, ponctuel ou inexistant pettemt la mise en place ou la poursuite des
actions engageées
* L’essoufflement des acteurs sur la durée

« La non patrticipation des usagers

Trois observations principales pourraient étre faies suite a la réalisation partielle de ce PRAPS :

« Il est indispensable de mettre en adéquation legrarome d'actions et les moyens de
financement possibles

* le PRAPS devrait étre transversal par rapport @s€eble des PRS : comment s’assurer que les
personnes exclues sont en capacité d’accéderravartion et aux soins dans chaque PRS ? Quels

sont les moyens a mettre en ceuvre dans chaqued®R&pr permettre d'y accéder ?

Définition et typologies repérées des freins a Eas aux droits et aux soins :

Définition du public précaire_ou démuni: groupe non homogéne allant de la personne totalemen

désocialisée a la personne renongant & des saimgips raisons financiéres ou qui se voit refusecés

aux soins de la part de certains professionnels.

La personne démunie ou précaire est donc cellecguule les désavantages en terme de revenus, de
logement, d’emploi et qui voit ainsi diminuer sgaeaité a accéder au systeme de soins de droit commu
L'Observatoire National de la Pauvreté et de I'tEsan sociale donne une définition de la précaritd.a
précarité, c'est la fragilité, I'instabilité degugtions. La notion de précarité englobe celle alevieté. Elle

fait référence aux incertitudes et aléas qui pésantes individus au-dela méme de leurs ressoutaes

moment ».

Les freins liés aux conditions de vie et aux évenems de vie des personnes :

Pour les personnes en difficulté sociale et/ou écugue, la santé n’est pas une priorité et passesap

d’autres problémes plus immédiats comme le logemees difficultés financieres.

Les freins économiques a l'accés aux soins et gpi@vention

La méconnaissancee la part des personnes sur les droits sociauacesntuée chez les personnes en

situation de précarité et peut conduite a un reéusoins.




Les freins liés aux professionnels

Le déficit en professionnels de santé sur certgnstoires en particulier médecins libéraux rerdsp
difficile I'accés aux soins de premier recours.

Les freins liés aux dispositifs institutionnels

Le manque de connaissance réciproque des actatiasis@t de santé sur un territoire et du périméére
leur intervention diminue I'efficacité de I'actiale chacun d’entre eux auprés du public en diffécult

Certains dispositifs gagneraient a étre regroupédnt ainsi les difficultés d’accés di aux probéésnue
transports.

Spécificité de la région Guadeloupe

Le systeme de santé est porteur a 20% de I'étaade de la population. Le reste dépend de facteurs
environnementaux ou individuels. La Guadeloupe darntes indicateurs négatifs influant directement su
I'état de santé de la population.

Cartographie de certains marqueurs de précarité
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Ces quelques indicateurs montrent la spécificitdé derritoire ou le PRAPS concerne plus de la @alé la
population et [lintégralité du territoire. (Donnéesomplétes sur le site de [I'ORSaG:

http://lwww.orsag.org/index.php/Etudes#)

Aussi, le PRAPS 2012 - 2016 s’attachera a couveinsemble du territoire et de la population |en
privilégiant les actions structurantes et transaless en mettant en lumiére I'ensemble des disfsopitrtés
par les différents schémas du PRS qui ont vocatiofpondre aux besoins spécifiques des populdtsrs

plus démunis.




Axe 1 : Faciliter I'acces aux droits communs

Contexte et enjeux

La convention d’'objectifs et de gestion (COG) eraeCNAMTS et I'Etat pour la période 2010-2013
constitue le cadre de référence privilégié de Iapéaation de I'assurance maladie avec I'Etat pelaver
des défis importants et en particulier garantoust’acces aux soins.

La COG prévoit en effet que I'Etat et 'Assurancalbtiie veilleront & permettre a tous d’'accéder s de
soins de qualité. Aujourd’hui, certains patientscantrent des difficultés d’acces aux soins tanir pes
raisons financiéres que pour des raisons inhéraresepartition territoriale de I'offre de soins.

Malgré I'attention portée aux assurés les plusifgagen particulier les mécanismes destinés a antgnle
taux de couverture complémentaire (la couverturadna universelle complémentaire (CMU-C) en 1999 et
l'aide au paiement d'une complémentaire santé (ADS)004), ceux-ci rencontrent encore des diffésult

d’acces aux droits et des difficultés financieresces aux soins.

Modalité de mise en oceuvre

* Mise en place d'un comité de suivi : composé d&kFAet la CGSS
e Calendrier : Mise en place courant deuxieme sem@§tt2 — Prévoir une réunion par trimestre
» Objectif : Recueillir les points de blocage aupdes usagers et des offreurs de soins afin de
protocoliser les solutions a apporter — Dévelogjeiormation dans les établissements de santé
pour aider a I'ouverture de droits — Renforcerddaboration entre la CGGS — I'ARS et les offreurs
de soins
* Indicateurs de résultat :
0 2013: Installation du comité de suivi + tenue B&8s1ioNs
0 2014 et années suivantes : nombres de protocolds situation déblogquée.

¢ Financement : sans objet




Contexte et enjeux

Chez certains professionnels, les dépassementsatdices élevés et leur caractere difficilementisible
peuvent parfois constituer de véritables barri@réacces aux soins. La persistance des renonceraert

soins démontre la nécessité de poursuivre lesteforla matiere.

Modalité de mise en ceuvre

« Formaliser les rencontres URPS, CGSS et ARS driztt&ette question dans les échanges.
e Calendrier : Rencontres des URPS des le premisestie 2012
» Objectif : Mettre & jour les freins a la prise drage des personnes précaires par les professsonnel
libéraux.
* Indicateur de résultat :
o 2012 : Recensement avec les URPS des freins dskgm charge des détenteurs de carte
CMU , CMU-C et AME.
o 2013 et années suivantes : Plan d’action a dérouler

« Financement : sans objet

Contexte et enjeux

Conformément & la loi d’orientation n°98-657 duj@iflet 1998 relative a la lutte contre les exchrs des
permanences d’acces aux soins de santé existental#es les régions. Ainsi « les établissemenidiqsu
de santé et les établissement de santé privésaassune ou plusieurs missions de service publittemieen
place des permanences d'acceés aux soins de santé&omprennent notamment des permanences
d’orthogénie, adaptées aux personnes en situagoprécarité, visant a faciliter leur accés aux sala

santé et a la accompagner dans les démarchesaiéegssla reconnaissance de leurs droits ».

10




Modalité de mise en ceuvre

Y

e Réaliser un bilan évaluation des PASS du CHBT et'ldepital de Saint Martin a intégrer au
programme d’inspection et contrdle (PRICE) de I'ARS
e Installer la PASS du CHU

» Financement déja prévu dans le cadre des MIGAC

Contexte et enjeux

L’état des lieux qui a présidé a la définition gesrités du PRS a mis en lumiére & de nombreegesses

un défaut de connaissance par les usagers dali®itset de I'offre de soins existants.
Le CISS, collectif interassociatif sur la santéarobjet:

- D’informer les usagers du systeme de santé sur leurs droitsatare de recours aux
établissements et aux professionnels de santé qifaux organismes de protection
sociale (Assurance maladie et mutuelles ou assesaramplémentaires).

- De formerdes représentants d’'usagers afin de les aider &x jou role actif dans les
instances ou ils siégent, en rendant leur prése@nedfois reconnue et pertinente.

- D’Observer en continu les transformations du systdmsanté, analyser les points posant
probleme et définir des stratégies communes paenotdes améliorations dans I'accueil

et la prise en charge des personnes, et ce queieait la structure.

Ce collectif s’est nouvellement crée en Guadeloilpassemble fin 2011, 15 associations.

Modalité de mise en ceuvre

Dans le cadre d'une convention, 'ARS viendra soutéaction de ce collectif dans le but d’améliore
aupres de l'ensemble des usagers mais plus pa@tement en direction des publics précaires la

connaissance des dispositifs existants.
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Pour 2013 :
» Faire connaitre le CISS au grand public
e Faire connaitre le numéro d’appel national (prikndappel local) dans un premier temps aux
professionnels des CCAS permettant d’obtenir I§radité des informations juridiques concernant

les droits existants.

e Financement du CISS prévu sur I'enveloppe prévertsl’ARS (30 000 € annuel)

Contexte et enjeux

Notre archipel est confronté a plusieurs entraasb@nne circulation de I'information :
- La barriere de la langue en particulier sur SaiattM mais pas exclusivement.
- La nécessité parfois de créoliser les supportsdafipermettre une appropriation

- Le probleme de I'analphabétisme

Modalité de mise en oceuvre

» Faciliter 'acces a l'interprétariat aux structuresevant du public.

« Poursuivre I'édition de certains supports en langnglaise, espagnole pour Saint martin,

Créole et créole haitien pour la Guadeloupe contihe.

* Financement : intégré au contrat d’objectif de EFS.
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Axe 2 : Prioriser les actions menées par '’ARS sousngle de la lutte

contre les inégalités

Certaines thématiques sont plus que d’autres a&esoal fait d’étre en situation de précarité.

C’est le cas pour :

Contexte et enjeux

L'obésité représente aujourd’hui un probleme ddéspnblique majeur et commun a de nombreux pays et
tout particulierement en Guadeloupe. Cette maladigmente le risque de survenue de nombreuses
pathologies et a un fort retentissement sur le-btem psychosocial des individus. Elle résulte lasp
souvent d'interactions entre des facteurs géné&tigdes facteurs liés au développemienttéro et des

facteurs environnementaux, comportementaux et FlSde’iHUX.

Modalités de mises en ocsuvre

* Former, sensibiliser les acteurs de la banque atmre, les responsables de la restauration seolair
dans les collectivités locales, des professiontelshamp social, CCAS, de la politique de la ville
CUCS sur le lien entre précarité et obésité.

« Développer des actions d’éducation nutritionnetlel@ promotion de I'activité physique tels les
écoles carambole et les parcours sportifs sant&isés, plus particulierement avec les intervenants
agissant aupres des populations précaires.

e Calendrier:

Deés 2012 : début du déploiement des écoles caransbiolles cycles CM1-CM2 sur I'ensemble du
territoire — Assurer une formation sur le lien aimation précarité — accompagner la mise en place
des parcours sportifs.

2013et suivants : poursuite des actions.
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* Financement: 160000 € / an pendant 4 ans poutéfdoiement des écoles carambole sur
I'enveloppe prévention de 'ARS — Financement fdiioraalimentation précarité intégré au contrat
d’objectif de 'IREPS (15 000 € annuel) — Accompagrent parcours sportifs (50 000 € en 2012).

Contexte et enjeux

Dans une étude publiée en février 2010, « Prosedsulécision en matiere de procréation chez tesés
vivant avec le VIH dans les territoires francaidmérique : Guadeloupe, Guyane, Martinique, SainttMa
» il est mis en évidence que la prévention, la pesecharge des femmes pendant et en dehors de la
grossesse, et le suivi de leurs enfants se heameote a plusieurs obstacles :
- la précarité administrative et socio-économiquendgrand nombre de patientes étrangeres,
renforcée par une législation d’exception et desigues administratives discriminatoires,
- I'exclusion sociale des personnes atteintes,frgime I'accés au dépistage, I'accés aux soins, la
prévention et la négociation de pratiques sexualle®indre risque,
- une inégalité des rapports de genre, qui ne pgepageaux femmes infectées ou non infectées de

maitriser leur vie sexuelle et reproductive ni dgatier I'utilisation du préservatif.

Modalités des mises en ceuvre :

» Reéactiver la commission régionale de la naissance

» Réactiver le réseau périnatalité

* Renforcer la coordination grace a la Commissiofderdination des Politiques de Prévention

» Former et sensibiliser les professionnels travailidans les MECS et Mission locale a la santé
sexuelle et au rapport de genre.

e Travailler avec les médecins et sages femmes liképaur améliorer le repérage des femmes en
situation de précarité et nécessitant une priseharge renforcée voire coordonnée avec le service
de la PMI.

* Calendrier:

Des 2012 : Réactivation de la CRN et du réseaububDdes formations des professionnels des MECS

et Mission Locale dans le cadre du pble de compéten

! DFA carde E., Pourette D., « Processus de décisionagi@nm de procréation chez les femmes vivant avadh
dans les territoires francais d’Amérique : Guadp&uGuyane, Martinique, Saint-Martin », Rapportrdeherche,
Fondation de France/ANRS, LISST-CERS, février 2010.
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2013 et suivantes : programme a construire en ifomates recommandations qui seront faites par la
CRN en particulier.
» Financement : formations faites dans le cadre de @¢é compétence, pas de surcolt de mise en

ceuvre — Financement du réseau sur I'enveloppe &l&egar I'Agence de Santé.

Contextes

Les 2 équipes mobiles psychiatrie précarittEMPP) au CHU et CHM — dont le cadre d’actionédfini

par la circulaire du 23 novembre 2005 — ont poutiQdarité « d'aller vers » leurs publics, puisglles
interviennent directement au plus prées des lieuxieleles personnes défavorisées et des acteussisapii

les accompagnent. Leur premiére mission vise ltileation des besoins non repérés ou non prishange
dans les dispositifs de droit commun, afin dengéa I'orientation, les modalités d'accueil et
I'aménagement de compétences spécifiques en faleeaes publics. Elles peuvent ainsi suivre dans leu
parcours de soins les personnes défavorisées,agaliement former et conseiller les acteurs soqeux

leur permettre de mieux appréhender les troublgshipues ou les situations de détresse sociale des

personnes qu’ils accompagnent.

Modalités des mises en ceuvre :

« Faire un bilan des actions menées jusqu’alors.
» Etablir ensuite les modalités de recueil et deisigg actions mises en ceuvre.
» Financement : Intégré au contrat d’objectif ARSRSaG pour le point du bilan ; enveloppe soins

pour le financement des EMPP.

Contexte et enjeux

Les données épidémiologiques nationales disponiledes populations incarcérées montrent plusieurs
problémes majeurs a considérer en priorité dapslitiqgue sanitaire ou sociale en milieu fermé s#mté
mentale, les addictions, les maladies infectieusesanté bucco dentaire et la question de la cturee
sociale a la sortie de détention.
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Depuis la loi du 18 janvier 1994, la médecine eisqor releve du ministére de la santé et non plus du
ministere de la justice, a I'exception de la di@tide 2 grands hdpitaux pénitentiaires.

Deux structures se partagent la responsabilité deédecine en prison, chacune rattachée a un sewia

un pole hospitalier de proximité : Les Unités den§ldtation et de Soins Ambulatoires (UCSA) et les

Services Médico Psychologiques Régionaux (SMPR)

Les UCSA : prennent en charge les problémes soueatid-eur mission s’organise autour de quatre grand
axes : Les soins en milieu pénitentiaire c’estré Bensemble des prestations de médecine géndeale,
visites et consultations médicales y compris l#evimédicale d’entretien, I'organisation des sa@namilieu
hospitalier, la préparation du suivi sanitaire astatie, en coordination avec le Service Pénitentia
d’Insertion et de Probation (SPIP), la coordinaties actions de prévention et d’éducation pouataésen
coordination avec les partenaires concernés (AR&sail général, CSAPA centre de soins,
d’accompagnement et de prévention en addictol@gigociations...), les actions de prévention perntetten

entre autres, le dépistage des maladies transhas$is vaccinations.

Le SMPR assure la prise en charge psychiatrique.

En Guadeloupe I'ouverture du centre pénitentiaire de Baie Mdhaupermis d’appliquer la réforme de

1994, rattachant les soins aux détenus au régim&rgléde la sécurité sociale et créant :

» Deux UCSA chargées des soins somatiques qui senirdts fonctionnelles du CHU et du CHBT.

Pour le centre pénitentiaire de Baie Mahault ; I%/Cest rattaché au service des urgences du CHU

Pour la maison d'arrét de Basse Terre : 'UCSAackté au service de médecine B du CHBT

Il est a noter que plusieurs personnels soignarttswvi la formation du D.U. de toxicologie orgeéé par
le CHU de Fort de France.

* Un SMPR : sa mission est d’assurer les soins paydnies.

Cette unité intra carcérale du secteur de psydahiatr milieu pénitentiaire a été crée par arrétréfet de

Guadeloupe en février 1997. Elle est rattachéeeatre hospitalier de Montéran,

Le SMPR est I'une des unités fonctionnelles depi# psychiatrie Iégale du centre hospitalier de

Montéran composeé de :

L'unité de consultation de Baie Mahault

L'antenne de la maison d’'arrét de Basse Terre
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L'Unité d’hospitalisation de jour (en attente dergonnel pénitentiaire pour ouverture)

L'espace d’accompagnement psycho |égal, consultatidra pénitentiaire permettant le relais a la
libération avec les secteurs de psychiatrie géagdal recevoir les familles de personnes détertues e

de réaliser certaines missions relatives aux irtjons et obligations de soins.
Le centre de ressources des auteurs de violenagsliss (ouverture prévue décembre 2011)
D’une part, il existe un réel besoin de connaissalecla santé des détenus et

D’autre part, les faiblesses des coordinationseefadministration pénitentiaire (SPIP), Les UCS®le

SMPR et les intervenants extérieurs nuisent aie @n charge des personnes détenues.

Modalités des mises en ceuvre :

» Mettre en ceuvre une étude sur la santé observéétention

« Définir des modalités de coordination et d'orgatiisa afin de clarifier les réles des différents
intervenants pour une prise en charge sanitairptéeales personnes détenues. Cf. L'instruction
2010/390 du 17 novembre 2010 relative a I'orgaigsatle la prise en charge des addictions en
détention.

» Concernant les personnes détenues, leur affilisiorrégime général d’assurance maladie doit
intervenir le plus rapidement possible lors dechircération, afin d’assurer la continuité de laeri
en charge. Le plan d’actions stratégiques 2010-20Rdlitique de santé pour les personnes placées
sous main de justice » prévoit des actions poumiger les conditions d’acces aux droits au début
de la détention et mettre en place, avant la sdesemodalités nécessaires pour éviter les situgti
de ruptures de droit et assurer la continuité geite en charge. Une procédure a d’ores et déja ét
mise en place par la CGSS, il conviendra de lauoure.

« Financement : ces services sont d’'ores et déjadéwmdans le cadre des enveloppes hospitalieres.
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Il sS’agira d’optimiser les structures et servicégadexistants dans les champs du soins, du médaiatet

de la prévention.

Les LHSS offrent une prise en charge médico-sotéaigoraire globale a des personnes sans domigile g
ont besoin de soins ne nécessitant pas d’hospiiialis Les LHSS sont des établissements médic@soci
au sens du 9° du | de I'article L.312-1 du Codd'aetion sociale et des familles. lls ne sont péadiéls a
une pathologie donnée. Au cours du séjour, unetisnlypour la sortie doit étre recherchée : logement
ordinaire, appartement de coordination thérapeetiquaison relais, centre d’hébergement et de mdiose
sociale. La durée prévisionnelle du séjour ne dagt excéder deux mois, mais elle reste conditiodnée
I'évolution de I'état de santé de la personne atlmiet de la possibilité d'une solution pour tatee.

Financés sur 'TONDAM médico-social, 900 lits ond étéés au 31 décembre 2010. Il est prévu la oréati

de 100 lits supplémentaires en 2011

8 LHSS ont été autorisés mais non installées ad@ation Saint Vincent de Paul.

Modalités des mises en ceuvre :

* Il conviendra d’'accompagner I'association danssaerche de site d'implantation.

« Financement : crédit prévu sur I'enveloppe médmaiad gérée par '’Agence régionale de Santé

La loi n°2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant 'actsotiale a permis de pérenniser le dispositif nalioes
appartements de coordination thérapeutique permet d’apporter une réponse adaptée aux rizesias
malades du SIDA, mais aussi a des personnes agtelatpathologies chroniques sévéres (cancerdjthépa

chroniques évolutives...) qui ne pouvaient en bérefmuparavant.

Il existe 12 lits pour la Guadeloupe continental8 gour les Tles du Nord.
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Modalités des mises en ceuvre :

« Evaluation du dispositif actuel, taux d’occupation...
* Il conviendra d’'ouvrir ces lits pour l'instant dédi aux personnes atteintes du VIH & d’autres
pathologies.

« Financement : crédit prévu sur I'enveloppe médmaiad gérée par '’Agence régionale de Santé

- Créés par la loi du 2 janvier 2002 rénovant i@ttsociale et médico-sociale, IESAPA (centre de soins,
d’accompagnement et de prévention en addictolog@)t des établissements médico-sociaux qui
s’adressent aux personnes en difficulté avec lens@ammation de substances psycho actives (licites o
non, y compris tabac et médicaments détournésudeisage). Ils assurent :

- 'accueil, l'information, I'évaluation médicalpsychologique et sociale et I'orientation,

- la réduction des risques associés a la consommad substances psycho actives,

- la prise en charge médicale, psychologique, Boeiaéducative.

- Créés par la loi relative a la politique de sgniblique du 9 aout 2004 et dont les missions tinfigées

par décret du 19 décembre 2005, BZSARUD (centre d’accueil et d'accompagnement a la rédadlies
risques pour usagers de drogues) sont des étaibtinte médico-sociaux dont les missions sont deepiév
ou de réduire, les effets négatifs liés a la comsation de stupéfiants y compris dans leur associaiec
d'autres substances psycho actives (alcool, méditmm.). lls visent ainsi, & améliorer la situatsamitaire

et sociale de ces consommateurs. lls s'adresgag personnes qui ne sont pas encore engagéeesmans
démarche de soins ou dont les modes de consomnmtites produits qu'ils consomment les exposent a

des risques majeurs qu'ils soient infectieux, atiels, psychiatriques.

Modalités des mises en ceuvre :

* Allinstar de ce qui est préconisé pour I'ensentt#s services médico — sociaux intégrer dans les
dialogues de gestion et/ou les contrats d’objeetifde moyens, 'obligation de mener des actions
aux titres de la prévention

e Financement : crédit prévu sur I'enveloppe médmtiad gérée par '’Agence régionale de Santé.
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Le centre d’Hébergement et de réinsertion socialsaint Vincent de Paul implanté a Pointe a Pitre
recoit en moyenne 2 000 personnes précaires paeadHRS a, depuis 2006 dans le cadre du PRSP,
bénéficié d'un accompagnement financier qui lypeamis d’offrir une prise en charge médicale de
premier niveau et de travailler a I'ouverture desitd communs a un peu plus de 50 % de sa fileecti
Pour autant malgré un effort important de télétmdasion a la CGSS, les nouveaux bénéficiaires et le

temps d’ouverture de droits nécessitent un appanfiier pour éviter toute rupture de prise en aharg

Modalités des mises en ceuvre :

« Dans le cadre du travail CGSS — ARS, veiller aroer le temps d’ouverture des droits des
usagers du CHRS, thématique pouvant étre élargiaatrds structures recevant des publics
identiques.

* Financement : participation de 'ARS au centre deté du CHRS pour 'accompagnement social

d’ouverture de droits et colits des actes de sa@ins thattente de cette ouverture.
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Tableau non exhaustifs des actions pouvant étre mées dans le cadre
de la mise en ceuvre du PRS et du PRAPS

Libellé Partenaires Financement Indicateurs
Action1-1 CGSS Sans Objet Installation groupe de travalil
Fluidifier les circuits CRSA Rencontres trimestrielles
d’ouverture des droits | CISS Compte rendu annuel d’activité
Pole Offre de soins -
Gestion du risque et
Santé Publique ARS
Action 1 -2 URPS Sans Objet Installation groupe de travalil

Faciliter 'acces aux

professionnels libéraux

CGSS
Pole Offre de soins -

Ambulatoire et Santé

Rencontres trimestrielles

Compte rendu annuel d’activité

Publique ARS
Action 2 CHBT Financement Evaluation des deux PASS en
Optimiser et finaliser le | CH St Martin inscrit dans le activité
dispositif PASS CHU cadre des Installation de la PASS du CHU
Pole Offre de soins et| MIGAC

Santé Publiqgue ARS

Action3 -1
Soutenir le CISS

CISSs

CRSA

Pole santé publique
ARS

30 000 € annuel
fonds FIR - ARS

Suivi des actions menées par le
CISS *

Action 3 -2 CIss Intégré au COM | Suivi du contrat d’objectif passé
Favoriser 'accés aux | IREPS de 'REPS +*
informations Pole santé publique

ARS
Action4 -1 Education nationale | 160 000 € annue| Suivi de 'avancement du
Action spécifique Collectivités Carambole déploiement Carambole
précarité - obésité DAAF — DJSCS - + Appels a

Associations projets ciblées Nbr de bénéficiaires d’actions

ARS personnes

précaires
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Action 4 — 2 PJJ Formation Suivi du contrat d’objectif passé
Action spécifique MECS rapport de genre | avec I'lREPS et Pole de
Précarité et Santé Mission Locale — santé sexuelle | compétence
sexuelle URPS COM IREPS + Réactivation effective CRN

CRN — Réseau Périnat Pole de

Pole Offre de soins et| compétence

Santé Publique ARS
Action 4 -3 EMPP Bilan population | Etude menée
Action spécifique ORSAG et actions menéesModalités de recueil et de suivi
Précarité et santé Pole Offre de soins et| dans la cadre du| établis
mentale Santé Publiqgue ARS | COM de

'ORSaG

Action 4 — 4 UCSA Etude sur la santé Etude réalisée
Actions spécifiques en | SMPR observée en Protocolisation des coordination
direction des personnes SPIP détention COM | entre les acteurs
incarcérées Maison d’arrét ORSaG

Centre pénitentiaire

Pole Offre de soins et

Santé Publiqgue ARS
Action5-1 Saint Vincent de Paul | Financement Ouverture effective

Accompagner la mise e

place des Lits halte soin

nPole Offre de soins
sMédico Social ARS

prévu sur

I'enveloppe

santé médico-sociale
de I'ARS
(297 000 € /an)
Action5 -2 AIDES st MARTIN Financement Evaluation du dispositif et

Renforcer le suivi des
Appartements de
coordination

thérapeutiques

ARVHG
Pole Offre de soins
Médico Social ARS

prévu sur
I'enveloppe
médico-sociale
de I'ARS
(environ 420 000
€/an)

ouverture a d’'autres pathologies

chroniques que le VIH

Action5-3
Renforcer la coopératio
entre les Services

médico-sociaux en

CSAPA

nCAARUD
Pole Offre de soins
Médico Social ARS

Financement sur
I'enveloppe
médico-sociale +
FIR

Nombre d’actions de coopératio
entre services
Mise au point d'une filiere de

prise en charge coordonnée
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charge des addictions

Action5 -4

Poursuivre le soutien du
Centre de santé du
CHRS SVP

SVP

CGSS

Pole Santé Publique
ARS

Financement
45000 €/ an
enveloppe
prévention ARS

Augmentation de la file active
avec droits communs ouverts
Augmentation de la
télétransmission des actes a la
CGSS

Soit 13 actions structurantes qui ont vocation a & déployées sur la durée du PRS.

Ces actions seront enrichies de celles menées padaulres institutions, qui, dans le cadre de la

commission de coordination des politiques de prévéon pourront faire connaitre leurs actions a

destination de ces publics et permettre ainsi une@illeure visibilité de ce qui se fait et reste afre.

Enfin, dans le cadre des échanges menés annuellemawec les conférences de territoires, la CRSA,

des propositions d’actions pourront étre faites afi d’enrichir ce programme.
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