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onfirmé dans son statut de « Chef de file territorial »
des politiques sociales par la loi NOTRe, le Conseil
départemental de Vaucluse a placé la Solidarité
territoriale et l'accompagnement des personnes
fragiles au coeur de son engagement. Les politiques de l'age et
du handicap. quant a elles, pleinement inscrites dans son champ
d'interventionparlaloid’AdaptationdelaSociéeteau Vieillissement,
renforcent la dynamique de laction déepartementale dans ce
domaine.
Dans un contexte dallongement de l'espérance de vie,
d'accroissement des maladies neurodegénératives, d'émergence de besoins evolutifs
des publics dépendants age ou en situation de handicap, ainsi que d'un nouveau paysage
legislatif, l'adaptation de la prise en charge de la perte d’Autonomie constitue ainsi une
priorité dans le Vaucluse, et dautant plus face aux difficultés financieres affectant les
collectivités territoriales.
C'est a ce titre, qu'un processus de concertation a ainsi été mené avec l'ensemble des
acteurs de terrain afin de mener une politique globale de prise en charge des personnes
en perte d'autonomie, et concrétisé par l'adoption du Schéma départemental de
l'Autonomie qui va engager le Vaucluse dans une démarche volontariste pour la période
2017 - 2022.

Ce schéma novateur a notamment pour objectif de faire converger les approches
des secteurs de la gérontologie et du handicap tout en conservant leurs spécificités,
d'accroitre la lisibilité et la coordination des instances, d'adapter les dispositifs existants
afin d'assurer une prise en charge plus fluide des personnes fragilisées par la perte
d'autonomie tout au long de leur « parcours de vie ».

Veéritable outil de pilotage de la politique de 'Autonomie menée par le Département,
ce schéma entend ainsi réepondre au nouveau défi que constitue la dépendance pour
notre sociéteé, afin de trouver des solutions pragmatiques et innovantes garantissant la
solidarité envers tous les vauclusiens.

Je remercie vivement l'ensemble des acteurs ayant contribué a l'élaboration des
orientations de la politique publique en faveur de l'autonomie, qui sera j'en suis persuade,
stratégique pour notre territoire et béenéfique pour ses habitants.

Grace a la mise en ceuvre de ce Schema départemental de l'Autonomie, je souhaite que
toutes les personnes agées dépendantes et celles en situation de handicap du Vaucluse
puissent ainsi bénéficier d'un accompagnement de qualité au plus pres de leurs besoins.

Maurice Chabert
Président du Conseil départemental de Vaucluse
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INTRODUCTION

es recentes évolutions leégislatives ont renforce le
role du Conseil départemental en matiere d'action
sociale et medico-sociale.

La loi Nouvelle Organisation Territoriale de la République
(NOTRe) a consolidé la collectivité départementale dans
sa compétence sociale vis-a-vis de la population. Le Dé-
partement est ainsi clairement identifie comme le chef
de file et le reféerent dans ce domaine sur notre territoire.

La loi du 28 décembre 2015 relative a l'Adaptation
de la Société au Vieillissement (ASV), a également
renforceé le réle du Département dans le champ des
personnes agees notamment en matiere de prévention,
d’accompagnement des aidants et de la mise en
synergie des acteurs a travers son role identifie en
matiére de coordination.

C'est dans ce contexte que 'Assemblée départementale
a approuve le 24 juin 2016 le principe d'élaboration d'un
nouveau schéema départemental d'organisation sociale
et medico-sociale pour l'autonomie intégrant le schéma
des personnes agees et celui des personnes en situation
de handicap.

Ce nouveau schéma établi pour une période maximum
de cinq ans en cohérence avec les autres schemas
mentionnés au 2" de larticle L. 1434-2 du code de la
santé publique a pour objet :

1- D'apprécier la nature, le niveau, et l'évolution des
besoins sociaux et médicosociaux de la population.
2- De dresser le bilan quantitatif et qualitatif de l'offre
sociale et medico-sociale existante.

3- De determiner les perspectives et les objectifs de
développement de l'offre sociale et médico-sociale.

4- De préciser le cadre de la coopération et de la
coordination, afin de satisfaire tout ou partie des
besoins, entre les Etablissement et Services de Santé
Médico-Sociaux (ESSMS).

5- De définir les critéres d'évaluation des actions mises
en ceuvre dans le cadre de ce schéema.

Le schéma de l'autonomie constitue ainsi la traduction
des orientations stratégiques du Département en
matiere de prise en charge des personnes en perte
d'autonomie.

Jusqu’a present, le Département disposait d'un sché-
ma en deux volets : celui relatif aux personnes agees
et celui relatif aux personnes en situation de handicap,
avec un certain nombre de fiches actions communes.

Le Deépartement met en évidence au travers de la
réunion de ces deux volets en un document unique,
sa volonté de construire une politique sociale et
medico-sociale d'ensemble, et témoigne d'une
volonté de coordination de l'offre médico-sociale
dans une approche transversale et décloisonnée des
politiques de l'autonomie. A travers cette demarche il
s'agit de redonner un sens global a l'action publique
en matiere de soutien a l'autonomie, en rapprochant
les politiques certes destinées a des publics differents
mais dont les caractéristiques et la mise en ceuvre
présentent des similitudes.

Le contenu de ce nouveau schéma de l'autonomie
tient nécessairement compte des évolutions
legislatives récentes marquées notamment par :

La loi d’Adaptation de la Société au Vieillissement de
la population du 28 décembre 2015.

Cette loi a pour objectif d'anticiper les conséquences
du vieillissement de la population et d'inscrire cette
période de vie dans un parcours répondant le plus
possible aux attentes des personnes en matiere de
logement, de transports, de vie sociale et citoyenne,
d'accompagnement. La loi donne la priorite a
l'accompagnement a domicile afin que les personnes
agées puissent vieillir chez elles dans de bonnes
conditions. Elle apporte également un soutien a la
prévention de la perte d'autonomie des personnes
ageées en instaurant dans chaque département,
une conference des financeurs de la prévention
de la perte dautonomie chargée d'adopter un
programme coordonné de financement des actions
de prévention pour toutes les personnes ageées de 60
ans et plus. Enfin, en renforcant les droits et libertés
des personnes ageées, elle vise a leur apporter une
meilleure protection.



La loi de modernisation de notre systéme de Santé du
26 janvier 2016.

Cette loi doit répondre aux trois grands défis majeurs
pour la santé : allongement de la durée de la vie, la
progression des maladies chroniques, la persistance
des inégalités de santé. La loi de santé sarticule autour
de trois axes : le renforcement de la prévention, la
reorganisation autour des soins de proximité a partir du
medecin géneéraliste, le développement des droits des
patients. Concernant le secteur médico-social, la loi vise
a améliorer la fluidité du parcours des personnes en
situation de handicap et a éviter les ruptures de parcours
conduisant a une absence de prise en charge adaptée.

Le dispositif « Réponse Accompagnée Pour Tous ».

Ce dispositif a pour ambition de proposer des solutions
aptes a faciliter l'accueil durable des personnes
en situation de handicap exposées a un risque de
rupture de prise en charge, et de faciliter la mise en
mouvement d'une démarche de coresponsabiliteé de
lensemble des acteurs (conseils départementaux,
Maisons Departementales des Personnes Handicapées
- MDPH, Agences Régionales de Sante - ARS, rectorats,
gestionnaires ESSMS, associations..).

L'évolution attendue concerne l'organisation des
institutions, les pratiques professionnelles, les
coopeérations entre les acteurs et les echanges
d'information. La finalité de ce dispositif consiste a
proposer une réponse individualisée a chaque personne
dont la situation le nécessite afin de lui permettre
de slinscrire dans un parcours de santé, au sens de
'Organisation Mondiale de la Santé, conforme a son
projet de vie.

Le projet SERAFIN PH (Services et Etablissement :
Réforme pour une Adéquation des FINancements aux
parcours des Personnes Handicapées).

La réforme de la tarification telle que présentée dans
le projet SERAPHIN PH a pour objectif darréter des
modalitées d'allocation des ressources plus equitables,
plus simples, plus objectives au regard des besoins des
personnes et des prestations apportées et qui facilitent
les parcours.

Il s'agit notamment de :
Sortir d'une organisation qui repose actuellement sur
la segmentation des réeponses pour aller vers une
organisation plus souple permettant des parcours
individualisés.
Favoriser l'accés au droit commun en intervenant
aussi sur L'environnement des personnes.
Faciliter les articulations entre les champs sanitaire
et medico-social et favoriser leur complémentarite,
dans le cadre de la prise en charge globale de la
personne.

Cenouveau schémade l'autonomie couvrant la période
2017-2022 est construit autour d'un fil conducteur :

« Assurer un meilleur accompagnement et
une meilleure prise en charge des personnes
dans le cadre de leur parcours de vie »

Il a été élaboré en cohérence avec les objectifs et les
orientations du futur Projet Régional de Santé (PRS)
actuellement en cours d'élaboration par 'ARS.

5 principes forts ont guide l'élaboration du schema:
La transversalité personnes agees - personnes en
situation de handicap avec lidentification de hom-
breux axes de travail conjoints aux deux secteurs, et
quelques fiches specifiquement dediées au champ
du handicap ou de l'age.

Une logique « Parcours de vie » qui met en exergue
la nécessaire articulation entre les secteurs social,
meédico-social et sanitaire.

La cohérence par la coopeération, la coordination, la
coresponsabilité des acteurs.

La pertinence et lefficience par lintegration et le
déploiement des différentes réponses disponibles et
la volonteé d'une meilleure utilisation des ressources.

Ladaptation des secteurs aux évolutions legislatives
et sociétales : innovation et expérimentation.

Le schéma de l'autonomie porté par le Département
de Vaucluse se décline ainsi en trois orientations
strategiques :

Mieux connaitre et évaluer les besoinsdes personnes.

Assurer une meilleure continuité et coordination des
prises en charge dans une logique de parcours.

Adapter les dispositifs de prévention et de prise
en charge existants et développer des réponses
nouvelles a coults acceptables pour les usagers et
la collectivite.

Le Département entend ainsi mettre l'accent a la fois
sur:
La nécessaire adaptation de la réponse medico-
sociale au regard de l'évolution des besoins des
personnes en perte d'autonomie, et le nécessaire
développement de la culture de la prévention.

Lexigence de coordination du parcours des
personnes en perte dautonomie, basé sur une
logique de coresponsabilite des acteurs, visant a
améliorer l'accompagnement, mieux articuler les
prises en charge et éviter les ruptures.



Lincontournable ancrage des politiques de
l'autonomie sur les territoires, et la nécessité de
réequilibrer progressivement l'offre et de mobiliser
autrement les ressources présentes sur le territoire.

Lexigence de qualité dans l'accompagnement, et
la nécessité de proposer des solutions globales,
adaptées et fluides.

Lexigence de mutualisation, d'efficience, et de
rapprochement entre les politiques pour dépasser
la phase d'expansion de loffre de structures
medico-sociales.

Le besoin dinnovation et de diversification de
l'offre @ domicile ou en établissements permettant
l'apport de réponses modulaires en adequation
avec les besoins recensés.

Ces orientations sont elles-mémes déclinées en
15 axes de travail formalisés sous forme de fiches
actions opérationnelles permettant d'identifier plus
precisement sur la durée du schéma les objectifs
et les résultats a atteindre au moyen d'indicateurs
d'évaluation.

Lélaboration du présent schéma a éte pilotee en
interne par les services du Département, selon une
logique projet et dans un esprit partenarial.

Ont participé au comité de pilotage, préside par
la Vice-Présidente du Departement en charge de
la Commission Solidarité Handicap (CSH), la Vice-
Présidente en charge de la commission Habitat -
Emploi - Insertion - Jeunesse, une représentante de la
CSH, la Directrice Générale Adjointe en charge du Pdle
Solidarités, le Directeur des Personnes Agées et des
Personnes Handicapées du Département, ainsi que
la Déleguee déepartementale de 'ARS. Ce comite de
pilotage s'est réuni a trois reprises au cours de l'année
2017 afin de suivre et de valider l'avancée des travaux.

Plusieurs phases de travail se sont succedées :

Phase 1 (Aout-décembre 2016) : Elaboration d’un état
des lieux et d'un diagnostic réalisé a partir :
Du bilan des actions conduites depuis 2012 par
le Département et la MDPH dans le cadre du
précédent schéma et sappuyant sur les tableaux
de suivi, collecte d'indicateurs, rapport d'activite
(rapport figurant en annexe).

D'une collecte des données sociodemographiques
issues principalement de llnstitut National de la
Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) et
du Centre Régional d'Etudes, d'Actions et d'Infor-
mations (CREAI).

D'une collecte des données relatives a loffre
meédico-sociale.

Phase 2 (Décembre 2016 - Mars 2017) : Consultation
des partenaires

Cette phase visant a affiner et a valider les constats
repérés lors de la phase d'éetat des lieux, et faire des
propositions et préconisations s'est déroulée en deux
étapes:

Une dizaine d'entretiens semi-directifs ont éte
conduits aupres d'un panel repréesentatif de
personnes ressources externes chargees d'apporter
des éléments d'analyse ainsi que leur expertise
(CREAI, Plateforme Territoriale d'Appui - PTA - et
pilotes des Méthodes d'Action pour lintégration
des services d'aide et de soin dans le champ de
l'Autonomie - MAIA, ARS, Education Nationale,
Collectif Handicap. Union Regionale Interfédérale
des CEuvres et organismes Privés Sanitaires et
Sociaux - URIOPSS, Pdle Services a la Personnes
PACA..).

Un questionnaire adressé largement par voie
électronique a l'ensemble des partenaires du
secteur et ayant permis de recueillir 198 réponses.

Phase 3 : Ecriture du SDOSMS (avril- juillet 2017)

Phase 4 : Avis consultatif du Conseil Départemental
de la Citoyenneté et de '’Autonomie (CDCA)

Un pilotage départemental

La mise en ceuvre des actions définies dans le présent
schéma s'appuiera sur un pilotage départemental. La
Direction des Personnes Agées (PA) et des Personnes
Handicapées (PH) réafirmée dans son role de pilotage
de la politique départementale en faveur des PA et
des PH sera chargée, en lien étroit avec la MDPH, et
en transversalité avec les autres directions du Péle
Solidarités (enfance-famille et action sociale) ainsi
qu'avec les autres Pdles du Département du suivi et
de l'évaluation des actions conduites.



Un pilotage départemental interinstitutionnel

La conduite du schéma prendra appui sur les instances

partenariales interinstitutionnelles que sont :

v La conference des financeurs notamment et afin de
coordonner les actions de politiques publiques.

v Le CDCA., instance représentative des usagers mis
en place dans le Département des le mois de mars
2017 et qui succede au Comités Départementaux
des Retraités et Personnes Agées (CODERPA) et au
Conseil Départemental Consultatif des Personnes
Handicapées (CDCPH).

v’ Les réunions des tables stratégiques de la MAIA,
permettant une concertation sur le diagnostic ter-
ritorial et la prise de décisions en corresponsabilite.

v La Commission Exécutive (COMEX) de la MDPH,
chargée de definir la politique geénerale de
linstitution et d'en assurer sa gestion.

Il conviendra également de maintenir la dynamique
partenariale tout au long de la mise en ceuvre du
SDOSMS avec la conduite de groupes de travail a
mettre en ceuvre pour la concrétisation des actions
envisagees.

© Jenny Sturm - Fotolia.com
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DIAGNOSTIC DES BESOINS

DONNEES CLES

. France
DEPARTEMENT VAUCLUSE Vaucluse métropolitaine
Démographie INSEE (RP) 2013 2015
Population Totale 5499049 554619 4953675 63 697 865
Nombre de personnes agées de 60 ans et plus 144 882 149238 1353113 15 429 278
Part des 60 ans et plus dans la population totale 26.3 % 26.9% 273 % 24,20 %
Nombre de personnes agees de 75 ans et plus 53716 54132 525 830 5889 474
Part des 75 ans et plus dans la population totale 9.8% 9.8% 10,60% 9.2%
Nombre de personnes agées de 80 ans et plus 33485 34 632 3319083 3789995
Part des 80 ans et plus dans la population totale 6% 6.2% 6,70 % 59 %
Evolution de la population totale entre 2008 et 2013 2,05 % 1,45 % 252 %
Evolution des 75 ans et plus entre 2008 et 2013 9.41% 7.95 % 0.28 %
Evolution des 60 ans et plus entre 2008 et 2013 1215 % 9.55 % 12,46 %
Indice vieillissement 93.3 76.4
Espérance de vie a la naissance en 201
Ho?nme 4 79.2 79.7 79.3
Femme 85.7 85.5 85.4
E's(;p;?r:i\gce de vie a 65 ans en 2014 191 19.6 193
Femme 232 233
Estimation population en situation de handicap cham_p )

restreint large
Adultes Handicapés a domicile de 20 a 59 ans 8929 21647
Enfants handicapés (0-19 ans) 1210 2527
Revenus (DGlI, au 1°' janvier 2010)
Revenu median toute population 16 550 € 17 918 €
Revenu médian des 75 ans et plus 16 833 € 16 789 €
Taux de pauvreté des ménages dont le reférent 161% 93%

est age de 60 a 74 ans




France
métropolitaine

DEPARTEMENT VAUCLUSE Vaucluse PACA

Prestations et allocations personnes agées DRESS AU 31/12/2015

Nombre de bénéficiaires du minimum vieillesse (ASPA

ot ASV) 6 690 68 000 480 000
Nombre de bénéficaires APA payés 5500

Part des dépenses APA a domicile 58,5 %

Part des dépenses APA en établissement 41,5 %

ndbergement pour PA) T o Pee 1747% 158 %
Part des bérTéﬁciaires de l'APA é dqmicile cLa‘ssés en GIR . 203% 18.8%
10u 2 pour l'ensemble des bénéficiaires de 'APA a domicile

'(Ij'z;u%daentsai??)ﬁualres APA (en % de la population 187 % 205 %
Taux de bénéficiaires APA a domicile 10,0 % 11.9 %
Taux de bénéficiaires APA en établissement 86 % 85 %

Prestations et allocations personnes en situation de handicap. Au 31/12/2015

Nombre de bénéficiaires de 'AAH 9 367 84 303 1027127
Taux d'évolution des foyers allocataires de 'AAH versee o o

par les CAF entre 2010 et 2014 25.06% 13.02%

Part des allocataires de 'AAH - population de 20 a 64 ans 3,00% 3.30% 2,80 %
Nombre de bénéficiaires de la PCH + ACTP 2209 21277 310 108
Taux de bénéficiaires de la PCH + ACTP 3.6 %o 4.3 %o 5 %o
Taux de bénéficiaires de moins de 60 ans 3.7 %o 5 %o
Taux de bénéficiaires de plus de 60 ans 3.4 %o 5 %o
Equipement (CNIS 2015)

Taux d'équipement en lits médicalisés pour personnes agees 84% 103 %
pour 1000 personnes de 75 ans et plus) 4 %0 3 %o
Taux d'équipement en places d'hébergement pour PA o o
(pour 1000 personnes de 75 ans et plus) 103.2 %o 122.9 %o
Montant des dépenses (CA 2016) en Millions d’'€

Dépense APA a domicile 24,4 M€

Dépense APA en établissement 173 M€

Total dépense APA 41,7 M€

Dépense PCH 12,1M€

Dépense d'Aide Sociale a 'hébergement (PA/PH) 69.2M€



ELEMENTS-CLES DU DIAGNOSTIC

DES BESOINS

ne augmentation de la population générale du
Vaucluse.

Une population centrée sur les grandes villes
et l'ouest urbain du Département.
Un Département qui reste relativement jeune mais
un département qui vieillit avec des projections qui
confirment le vieillissement de la population et l'aug-
mentation de la part des 60 ans et plus, a court et
moyen termes.

Une augmentation du taux de seniors plus soutenue
qu'en PACA notamment sur la tranche des 60/75 ans.

Un vieillissement plus fortement marqué sur les
zones rurales.

Des bénéficiaires de l'Allocation Départementale Per-
sonnalisee d’Autonomie (ADPA) legerement plus dé-
pendants qu'au niveau national.

Le Vaucluse est un territoire qui cumule des signes
de fragilité sociale marqués pour les personnes de 55
ans et plus.

Y4 des personnes isolées locataires du parc social ont
60 ans et plus.

Des personnes ageées qui vivent majoritairement a
domicile qui sont majoritairement propriétaires de
leur résidence principale et legerement moins nom-
breuses qu'en region PACA a étre locataires dans le
parc d'Habitation a Loyer Modére (HLM).

Un nombre croissant d'usagers qui déposent des de-
mandes a la MDPH.

Un taux d’évolution des bénéficiaires de L'Allocation

Adulte Handicapé (AAH) supérieur a la moyenne ré-
gionale et marqué pour les populations plus agées.

Un taux d'évolution de la Prestation de Compensa-
tion du Handicap (PCH) élevé mais un taux de beé-
néficiaires légérement inférieur aux moyennes na-
tionales.

Un taux d'enfants benéficiaires de l'Allocation d'Edu-
cation de U'Enfant Handicapé (AEEH) égal au taux
constate en region PACA mais un taux d'accord
d’AEEH et de PCH enfant en augmentation.

Des taux d'équipements pour les ESSMS pour
enfants en situation de handicap inférieurs aux
moyennes nationales mais des taux d'équipement en
Service d'Education Spécialisée et de Soins A Domi-
cile (SESSAD) supérieurs aux taux régionaux et natio-
naux.

Une évolution du nombre d'éléves plus rapide que
l'évolution du nombre de dispositifs de scolarisation.

Un taux d'évolution du nombre de demandeurs d'em-
ploi en situation de handicap supérieur aux moyennes
régionales et nationales.

La consultation réalisée aupres des partenaires a ega-
lement permis de mettre en évidence une évolution
du profil des publics accompagnés marquée prin-
cipalement par les problématiques du grand age, de
l'isolement, du vieillissement des personnes en situa-
tion de handicap (avec la problematique particuliere
des travailleurs handicapés), ainsi que de la prise en
charge des troubles lies au handicap psychique, aux
troubles cognitifs, ou enfin de l'accompagnement des
aidants.

© godfer - Fotolia.com



DONNEES DEMOGRAPHIQUES GENERALES

pour une population totale de 552 295 habitants

| e département de Vaucluse s'étend sur 3 567 km?
(Source INSEE - 1°" Janvier 2015) soit une den-

Une population centrée sur les grandes villes et
l'ouest urbain du département.

v/ La majorité de la population est concentrée autour

sité de 155 habitants au km? (Moyenne nationale :
118 ha/km?3).

du pole urbain et économique de l'agglomeération
d'Avignon.

v Le tiers de la population vauclusienne vit dans une
des quatre communes de plus de 25 000 habitants
du département.

Le département compte 151 communes et 17 cantons.

v Une augmentation de la population genérale du
Vaucluse (augmentation plus rapide que pour la
France hexagonale et Region PACA). Malgré une
baisse de l'attractivité, le Vaucluse conserve cepen-
dant un dynamisme démographique soutenu, grace
a un taux de natalité éleve.

Laire urbaine d’Avignon couvre prés de la moitié de la
superficie du Vaucluse. Elle regroupe les trois quarts
de la population départementale.

Densité de la population des communes du Vaucluse en 2011

Densité de la population
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DONNEES SOCIO DEMOGRAPHIQUES
POPULATION DE 60 ANS ET PLUS

ur la durée du précédant schéma, il appa-

rait une augmentation continue du nombre

(+ 16 000 personnes agees) et de la part des

personnes agees. La structure de population
reste globalement identique méme si l'arrivée des pre-
miers effets des génerations du baby-boom commence
a se faire sentir.

Dans le méme temps, il apparait une augmentation sou-
tenue du nombre de Personnes Agees Dépendantes
(+1100 personnes).

D'ici 2021, les projections font état d'une augmentation
plus mesurée du nombre de personnes agees (+ 13 000)
ainsi que du nombre de personnes agees déependantes
(+ 700 personnes).

Un Département qui reste relativement jeune mais ...

Le Vaucluse est un département relativement jeune en
comparaison a l'échelle régionale, du fait des effectifs
importants des moins de 20 ans ; avec 24.2 % de jeunes
de moins de 20 ans, le Vaucluse se situe au-dessus de la
moyenne regionale juste derriere les Bouches du Rhone.

L'indice de vieillissement est de 84 : 84 habitants de 65
ans ou plus pour 100 de moins de 20 ans. Cette propor-
tion est de 91.6 dans la région et 74.5 en France, et place
le Département de Vaucluse a la 53éme place des dé-
partements métropolitains en termes d'indice de vieil-
lissement.

ESTIMATION DE LA POPULATION VAUCLUSIENNE

au 1" janvier 2015

oailgans 134111
20 a39ans 121 003
40 a 59 ans 150 267
60 a 74 ans 95 106
75 ans et plus 54132
Total 554 619

Source INSEE : Estimation de population au 1° janvier, par département, sexe
et grande classe d'age. Année 2015

.. un département vieillissant

v Une augmentation constante du nombre de per-
sonnes agees de 60 ans et plus qui sétablit en
2016 a 156 000 personnes (+ 15.2 % entre 2008 et
2015), qui représentent 26.9 % de la population to-
tale contre 26 % en 2012. Ce taux est légerement

inférieur aux chiffres constatées en Région PACA ou
les personnes agees de 60 ans et plus représentent
27.1% de la population totale (contre 23.7 % en 2003).
v Les premiers effets du baby-boom commencent a

se faire sentir avec une augmentation de 27 % de la
tranche des 60-74 ans entre 2005 et 2015.

Les séniors en 2010,
source : Insee PAD/CD84

75ans et +

38%
60/74 ans

62%

Les séniors en 2016,
source : Insee PAD/CD84

75ans et +

36%
60/74 ans

64%

Evolution de la part des séniors entre 2010 et 2016 -Source : Observatoire des
solidarités, Département de Vaucluse

La tranche des 65 ans et plus représente 112 600
personnes soit 20.3 % de la population vauclusienne
(contre 18.6 pour la France metropolitaine), parmi cette
tranche : celle des 75 ans et plus 9.8 % vauclusienne
(contre 9.2 % pour la France métropolitaine), celle des
80 ans et plus 6.2 % vauclusienne (contre 5.9 % pour la
France métropolitaine) celle des 85 ans et plus 3.2 %
vauclusienne (contre 3 % pour la France métropolitaine).
v Un taux de vieillissement situé a 1,11 : pour un jeune

de moins de 20 ans dans le Vaucluse, il y a 1,11 per-

sonne agee de plus de 60 ans (contre 0,99 en 2009).
Cette tendance est plus marquée en Vaucluse qu'en
PACA et qu'en France.



v Entre 2012 et 2016 la tranche des 60-74 ans a pro- tranche des 75 ans et + progresse dans une moindre
gressé fortement (+ 6.9 %) en Vaucluse alors que la mesure (+ 1.7 %).

Une augmentation du taux de seniors plus soutenue qu'en PACA

INDICE DE VIEILLISSEMENT" DE LA POPULATION EN 2014

en 1999 en 2007 en 2012 en 2014
04  Alpes-de-Haute-Provence 82,8 91,0 101,7 106,5
05 Hautes-Alpes 73.4 81,5 915 08.4
06  Alpes-Maritimes 97.6 97.0 104.6 105.5
13 Bouches-du-Rhoéne 63.4 68.9 751 76.9
83 \Var 851 95.2 106.8 110,6
84 Vaucluse 63,4 71,2 80,0 83,0
France de province 65.9 72,2 77.0 79.9
France de province 60,5 66,0 70,6 73.2

Source : Insee, RP1999 a 2012 exploitations principales, estimations de population (résultats provisoires arrétés fin 2014)
“ Indice de vieillissement : nombre de personnes de 65 ans ou plus pour 100 personnes de moins de 20 ans.

Un vieillissement plus fortement marqué sur les zones rurales
v Les PA de 60 ans + sont concentrées en nombre dans les grandes villes mais en proportion dans la moitié est
rurale du département.

Répartition de la population de 60 ans et plus par commune
Insee, 2012
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Des projections qui confirment le vieillissement de la
population et l'augmentation de la part des 60 ans et
plus, a court et moyen termes

v En PACA comme en France, l'arrivée aux grands ages
des géneérations issues du baby-boom constitue un
changement démographique majeur. D’ici 2030,
selon le sceénario central, le nombre de personnes
agées de 60 ans ou plus augmenterait de 46 % dans
la région, alors que le nombre des moins de 60 ans
serait stable.

En 2030, un habitant de PACA sur trois (32 %) aurait 60

ans ou plus, contre un sur quatre aujourd’hui.

v Le nombre de personnes agées de plus de 80 ans
croitrait de 70 %, amenant leur part a 9 % de la popu-
lation régionale (6 % actuellement).

v Entre 2007 et 2040, le nombre de personnes agées
de 60 ans ou plus augmenterait dans la région de
57 %, alors que la population agéee de moins de 60
ans ne progresserait que de 1 %. Cela représenterait

Evolution de la pyramide des ages entre 2008 et 2040

Vaucluse

[ ] 2040
" 2008

Hommes

60 - 79 ans
103 000 en 2010 > 143 500 en 2030
+ 39 % entre 2010 et 2030

688 000 personnes de 60 ans ou plus supplemen-
taires en 2040, dont pres de la moitié (328 000) au-
raient 80 ans ou plus. Cette population de personnes
tres agees doublerait ainsi entre 2007 et 2040.

v En Vaucluse
Les projections de L'INSEE prévoient, en fonction
des scenarios, un gain de 70 000 a 100 000 habi-
tants entre 2010 et 2040 (la population passerait de
546 000 a 620 000 ou 650 000 habitants).

Les plus de 60 ans connaitraient une forte progres-
sion de leurs effectifs.

En 2021, 169 000 personnes seraient agees de
60 ans ou plus.

Soit + 13 000 personnes supplémentaires par rap-
port a 2016.

En 2040, 210 000 personnes seraient agees de
60 ans ou plus sur les 649 000 vauclusiens (Om-
phale fécondité haute).

Femmes

80 ans et +

28 900 en 2010 > 46 700 en 2030
+62 % entre 2010 et 2030

Source : Agence d'Urbanisme Rhéne Avignon Vaucluse (AURAV), démarche Vaucluse 2040, 2013.



DEPENDANCE

En 2016, 10 400 personnes agées vauclusiennes sont
dépendantes.

Ces effectifs de personnes agées dépendantes
croissent de maniere linéaire a l'augmentation du
nombre de personnes agees, méme si le taux de pre-
valence augmente avec l'avancée en age.

Un taux de prévalence de U’APA plus faible que la
moyenne nationale ...

En Vaucluse, le taux de bénéficiaires de 'ADPA (a do-
micile et en établissement) représente 18.7 % de la po-
pulation de 75 ans et plus (20.5 % au niveau national).
Le Vaucluse se situe ainsi au 29eéme rang des Dépar-
tements francais.

Le taux de bénéficiaires de 'ADPA a domicile repre-
sente 10.5 % de la population de 75 ans et plus (12 % au
niveau national) et celui de bénéficiaires de 'ADPA en
établissement 7.6 % (8.5 % au niveau national).

.. mais des bénéficiaires légerement plus dépendants
La part des bénéficiaires de 'ADPA a domicile en
Groupe Iso-Ressource (GIR) 1et 2 parmi l'ensemble des
bénéficiaires de 'ADPA a domicile est de 20.3 % contre
18.8 % au niveau national, placant ainsi le Département
au 72¢me rang des Départements au titre de cet indica-
teur.

De méme il convient de constater une fréquence plus
élevee de bénéficiaires en GIR 1 et 2 a domicile.

Une augmentation de nombre et de la part des bénéfi-

ciaires de la PCH agés de 60 et plus

v +10.8 % de bénéficiaires de la PCH de 60 ans et
+entre 2012 et 2015.

v Ceux-ci représentent en 2015 15.2 % des bénéfi-
ciaires de la PCH tout age confondu (contre 13.9 %
en 2012).

© Alexander Raths-Fotolia



INDICATEURS DE PRECARITE — FRAGILITE

En matiere d'indicateurs de fragilité, le Vaucluse pre-
sente une spécificité et des écarts a la moyenne (na-
tionale et régionale) a prendre en compte.

Un constat d'amélioration générale de l'espérance
de vie mais une dégradation de la situation avec
l'avancée en age et une différence marquée selon le
sexe, a corréler avec les conditions de vie

Sur le Vaucluse, il convient de souligner une augmen-
tation de l'espérance de vie a la naissance ; en 2014,
l'espérance de vie des femmes de Vaucluse est lege-
rement supérieure (85,7 ans) a celle des femmes de
la région PACA (85,5 ans) et des femmes francaises
(85.4 ans). Enrevanche, les hommes vivent en moyenne
plus de 5 mois de plus en PACA quen moyenne en
Vaucluse et en France métropolitaine.

Ces ecarts sont encore plus marques concernant l'es-
perance de vie a 65 ans puisque le département de
Vaucluse est le département de la région PACA qui
présente les plus faibles taux notamment pour les
hommes (écart de 1.7 points avec le département pré-
sentant les meilleurs taux d'espérance de vie a 65 ans).
De méme si les taux de mortalite en Vaucluse se situe

a9 %o, @ Un niveau inférieur aux taux constaté en region
PACA., le taux de mortalité standardisé des 65 ans et
plus se situe quant a lui en Vaucluse a un niveau su-
périeur (37.3 %o) aux taux constatés a la fois en region
PACA (36 %o.) et en France métropolitaine (36.7 %o).

Le Vaucluse est un territoire qui cumule des signes de
fragilite sociale...

v/ La pauvreté reste particulierement prégnante sur
la Région PACA et particulierement sur le Départe-
ment. Provence-Alpes-Céte d'’Azur est la 4°merégion
la plus touchée par la pauvreté. Pres de 17 % des ha-
bitants de Provence-Alpes-Céte d'Azur vivent sous
le seuil de pauvreté en 2012, ce qui est nettement
supérieur au niveau national (14,3 %).

Le Vaucluse est ainsi le departement de la region ou le
taux de pauvrete est le plus éleve (19.8 % contre 14.3 %
en France Métropolitaine). Il se situe a la 7éme place
des départements métropolitains selon ce critére. Avi-
gnon est la premiere grande ville de la Région PACA
concernee, avec 29 % des habitants pauvres.

Taux de pauvreté et emprise des quartiers prioritaires au titre
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Sont davantage touchés les ménages dont le réfe-
rent fiscal est age de 60 a 74 ans (6.2 points d'écart
avec les données nationales) et de 75 ans et plus (6.8
points d'écart avec les données nationales). Le niveau
de précarité des personnes agées vauclusiennes de
60/74 ans, place ainsi le Vaucluse au 3¢m¢ rang des Dé-
partements métropolitains les plus pauvres.

Selon une étude DREES portant sur l'année 2011
(mise a jour en 2015) les taux de pauvrete :
A 60 % représente 19.6 % pour le Vaucluse (14.3 %
en France).
A 50 % représente 11.2 % pour le Vaucluse (7.9 %
en France).
A 40 % représente 4.9 % pour le Vaucluse (3.2 % en
France).

Le revenu médian des personnes vauclusiennes
sous le seuil de pauvreté est de 9 300 € contre
9 447 € en France. Ainsi l'intensité de la pauvrete re-
présente 20.7% en Vaucluse contre 19.5% en France,
ce qui place le département a la 13 place des dé-
partements les plus pauvres.

En corollaire, la part des personnes sans diplome
est plus élevée quen moyenne régionale (24 %
contre 21 % en PACA).

Un foyer fiscal sur deux (49.4 %) est non imposable
en 2010, soit 5 points de plus que la moyenne ré-
gionale.

Le revenu net imposable moyen des foyers fiscaux
vauclusiens (1 828 € par mois) est le plus faible de
PACA, de 210 € inférieur a la moyenne régionale.

Entre 2009 et 2014 le nombre d'allocataires des
minima sociaux verses par la Caisse d'Allocations
Familiales (CAF) a augmente de 4.8 %. En 2014, le
revenu de 11.4 % des allocataires est constitué de
50 % a 99 % de prestations CAF (9.2 % en France mé-
tropolitaine), et 15.3 % vivent uniquement avec les
prestations CAF (14 % en France métropolitaine).

Fin 2014 on compte 21 274 allocataires vauclusiens
percevant le Revenu de Solidarité Active (RSA) (au
35eme rang des departements hexagonaux). Entre
2009 et 2014, la part des ménages bénéficiaires a
progresse de 7.2a 9 % (de 6.2 a 7.9 % pour la France
metropolitaine).

Les inegalités sont en outre importantes, notam-
ment dans les grandes villes du déepartement : le
rapport de revenu entre les 10 % les plus pauvres et
les 10 % les plus aisés varie ainsi de 1 a 8 pour Car-
pentras, Cavaillon ou Orange, et de 1a 13 a Avignon

.. marqués pour les personnes de 55 ans et +

Fin 2013, plus de 68 000 personnes bénéficient du
minimum vieillesse (Allocation Spéciale Vieillesse -
ASV ou Allocation de Solidarité aux Personnes Agées
- ASPA) en région PACA, et plus de 480 000 personnes
en France métropolitaine. Le nombre d'allocataires du
minimum vieillesse poursuit sa décroissance (- 1 % en
PACA et - 0.7 % en France en un an).

Cette décélération observée depuis plusieurs décen-
nies est notamment expliquée au niveau national par
l'extension de la couverture sociale et 'amélioration
progressive du montant des pensions de retraite. Elle
s'est toutefois ralentie depuis 2004 avec l'arrivee dans
le dispositif des générations du baby-boom.

Le recul de l'age de départ a la retraite depuis 2010
a par ailleurs provoqué une diminution du hombre de
nouveaux bénéficiaires.

La repartition des allocataires du minimum vieillesse
sur le territoire métropolitain n'est pas homogene : leur
part parmi la population agée de 60 ans ou plus est
élevée dans le Sud-Ouest de la France, en Corse et
dans les départements du pourtour méditerranéen.
La majorité des allocataires sont des femmes (56 % au
niveau national), notamment du fait de leur longévite
et de leurs pensions souvent plus faibles que celles
des hommes. La région PACA continue toutefois d'af-
ficher une particularité genrée en 2013 : c'est la seule
région ou la part des femmes est inférieure a celle des
hommes (49 contre 51 %).

6 690 personnes bénéficient du minimum vieillesse
(ASV / ASPA) soit un taux de bénéficiaires du minimum
vieillesse pour 1 000 personnes de 60 ans ou plus,
de 45.7 %o (contre 50 %o en région PACA). Parmi elles,
49.2 % sont des femmes (contre 48.9 % en région PACA),
63.2 % sont des personnes isolées (contre 63.9 % en ré-
gion PACA), et 45.1 % sont des femmes isolées (contre
45 en region PACA).

Le score moyen de fragilité sociale des retraités (Ob-
servatoire regional des situations de fragilité) qui per-
met d'identifier des territoires prioritaires en fonction
de facteurs économiques, de criteres d'age et de fac-
teurs liés a l'isolement social, s'établit a 3.58 en Vau-
cluse comme en PACA (avec des écarts de 3.69 pour
les Alpes Maritimes et de 3.35 pour les Hautes Alpes).

Selon 'Observatoire regional des situations de fragilite,
le nombre de retraités du régime général a risque de
fragilite (facteurs de risques retenus : age, bénéficiaire
ou non d'une pension de réversion, exonération ou non



de la Contribution Sociale Généralisée - CSG) s'éléve Depuis 2002, la part des bénéficiaires du Fonds Dé-

a 55 685 retraités en Vaucluse, soit 49.8 % du total du partemental Unique Solidarité Logement (FDUSL)
nombre de retraités du régime général en Vaucluse. de plus de 50 ans augmente régulierement pour

atteindre 26.6 % en 2015 (contre 19.36 % en 2002).

En Vaucluse la part des séniors bénéficiaires En Vaucluse, le taux de bénéficiaires de l'aide so-

de la Couverture Maladie Universelle Complé- ciale a l'hébergement rapporté au nombre de

mentaire (CMU-C) atteint pour le régime général places d’hebergement pour personnes agees at-

3.88 % (comme au niveau de la Région), et pour les teint 17.4% contre 15.8 % au niveau national, placant

personnes relevant de la Mutualité Sociale Agricole ainsi le département au 66eme rang pour cet indi-

(MSA) 3.74 % (contre 2.01% au niveau régional). cateur.

La part des personnes exonérées de la CSG atteint En matiere d'Affections de Longue Durée (ALD) re-

pour le régime général 28.6 % en Vaucluse (contre connues par l'assurance maladie, l'exploitation des

271 % au niveau régional) et pour les personnes re- données de tous les régimes d'assurance maladie a

levant de la MSA 34.5 % (contre 27.9 % pour la région un niveau géographique affiné fait ressortir :

PACA). Sur cet indicateur, le Vaucluse affiche les Un exces de maladies de Parkinson.

taux les plus élevés de la Région. Un taux de prévalence élevé du diabete de

type 1.

La part des personnes de 55 ans et plus bénéficiant En 2012, la mortalité toutes causes confon-

d'une pension de réversion atteint pour le régime dues en Vaucluse est légerement supé-

général 18.2 % en Vaucluse (contre 177 % au niveau rieure a la mortalite francaise.

régional) et pour les personnes relevant de la MSA

23.2 % (contre 24.3 % au niveau régional). 04.7 % des deéces par chutes accidentelles
concernent des PA de plus de 55 ans. Ce taux est

La part des personnes de 55 ans et plus sans méde- legerement supérieur a celui constaté au niveau de

cin traitant atteint 4.07 % en Vaucluse (contre 3.45 % la région PACA (91.9 %). Il convient de noter une sur-

au niveau régional). représentation des femmes (100 % des décés par
chutes concernent des PA de 55 ans et +).

La part des personnes de 55 ans et plus sans re- Des indices comparatifs de mortalité qui mettent

cours aux soins atteint pour le régime général en évidence une situation sur le Vaucluse signi-

4.76 % en Vaucluse (contre 5.27 % au niveau régio- ficativement moins favorable qu'en région PACA,

nal) et pour les personnes relevant de la MSA 3.58 % notamment concernant les mortalités évitables par

(contre 2.94 % au niveau régional). cance.

1-Nombre de béneficiaires de 'ASH au 31 décembre; en pourcentage des places d'hébergement complet pour personnes agées : lits de maison de retraite,
logements-foyers, lits d'hébergement temporaire et lits de soins longue durée.

ISOLEMENT

Surreprésentation du taux de suicide chez les 55 ans et plus en Vaucluse
En Vaucluse, plus de 50 % des déces par suicide concernent des personnes agees de 55 ans et plus, contre 49.5 %
au niveau de la region PACA et 47.5 % au niveau national.

Y4 des personnes isolées locataires du parc social ont 60 ans et +



CONDITIONS DE LOGEMENT

Des personnes dgées qui vivent majoritairement a
domicile...
En Vaucluse, 91.5 % des personnes de 60 ans et plus
vivent a domicile. Ce taux atteint 86.4 % pour les
personnes de 75 ans et plus. Ces données sont lé-
gerement supeérieures a celles constatées au niveau
national (respectivement 91.3 % et 85.5 %).

Elles sont moins nombreuses a vivre seules : 28.2 %
des personnes de 60 ans et plus (contre 28.7 % au
niveau national), et 38.3 % des personnes de 75 ans
et plus (contre 38.5 % au niveau national).

La proportion de personnes agées vivant a domicile
diminuerait avec l'avancée en age mais demeure a un
niveau éleve puisque 79 % des personnes de 90 ans et
plus vieilliraient a domicile soit 4 points de plus qu'en
2010.

Proportion de personnes égées vivant a domicile
dans le Vaucluse en 2016,

60/69 ans

70/74 ans

75/79 ans

80/84 ans

85/89 ans

90 ans et plus

Source : Observatoire des solidarités, Département de Vaucluse

. qui sont majoritairement propriétaires de leur
résidence principale...

Les habitants du Vaucluse et de la région PACA
sont majoritairement propriétaires de leur résidence
principale. La proportion de personnes propriétaires
de leur logement atendance a croitre avec l'age: en
Vaucluse, tandis que les personnes agees de 55 ans
a 64 ans sont a 64 % propriétaires de leur résidence
principale, ce taux atteint 72.4 % pour la tranche des
65-79 ans. Il est de 70 % pour les personnes agees
de 80 ans et plus.

.. et légérement moins nombreux qu'en Région PACA
a étre locataires dans le parc HLM

Les personnes de 55 ans et plus résidant en Vaucluse
sont un peu plus nombreuses a étre locataires d'un
logement HLM que leurs homologues de la région
PACA. Elles représentent en Vaucluse 40.9 % des lo-
cataires d'un logement HLM (contre 42.7 % au niveau
de la Region).

Les personnes de 60 ans et plus locataires dans le
parc HLM représentent quant a elles 35.8 % des loca-
taires du parc HLM avec des taux supérieurs sur les
bassins d’habitat de la Vallée du Calavon (40.4 %), du
Comtat - Ventoux (36.6 %), du Nord Vaucluse : 37.6 % et
du Luberon (38,1 %).

En matiere de demandes de logement social sur le
Vaucluse, la tranche des 60-74 ans est en augmen-
tation : elle représente 13.1 % des demandes en 2012
et 14 % en 2015, tandis que la tranche des personnes
ageées de 75 ans et plus reste stable a 3 % des deman-
deurs.

En matiére dattribution de logement sociaux, la
tranche des 60-74 ans représente 8 % des attributaires,
tandis que la tranche des personnes agées de 75 ans
et plus représente 2 % des attributaires.

20 % des ménages demandeurs d'une mutation au
sein du parc HLM sont agés de 60 ans et plus.

Enfin, le nombre de demandes de logement social non
satisfaites apres un an pour les personnes de 60 ans et
plus s'eleve a 807 demandes en Vaucluse (soit 35.6 %
de l'ensemble des demandes non satisfaites pour les
60 ans et plus).

A noter une surreprésentation sur les bassins d'habitat
de la vallée du Calavon :

147 demandes (38,5 %) et du Luberon : 96 demandes
(53.3 %).

Le nombre de ménages en recherche d'un logement
adapté, repéreés sur la base de données HANDITOIT au
31/12/2015 séleve a 233 (+ 31.6 % depuis 2012) dont
24 % des demandeurs ages de 65 ans et plus.



DONNEES POPULATION EN SITUATION
DE HANDICAP

Un nombre croissant d’'usagers qui déposent des demandes a la MDPH

v La Maison Départementale des Personnes Handicapées de Vaucluse (MDPH 84) reste fortement sollicitée par un
nombre croissant d'usagers qui la mobilisent pour un nombre de demandes de plus en plus éleve. LAllocation
Adulte Handicapé (AAH) est la prestation la plus sollicitee.

v En trois ans, le nombre des demandes a augmente de 19,24 %.
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Evolution du nombre de demandes déposées a la MDPH entre 2013 et 2016 -Source MDPH 84

v Au 31 décembre 2016, le nombre de personnes connues de la MDPH s'éleve a 57 815 personnes.
v Au 31 décembre 2016, le nombre de personnes ayant un droit ouvert a la MDPH s'éléve a 40 747 personnes.

Nombre de personnes ayant des droits ouverts au 31 décembre 2016 par type de prestation
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ENFANTS EN SITUATION DE HANDICAP

Le nombre d'enfants en situation de handicap de 0 a 19 ans est estimé dans une fourchette de 1 210 personnes
(handicaps séveres) a 2 527 personnes (tous handicaps).

Parmi eux, 1 330 seraient atteints de troubles du spectre autistique et 196 seraient atteints de handicaps rares.

Estimation dunombre d'enfants handicapés (0-19 ans) des départements de PACA en 2014, a partir de la prévalence,
(pour mille enfants)

ESTIMATION PAR DEPARTEMENT Total
Région
~ . Départ. Départ. Départ. Départ. Départ. Départ.
Enquétes enfants Taux de prévalence 04 05 06 13 83 84
RHEOP géneérations 9,1 enfants pour
2000-2004 mille jeunes 325 288 2126 4397 2023 1210 10 369
handicaps séveres de 0 ai1gans

19 enfants pour
mille jeunes 678 600 4438 9181 4223 2527
deoai1g9ans

INSERM 1998, tous
handicaps

21649

Sources : Registre des Handicaps de l'Enfant et Observatoire Péerinatal (RHEOP) 2013 : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale (Inserm). 1998 : Insee esti-
mation population 2014 - Handi Données CREAI 2015

Un taux d'enfants bénéficiaires de 'AEEH égal au taux constaté en région PACA...
v Le taux d'enfants bénéficiaires de 'AEEH versée par la CAF et la MSA est de 1.2 % en Vaucluse comme en PACA.

...mais un taux d'accord d’AEEH et de PCH enfant en augmentation

v Le nombre d'accord d’AAEH constaté entre 2012 et 2015 a augmenté de 16.3 %.

v Une augmentation de 52.8 % des accords de PCH pour enfants de moins de 20 ans entre 2012 et 2015 (contre 1.3%
pour les accords de PCH globale).

Orientations en ESSMS pour enfants en situation de handicap
v/ 1903 enfants en situation de handicap ont une orientation en établissements et services au 31 décembre 2016.

Nombre de personnes

TYPE DE DEMANDE ayant un droit ouvert au
31/12/2016

LES ORIENTATIONS

Orientations en établissements : IME / IMPRO 804
Orientations en établissements : ITEP 351
Total Orientations en Etablissements Enfants 1155
Orientations en services : SESSAD 748
Total Orientations en Etablissements et en Services (Enfant) 748

Total Orientations en Etablissements et en Services (Enfant) 1903

Source : MDPH 84



Une augmentation sensible des orientations en ESSMS entre 2012 et 2015 :
v +27.8 % d'orientations en ITEP.

v +22.4 % d'orientations en SESSAD.

v +9.2 % d'orientations en Institut Médico-Educatif (IME).

Nombre des orientations accordées en établissements et services enfants PH
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0

Orientations en établissements : IME Orientations en établissements : IME

M 2012 M 2013 M 2014 M 2015

Source : MDPH 84

Une évolution du profil des publics accueillis et une complexité des prises en charge qui induisent un allongement
des délais d’entrée en dispositif notamment en IME,

© vege - Fotolia.com



CONDITIONS DE SCOLARISATION DES ENFANTS

EN SITUATION DE HANDICAP

Eleves en situation de handicap
Le département de Vaucluse compte 3 160 éleves
ayant des besoins educatifs particuliers, dont :

v’ 2 831 éléves scolarisés en établissement scolaire.

v/ 329 éléves pris en charge en établissement médico-
social, agricole ou de sante.

v Le Vaucluse compte une proportion d'éleves handi-
capés parmiles éléves du 1" ou du 2™ degré en mi-
lieu scolaire ordinaire ou en établissement sanitaire
et médico-social comparable au niveau national
(25.3 %o contre 25.5 %0 au niveau national), mais une
proportion d'éléves handicapées parmi les éleves
du premier degre en milieu scolaire ordinaire supée-
rieure (25.1 %0) au taux constaté au niveau national
(211 %o).

v Parmi ces éléves, il apparait une surreprésentation
en Vaucluse des troubles du psychisme (5 %o contre
3.9 %o au niveau national) et des troubles du langage et
de la parole (4.7 %o contre 3.1 %. au niveau national).

Evolution du nombre d’étudiants en situation de

handicap

v + 84 % d'étudiants en situation de handicap a l'uni-
versite d’Avignon entre 2010 et 2013.

Evolution des effectifs d’étudiants handicapés par
universite entre 2010 et 2013 en PACA

Etudiants a 2010 2011 2012 2013
l'université

Avignon 44 35 69 81
Total regional 455 600 800 916

Source : Handi Données CREAI 2015

Une augmentation des orientations scolaires

v Une forte augmentation des orientations scolaires
en Unité Localisée pour linclusion Scolaire (ULIS)
(+ 213 % entre 2012 et 2015).

Une évolution du nombre d’'éléves plus rapide que l'évolution du nombre de dispositifs de scolarisation
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Evolution du nombre de dispositifs de scolarisation rapporté au nombre d'éléves
en situation de handicap.

Sources : Inspection de l'Education Nationale Adaptation Scolaire et Scolarisation des Eléves Handicapés (I EN ASH) 84



ADULTES EN SITUATION DE HANDICAP

n Vaucluse la population handicapée agée de 20 a 59 ans vivant a domicile est estimée dans une fourchette de
8 929 a 21 647 personnes (intégrant les Reconnaissances de la Qualité de Travailleur Handicapé - RQTH).

Differentes estimations de la population handicapée a domicile de 20 a 59 ans par département en 2014 a partir

de l'enquéte Handicap Santé

POPULATION ESTIMEE PAR DEPARTEMENT

Taux tout
handicap pour Départ. Départ. Départ. Départ. Départ. Départ. PACA
mille adultes 04 06 13 83 84
(20- 59 ans)
Champ restreint :
20-59 ans, avec
allocation, pension ou 33 2540 2287 17697 33666 16225 8929 81345
carte invalidité
Champ large:
20-59 ans, avec alloca- 197 201
59 ans, av 80 6150 5544 42003 81615 39333 21647 O/

tion, pension, carte ou
taux invalidité ou RQTH

Sources : Handicap Santé volet Ménage (HSM) 2008, exploitation Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique (EHESP) 2011 et Direction de L'Animation de la Recherche des
Etudes et des Statistiques (DARES) 2011, estimation Insee population 2014- Handi Données CREAI 2015

Un taux d'évolution des bénéficiaires de '’AAH supé-

rieur a la moyenne régionale et marqué pour les po-

pulations plus agées

v Le nombre de foyers allocataires de U'AAH s'éta-
blit a 9 367 personnes en 2015 ; le taux d'évolution
constaté entre 2010 et 2014 atteint plus de 25 % en
Vaucluse contre 13.8 % pour la region PACA.

v Entre 2009 et 2014, la part des ménages couverts
par LAAH a progressé de 28 a 3.6 % (de 3a 35 %
pour la France métropolitaine).

v/ Le nombre d'accords d’AAH délivré par la Commis-
sion des Droits et de 'Autonomie des Personnes Han-
dicapees (CDAPH) a quant a lui augmenté de 54 %
entre 2012 et 2015 toute population confondue, et de
73 % pour les personnes agees de 60 ans et plus.

v/ 55.8 % des foyers allocataires ont un taux d'incapa-
cité compris entre 50 et 79 % (contre 43 % en Région
PACA) et 44.1 % un taux supérieur ou e€gal a 80 %
(contre 57 % en region PACA).

Un taux d’évolution de la Prestation de Compensation

du handicap (PCH) élevé..

v/ 1 574 bénéficiaires (droits payés) de la PCH en 2015
soit une augmentation de 159 % de bénéficiaires
payés depuis 2010.

v Augmentation du nombre et de la part des béne-
ficiaires de la PCH : en 2015, 136 bénéficiaires de
la PCH enfants (+ 242 % depuis 2010) représentant
8.6 % du total des bénéficiaires de la PCH contre
5.10 % en 2010.

.. mais un taux de bénéficiaires légerement inférieur

aux moyennes nationales

v Le taux de bénéficiaires de la PCH et de l'Allocation
Compensatrice pour Tierce Personne (ACTP) atteint
4 % en Vaucluse contre 4.8 % au niveau national
(3.5 % pour les bénéficiaires de + de 60 ans contre
4.6 au niveau national).

Une augmentation de la dépense de PCH de 88 %

entre 2010 et 2015 s'établissant a plus d’1.4 millions

d’€ en 2015.

v Une augmentation de la part de la dépense liée a
la PCH enfant : celle-ci représentait 10.4 % de la dé-
pense de PCH en 2010 contre 12.5 % en 2015.



EMPLOIET INSERTION PROFESSIONNELLE DES
TRAVAILLEURS EN SITUATION DE HANDICAP

Un taux d'évolution du nombre de demandeurs d’em-

ploi en situation de handicap supérieur aux moyennes

régionales et nationales

v + 40.6 % de Demandeurs d’Emploi (DE) handicapés
en Vaucluse entre 2012 et 2014 contre + 32 % au ni-
veau regional et + 33.3 % au niveau national.

Evolution du nombre de demandeurs d'emploi handi-
capeés 2012-2014

Demandeurs Vaucluse PACA France
d'emploi TH

2012 3189 26 621 339 617
2013 4022 32477 413 421
2014 4484 35247 452701
Taux de crois- 40.6% 32% 33.3%

sance 2012-2014

Source : Association Nationale de Gestion du Fonds pour l'Insertion
Professionnelle des Handicapés (AGEFIPH) - Handi Données CREAI 2015

v Le profil des DE handicapés en PACA et en Vau-
cluse met en évidence une surreprésentation de

la proportion de personnes de 50 ans et plus, de
personnes ayant un faible niveau de qualification,
au chémage de longue durée voire de tres longue
durée par rapport aux DE en général.

v’ Les Bénéficiaires de |'Obligation d'emploi sont
trés souvent toucheés par des freins multiples et
périphériques a leur recherche d'emploi, en plus de
leur handicap : garde d'enfant et/ou isolement liés
a un statut de famille monoparentale, problémes
de mobilité (acces difficile au permis de conduire,
pas de vehicule, absence de transport en commun),
precarite.

Une augmentation du nombre d’accords pour la Re-
connaissance de travailleurs Handicapés
v +16.4 % sur la période 2012-2015.

v/ En 2016, 5670 demandes de RQTH (+ 3 % par rap-
port a 2015) ont été déposees a la MDPH. La CDAPH
a rendu 4 736 décisions. Les accords représentent
86 % de l'ensemble des décisions.

Nombre d'accords d'orientation professionnelle et formation de 2013 & 2016

Formation et CPO
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Source : MDPH 84



ORIENTATIONS POUR ADULTES
EN SITUATION DE HANDICAP

2 269 adultes en situation de handicap ont une orientation en établissements et services au 31 décembre 2016.

Nombre de personnes

TYPE DE DEMANDE ayant un droit ouvert
au 31/12/2016

LES ORIENTATIONS

Orientations en Etablissements : Foyer de vie/Foyers occupationnels 412
Orientations en Etablissements : FAM 243
Orientations en Etablissements : MAS 220
Orientations en Etablissements : Foyers d'hébergement 318
Total Orientations en Etablissements Adultes 1193
Orientations en services : SAMSAH 486
Orientations en services : SAVS 956
Total Orientations en Services Adultes 1442
Orientations au titre de lamendement Creton 34

Total Orientations en Etablissements et en Services (Adulte) 2669

Source : MDPH 84

Sur la période 2012-2015

v Forte augmentation des orientations en Foyer d'Hébergement (FH) (+ 317.6 %) liée a une modification des pratiques
d'orientations sur ce type d’hébergement.

v Augmentation des orientations en Service d’Accompagnement Medico-Social pour Adultes Handicapés
(SAMSAH) (+ 53.9 %) et en Service dAccompagnement a la Vie Sociale (SAVS) (+ 1.7 %).

v Baisse des orientations en Foyer Occupationnel (FO) (- 2.6 %), FAM (- 3.8 %) et Maison d'Accueil Specialisee (MAS)
(- 4.2%).

Nombre des orientations accordées en établissements et services adultes

Source : MDPH 84 NB : L'evolu-
tion marquée du nombre d'orien-
tations en FH en 2015 est liée a
une modification des pratiques
d'orientations sur ce type d'he-
bergement

-
Orientationsen  Orientations en  Orientationsen Orientationsen  Orientations en  Orientations en
eétablissements établissements  établissements établissements  établissements  établissements

FO / F devie FAM MAS FH SAMSAH SAVS

1 2012 M 2013 M 2014 [ 2015

34 personnes bénéficient d’un amendement CRETON au 31 décembre 2016 avec des orientations majoritairement
en FH, Foyer de Vie (FV) ou FO et FAM.



CONDITIONS DE LOGEMENTS DANS LE PARC SOCIAL

n 2014, en Vaucluse 3.5 % des demandes de logement social sont motivees par un besoin d'adaptation lie au

handicap (contre 2.5 % en 2012). Cette tendance se confirme au niveau des différents bassins d'habitat avec

une surrepresentation de cette demande sur le bassin Nord Vaucluse (4 % des demandes).

Parallelement, concernant les demandeurs d'une mutation de logement au sein du parc HLM 257 per-
sonnes soit 6 %, motivent leur demande pour une raison de handicap.

Nombre de ménages repérées sur la base de donnees HANDITOIT au 31 décembre 2015 : 233 (+ 31.6 % depuis 2012)
dont 24 % des demandeurs a plus de 65 ans.

© photopitu - Fotolia.com
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DIAGNOSTIC DE LOFFRE

ELEMENTS-CLES DU DIAGNOSTIC

DE L’OFFRE

e nombreux dispositifs d'accueil, d'infor-
mation, d'orientation et de coordination,
notamment en faveur des personnes agees,
dont les missions sont a clarifier.

Une offre conséquente en Services d'Aide et d’Ac-
compagnement a Domicile (SAAD) qu'il convient de
réguler.

Une évolution de la couverture en matiére de soins a
domicile.

Une offre satisfaisante en matiére de SAVS SAMSAH,
mais un maillage territorial a revoir et une harmonisa-
tion des pratiques a achever.

Une offre de prévention a consolider et des actions en
faveur du répit des proches aidants a développer.

Une offre de prise en charge spécialisée pour enfants
en situation de handicap et des conditions de scolari-
sation perfectibles.

Des efforts a poursuivre en matiere d'adaptation de
U'habitat.

Une offre d'accueil et d’hébergement a recomposer en ré-
ponse aux besoins.

La consultation réalisée aupres des partenaires a éga-
lement permis de mettre en évidence le besoin d'une
meilleure connaissance et un meilleur repérage des
besoins en amont des prises en charge, ainsi que d'une
coordination et une articulation plus efficace des ac-
teurs au moyens d'outils simples et lisibles.

De nombreux dispositifs d'accueil, d'information,
d'orientation et de coordination, notamment en faveur
des personnes agées, dont les missions sont a clarifier.

De nombreux acteurs interviennent autour de l'accueil
de linformation, de l'orientation et de la coordination

INDICATEURS CLES

Dispositifs en faveur des personnes agees :
8 CLIC qui ont accompagné, en 2015, 2 564
personnes agees de 60 ans et + et leurs
familles en reponse a 3 417 demandes.

268 815 € de dotation annuelle allouee aux
CLIC en 2016.

2 plateformes d’accompagnement et de
répit.
3 MAIA qui couvrent le territoire Vauclusien.

Dispositifs en faveur des personnes en
situation de handicap : MDPH.

autour de la personne en perte d'autonomie et de ses
aidants (Departement, MDPH, Centre Communal d'’Ac-
tion Sociale (CCAS), Centre Local d'Information et de
Coordination (CLIC), MAIA, Plateformes d'accompa-
gnements et de repit, Plateforme territoriale d'appui..)
rendant nécessaire une ameélioration de larticulation
ainsi qu'une clarification et une meilleure lisibilitée des
différents dispositifs.



Par ailleurs, il subsiste a ce jour une absence de maillage territorial dans l'intervention des CLIC comme en atteste la

cartographie ci-dessous.

Zones d’intervention des CLIC du Vaucluse

Source : CD84 - Juillet 2016

Une offre conséquente en Services d’'aide et d’Accom-
pagnement @ Domicile qui permet de répondre aux
besoins et de mailler le territoire mais qu'il convient de
réguler.

La Loi du 28 décembre 2015 relative a 'Adaptation de
la Societeé au Vieillissement de la population (ASV) a
modifié, en profondeur, le secteur de l'aide a domicile
en généralisant le régime d'autorisation a l'ensemble
des SAAD intervenant en mode prestataire aupres des
personnes agees, des personnes en situation de han-
dicap et des familles fragiles.

Depuis le 1°" janvier 2016, toute demande d'autorisation
pour une création, une extension ou une habilitation a
l'aide sociale est soumise a deécision du Président du
Conseil départemental.

Au 1°" juin 2016, 77 SAAD sont autorisés et références
sur le Departement et, parmi eux, 73 enregistrent au
moins une intervention, auprés d'un bénéficiaire de
UADPA, en 2016.

Les 10 premiers SAAD totalisent plus de 60 % de l'ac-
tivite ADPA en mode prestataire alors que 37 SAAD
réalisent a chacun moins de 1 % d'activité. Cette dispa-
rité se traduit par des écarts importants dans la prise

B CLIC AGEC

B CLIC DES SORGUES
[ CLIC PRES'AGE

1 CLIC RIVAGE

[ CLIC SOLEIL'AGE

[ CLIC AU DELA DES AGES
™™ cLIC GRAND AVIGNON
1 cLIC HAUT VAUCLUSE

en charge des bénéficiaires (plus de 800 benéficiaires
pour un SAAD contre 1 bénéficiaire pour d'autres
SAAD).

Cette offre est a méme de garantir une couverture
territoriale des besoins de prise en charge, mais elle
traduit dans le méme temps un morcellement et la ne-
cessaire regulation des structures.

INDICATEURS CLES

Le nombre de SAAD intervenant en mode
prestataire sur le Département de Vaucluse
est passe de 54 services en 2012 a 77 en 2016,
soit une évolution de 42 %.

Les 16 premiers SAAD en volume d’activite
ADPA representent 73 % de l'activite.

Le nombre de SAAD intervenant
exclusivement en mode mandataire est passe
de 3a 2 entre 2014 et 2016.

Chaque commune du déepartement est
couverte par au minimum 3 SAAD.



Couverture territorial des SSAD dans le Vaucluse Janvier 2016
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Les cadres d'interventions mandataire et emploi direct ont été moins sollicités au regard notamment des enjeux juri-
diques de la relation contractuelle employeur-salarié et peuvent dans certains cas questionner l'adéquation de ces
modes d'interventions avec la capacité des personnes en perte d'autonomie a assurer leur responsabilité d'employeur.

Une évolution de la couverture en matiére de soins a domicile.

INDICATEURS CLES

15 SSIAD autorisés sur la Vaucluse pour 1 096 conforme a la moyenne régionale et supérieur a
places. la moyenne nationale (0.21).

Nombre d'infirmiers libéraux en activité au 1° 9 Equipes Spécialisées Alzheimer pour
janvier 2016 : 244 / 100 000 habitants (contre 173 Q0 places autorisees.

S FEee M peliElie: Expérimentation a venir de 3 SPASAD sur le

140 places en Hospitalisation a Domicile (HAD) Vaucluse dont un PA/PH.
-donnees 2013- avec un taux de 0.26 (personnes
pouvant étre pris en charge simultanement)

Globalement, le taux d'équipement en Services de Soins Infirmiers A Domicile (SSIAD) est inférieur a la moyenne

régionale :

v/ 5 SSIAD pour PH représentant 39 places soit au taux d’équipement de 0.1 %. inférieur aux moyennes regionales et
nationales (0.2 %.).

v Taux d'équipement en places de SSIAD pour 1 000 PA de 75 ans et plus : 19.7 %0 contre 20.4 %. au niveau national.

Il existe de plus, une problématique de saturation saisonniere de l'offre par rapport a la demande et des difficultés de
coordination entre les différents acteurs (Infirmier Diplomé d'Etat Libéral - IDEL, SSIAD, Hospitalisation A Domicile -
HAD, SAAD) impliqués dans la prise en charge de personnes en perte d'autonomie.

Les Equipes Spécialisées Alzheimer peuvent souffrir d'un manque de lisibilite et d'une orientation des publics sou-
vent trop tardive.



Une offre satisfaisante en matiére de SAVS SAMSAH,
mais un maillage territorial a revoir et une harmonisa-
tion des pratiques a achever.

INDICATEURS CLES

15 SAVS pour une capacité de 393 places
autorisées (- 31 places sur la période 2012-
2016).

7 SAMSAH pour une capacité de 76 places
autorisées (+ 46 places sur la période 2012-
20106).

Sur la période 2012-2015: +15 places de
SAMSAH et Médicalisation de 31 places de
SAVS.

Un taux d'équipement de 1.45 %. en SAVS et
0.28 %. en SAMSAH.

Une reconfiguration de l'offre en services a domicile
s'est opérée sur la période 2010-2016 afin de mieux
répondre aux besoins des personnes en situation de
handicap : + 5 SAMSAH autorisés, + 15 places de SAM-
SAH, médicalisation de 31 places de SAVS.

Ces services constituent des acteurs incontournables
de soutien a domicile en milieu ouvert, favorisant le
parcours coordonné et fluide de la personne en situa-
tion de handicap et son inclusion dans la vie sociale.
Certaines de ces structures sont specialisees dans la
prise en charge de déficiences particulieres. Certaines
interviennent sur l'ensemble du territoire départe-
mental tandis que d'autres ont un territoire d'interven-
tion infra départemental.

Un état des lieux realise par les services du Conseil
départemental s'appuyant sur les rapports d'activités
et sur des entretiens avec les SAVS et les SAMSAH a
mis en évidence un manque d’harmonisation des pra-
tiques et des accompagnements, de compréhension
non partagee de la notion de « File Active », des dis-
parités de colt a la place. Aussi l'élaboration d'une de-
marche partenariale a été souhaitée par les services
du Conseil déepartemental afin de clarifier les repre-
sentations et attendus du cote du Département et du
prescripteur (MDPH) mais aussi du coté des SAVS et
des SAMSAH et ce afin d'élaborer un cadre de pra-
tiques partageées et des ratios et des indicateurs per-
mettant son évaluation.

Il apparait de plus un maillage territorial non optimal
notamment sur le secteur sud Vaucluse pour les SAM-
SAH.

Une offre de prévention a consolider et des actions en

faveur du répit des proches aidants a développer.

INDICATEURS CLES

En 2016, le diagnostic de l'existant réalise par
la Conférence des financeurs, identifie sur le
Vaucluse :

v 24 actions ou programmes d'actions de
préevention favorables a la sante et au
bien-étre.

v + de 100 actions ou programme d’actions
de prevention visant a lutter contre
l'isolement en mobilisant les liens sociaux
et en favorisant l'accessibilite a l'offre
locale.

v 23 actions d'accompagnement des
proches aidants de personnes en perte
d'autonomie.

Plus de 2 100 bénéficiaires d’'actions de
prévention financées par la Conférence des
financeurs en 2016.

Plus de 250 associations identifiées

en Vaucluse, ceuvrant pour détecter
l'isolement et maintenir le lien social des
séniors.

Plus de 120 associations en Vaucluse
ceuvrant en faveur des personnes en
situation de handicap.

L'accompagnement des porteurs de projets est a en-
courager pour favoriser la diversification des actions
proposées en reponse aux besoins de prévention
identifiées dans le cadre de la Conférence des finan-
ceurs de la prévention de la perte d'autonomie.

De plus, il apparait une insuffisance de dispositifs de
répit en faveur des aidants, ainsi qu'une meilleure
communication a diffuser sur ceux existants.



Une offre de prise en charge spécialisée pour enfants en situation de handicap et des conditions de scolarisation
perfectibles

IN DICATEU RS CLE'S + 84 % d'étudiants en situation de handicap a

l'université d’Avignon entre 2010 et 2013.

2102 enfants scolarisés dans le Vaucluse

(@année scolaire 2013-2014) dont : 1154 places en ESSMS pour enfants handicapés
v 1315 dans le 1°" degre. installées fin 2014.
v 787 dans le second degré. Une augmentation sensible des orientations en

ESSMS entre 2012 et 2015 :
v +27.8 % d'orientations en ITEP.
v +22.4 %d'orientations en SESSAD.
v + 9.2 % d'orientations en IME.

3160 éléves ayant des besoins éducatifs
particuliers, dont :
v 2 831 éleves scolarises en etablissement
scolaire (+ 17 % en un an + 63 % sur 6 ans).

s : . : + 213 % d'orientations en ULIS entre 2012 et 2015.
v 329 éleves pris en charge en établissement

medico-social, agricole ou de santé.

Des taux d'équipements pour les ESSMS pour enfants en situation de handicap inférieurs aux moyennes nationales.

v Un taux d'equipement global en établissement d’'hébergement pour enfants de 4.2 %, contre 6.5 %, au niveau
national plagant ainsi le Vaucluse au 5°™¢ rang des Departements métropolitains.

v Des taux d'équipement en IME (3.7 %.) et Institut Therapeutique Educatif et pedagogique (ITEP) (0.5 %.) quasi
équivalents a ceux constatés au niveau regional, mais inférieurs aux taux nationaux (respectivement 4.3 %. et 1 %.).

..mais des taux d’équipement en SESSAD supérieurs aux taux régionaux et nationaux : 3.1 %. en Vaucluse contre
2.7 %o pour la Region et 2.9 %. pour la France métropolitaine.

Nombre de places pour enfants handicapés par département fin 2014.

Départ. Départ. Départ. Départ. Départ. Départ.

Catégorie établissement/département

04 05 06 13 83 84

IME 122 135 809 1644 016 486 4112

ITEP 24 16 145 310 140 70 705

EEAP 17 22 113 273 74 29 528

IES 0 0 127 365 o] 0 492

EDM 0 0 59 81 55 0 195

Etablissement ou service expérimental 10 26 0 26 o} 12 74

SESSAD 123 135 767 1128 559 412 3124
Sous Total 296 334 2020 3827 1744 1009 9230
CAMSP 92 75 6 centres 1134 225 145 1671
Total 388 409 X 4961 1069 1154 10901

Source : Places installées base des Etablissements et Services du CREAI PACA Corse, 2014, Handicapées, CREAI 2015



Une évolution du nombre d'éleves plus rapide que

l'évolution du nombre de dispositifs de scolarisation.

v Une forte augmentation des orientations scolaires
en ULIS (+ 213 % entre 2012 et 2015).

v Evolution en 6 ans: + 8 % de places en ULIS 1°" degré
et + 36 % en ULIS 2nd degré pour une évolution de
63 % des éleves en situation de handicap.

v/ En 2013-2014 : Un taux d'eéquipement en ULIS col-
lege inférieur a la moyenne nationale (27.4 %. €leves
en situation de handicap contre 32.7 constaté au ni-
veau national).

Un taux d'équipement en ULIS supérieur a la moyenne
nationale (34.5 %o éleves en situation de handicap
contre 30.5 %. constaté au niveau national).

Il apparait une montée en charge des demandes de
maintien en ULIS école, college ou lycée en raison
du manque de place en IME ou Section d'Initiation de
Premiere Formation Professionnelle (SIPFP), mais éga-
lement parce que les familles narrivent pas a franchir
le pas vers ['établissement médico-social.

Un délai d'entrée notamment en IME et SESSAD IME
relativement important, rarement inférieur a un an, ce
qui engendre par défaut des demandes d'aide hu-
maine a la scolarisation, de PCH enfant et de maintien
en ULIS.

Ce délai est particulierement vrai pour les enfants
présentant un handicap « complexe », c'est-a-dire a
la fois une sévérite des altérations et une difficulté a
mettre en ceuvre des moyens de prises en charge : il
s'agit principalement d'enfants presentant des handi-
caps associes ou un trouble organique non stabilise

(épilepsie par exemple). On note aussi dans la typolo-
gie des enfants en attente de place un certain nombre
d'enfants autistes, souvent en fin d'accompagnement
par le secteur psychiatrique. Il sagit d'enfants « avec
des probléematiques lourdes », souvent au domicile
avec peu de prises en charge ou des prises en charge
libérales avec des méthodes comportementales.

L'offre en matiére d’'emploi et insertion pro de travail-
leurs handicapés.

INDICATEURS CLES

+40.6 % de demandeurs d'emploi
handicapés en Vaucluse entre 2012 et 2014
contre + 32 % au niveau regional et + 33.3 % au
niveau national.

15 ESAT autorisés sur le Déepartement
représentant 933 places soit + 77 places
depuis 2010.

5 entreprises adaptées pour 141 places.

Aucun établissement et services de
réinsertion professionnelle.

+16.4 % d'accords pour la Reconnaissance
de travailleurs Handicapés sur la période
2012-2015.

© kasto - Fotolia.com



v Un taux d'équipement en Etablissement et Ser-
vice d'Aide par le Travail (ESAT) conforme a la
moyenne nationale (3.5 %, adultes de 20 a 59 ans)
et legerement supérieur a la moyenne régionale
(3 %o)

TAUX D'EQUIPEMENT
POUR MILLE ADULTES

PLACES INSTALLEES

DE 20 A 59 ANS
Alpes Haute Provence 3.6
Hautes Alpes 3.9
Alpes maritimes 3.0
Bouches-du-Rhone 2.9
Var 2,7
Vaucluse 3.5
PACA 3.0
France métropolitaine 3.5

Source : Base des établissements et services CREAI PACA et Corse, et
STATistiques et Indicateurs de la Santé et du Social (STATISS) 2014 pour
données France Handi Données CREAI 2015

v/ Un éloignement géographique des Centres de Réé-
ducation Professionnels (CRP) occasionnant des dif-
ficultés pour les personnes en situation de handicap
pour acceder aux formations.

Des efforts a poursuivre en matiére d’'adaptation de
Uhabitat

S'agissant des solutions d'habitat pour les personnes
en perte d'autonomie, le Département a poursuivi le

INDICATEURS CLES

88 logements adaptés dans le parc social
livrés sur la période 2011-2015.

46 logements adaptés engagés dans le parc
social (livraison post 2015).

Nombre de ménages repéres sur la base
de données HANDITOIT au 31/12/2015 ;
233 (+ 31.6 % depuis 2012) dont 24 % des
demandeurs a plus de 65 ans.

184 adaptations de logement réalisées

par UAgence Nationale de I'Habitat (ANAH)
aupres de proprietaires Vauclusiens sur la
periode 2013-2014 (soit 19 % des adaptations
réalisées en région PACA au titre de
l'autonomie).

partenariat avec lassociation HandiToit Provence et
les principaux bailleurs du Département visant a deve-

lopper l'offre de logements adaptés, mieux recenser la
demande et assurer la mise en relation entre l'offre et
la demande de logements adaptées.

L'ensemble des reflexions engagées par le Départe-
ment en matiere d'adaptation des logements aux be-
soins des personnes en perte d'autonomie et du de-
veloppement de nouvelles formes d’'habitat favorisant
l'inclusion sociale et le lien intergénérationnel sont in-
tégrées dans les travaux preparatoires a l'élaboration
du premier Plan Départemental de ['Habitat (PDH) ainsi
que du 3°mPlan Departemental d'Action pour le Loge-
ment des Personnes Défavorisees (PDALPD).

En paralléle, le Déepartement a engagé une réflexion
sur l'amélioration de la sécurisation des domiciles en
lancant une expérimentation sur l'utilisation d'outils de
domotique au domicile en complément des accompa-
gnements humains, en lien avec le Pole Service a la
Personne PACA (PSP PACA).

Une offre d'accueil et d’hébergement dont la recom-
position est a poursuivre en réponse aux besoins

En familles d'accueil.
Une stabilisation du nombre de places agréées aux
alentours de 70 places (+/- 5 places selon les années)

INDICATEURS CLES ..:..2/16

31 familles d'accueil agréées au titre de
l'accueil familial social.

72 places : + 6 places par rapport a 2011.
Dont 42 places « mixtes » PA/PH, 5 places
dediees aux PA et 25 places dédiees aux
personnes en situation de handicap.

8 Familles d'accueil agréées au titre de
l'accueil familial thérapeutique (pour 16
places).

69 jours de formation a destination des
Accueillants familiaux entre 2012 et 2015.

permettant majoritairement d'accueillir indifférem-
ment un public agé ou en situation de handicap.



Les places dediees (environ 45 % du total des places) Evolution de la capaciteé d'accueil en Familles

restent toutefois majoritairement orientées en faveur d‘accueil
des personnes en situation de handicap du fait de
l'existence de 'AGEM, Foyer de vie qui salarie des fa- 160

milles d'accueil agréées.

120

Une diversification des places avec la création de 80
places en accueil sequentiel.

40

(0]

2011 2012 2013 2014 2015

. Place mixte . Place PH
[ placerr M Nore place total

Nombre de familles d'accueil PAPH en Vaucluse

Accueil familial
Nombre de familles d’accueil agréées : 31

. AGEM : 12 familles d’accueil
Q GRE A GRE : 19 familles d’accueil

Va

ﬂ ison.
.
Entrechadx St-Léger-

du-Ventoux
Beaumont-
o du-Ventoux

Caderousse
.

Villes- ¢
n sur-Auzon

Pernes-I&s-
Fontaines

Villeneuve
lez Avignon

St-Martin-
de-Castillon
.

Beaumont-
-de-Pertuis

Source : CD84 - janvier 2017

Une offre en familles d'accueil inégalement répartie sur le territoire.



Une volonté de poursuivre la professionnalisation des familles d’'accueil agréées, en lien avec les nouvelles dispo-
sitions de la loi d’adaptation de la société au vieillissement.

En établissements pour Personnes agées
PA . nombre d'établissements par types d'etablissements et nombre de places autorisees

INDICATEURS CLES

5763 places autorisées en ESSMS pour PA en 66 places d’hébergement temporaire répartis
2016 soit + 89 places sur la période 2010-2016. dans 19 EHPAD (+ 35 % entre 2013 et 2015).

14 structures d'accueil de jour (dont 1 d'accueil 34 EHPAD identifiés comme vétustes.

de jour itinérant). e . :
26 EHPAD avec une capacite inferieure a 60 lits.

EVOLUTION
2012-2016

EHPAD 60 59 58 58 58 -2
Nombre de places

. P 4366 4339 4318 4381 4385 19
autorisées
L

c?g.ements foyers/ . 16 16 16 16 16 o

Résidences autonomies
Nombre de places

) r’ P 1006 1008 1010 1008 1007 1
autorisées
USLD 6 6 6 6 6 o
Nombre de places

i 250 247 247 247 247 -3
autorisées
Accueils de Jour 13 14 14 14 14 -1
Nombre de places

. 99 110 114 124 124 25
autorisées
Total nombre
. . 95 95 94 94 94 -1
établissements
Total nombre de places

B 5721 5704 5689 5760 5763 42

autorisées

Source : Service Tarification Contréle SDOSMS 2012-2016

Une reconfiguration de l'offre médico-sociale pour personnes Ggées sur la période 2010-2015 :

En Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) :

v +107 places (- 2 EHPAD autorisés).

v Un taux d'équipement de 81.6 % inférieur aux moyennes régionales (89.6 %.) et nationales (104.6 %o).
v Un nombre de petites structures (< 60 lits) treés importants (26 structures).

v Un nombre important de structure publique et hospitaliere sur le territoire.

En Unité de Soins Longue Durée (USLD) :

v - 3 places autorisées.

v Un taux d'équipement de 4.6 %. : supérieur au taux régional (3.3 %.) mais inférieur a la moyenne nationale (5.3 %)
et qui fait apparaitre de fortes disparités sur le plan territorial.



Etablissements type EHPAD et USLD dans le Vaucluse

BEAU SOLEIL'
Valréas

LES CAPUCINS
Valréas

H.L LOUIS PASTEUR 4 EHPDA Public
Boll Vaison aromane o EHPDAPrvE
.H FREDERIC MISTRAL % EHPDA rattaché a un hépital
Vaison la romaine A USLD

LE CENTENAIRE . e .
Malaucene [ Etablissement capacité <60 lits
L’OUSTALET . . .
_~ Malaucéne Il Etablissement capacité >60 lits
LE SOLEIL COMTADIN
- dubignan == ULS

Les ARCADES

EHPAD Intercommunal
Courthézon-Joncquiéres

LETILLEUL D'OR
blet

CH LOUIS GIORGI EHPAD Ora LA SUUST.D VoS ¢ ¢

CH LOUIS GIORGI USLD Orang CHRISTIAN GONNET
LE SACRE COEUR Or3 Beayges de vernjse,
LA DEYMARDE Orang;

4 ALBERT ARTILLAND
Bédoin

Jeanne de BARONCELL/ Caderdysseq, CH Carpentras EHPAD

ST VINCENT Courthézot CH Carpentras USLD
PROSPER MATHIEU SAINT LOUIS Carpentras
Chateauneuf du Pape CH LA LEGUE Carpentras
LES CHESNAIS Carpentras L’ALBIONNAIS

LES 7 RIVIERES Bédarrides’
AIME PETRE Sorgues

St Christol

& HIPPOLYTE SAUTEL Mazan

L’ATRIUM
L St Didier_

LE CLOS DE LA GARANCE Entraigues sur sorgue

Les OPALINES Le Pontet
3 JEHAN RIPPERT 9
VILLA BETHANIE € ana A
€ St Saturnin les Apt C.H DU PAYS D’APT
LES PORTES DU LUBERON Apt
LA BASTIDE DES LAVANDINS

H.L GORDES
andes X Apt

L’ENCLOS ST JEAN f t
VARIN

LA
C.H HENRY DUFFAUT USLD

C.H DU PAYS D’APT USLD
Avignon Apt

Les OPALINES
Chateauneuf de Gadagne

C.H INTER CO CAVAILLON LAURIS
Cavaillon

RESIDENCE DU PAYS D’AIGUES

La Tour D’Aigues

RE DAME DE LA FERRAGE
La Tour D’Aigues

L’AGED’OR

Cheval Blanc
LES AMANDINES Cucuron

LA BASTIDE DU LUBERON
Robion

H.L PERTUIS
Pertuis

Source : CD84 - Juin 2016 SAINT ROCH

Pertuis

En Résidences Autonomie:

v + 3 places autorisées.

v Un taux d'équipement de 18.75 %o inférieurs aux moyennes nationales (19.6 %.) mais supérieur a la moyenne
régionale (12.4 %.).

Répartition territoriale des résidences autonomie au 13 septembre 2016

Beau Soleil

Alphonse Daudet -
Valréas

Bollene

La Séréno
Vaison-la-romaine

Joseph Gontier
Monteux

Résidence Crillon
Pernes-les Fontaines

Le Ronquet
Sorgues

Les Floralies

Village Luberon Le Chateau
Le Pontet

Gargas

Le Clos de la Jarretiere

Montfavet Résidence Francois Rustin

Apt

Le Clos du Noyer
Avignon
Les Maisons du Soleil

Les Petits Ponts Pertuis

Vedéne

Le Clos des Lavandes Saint-Martin
Isle-sur-la-Sorgue Cavaillon

Source : CD84 - Juin 2016



14 sites d’Accueil de Jour (AJ) pour personnes agees
(dont 1 AJ itinérant) pour une capacité de 124 places
(soit + 32 places sur la période 2010-2016).

429 personnes accueillies sur l'année 2015.
Un taux d'occupation moyen de 70.9 %.

Un bon taux d'équipement en places d'accueil de
jour : 23 %o inférieurs aux moyennes nationales
(2.8 %.) mais conforme a la moyenne régionale
(2.2 %o).

Une bonne répartition geéographique, un niveau
d'activité important.

Desfreins al'acces a l'offre (transport, reste a charge).

Une offre complete et bien répartie sur le territoire.

Une augmentation du nombre de journées d'activité
(+ 3200 journées entre 2008 et 2013).

Des taux d'occupations plutét faibles mais tres dis-
parates selon les établissements (de 90 % a 8 %).

Des entrées en Hebergement Temporaire (HT) prin-
cipalement motivées par un besoin de répit des ai-
dants.

Durée moyenne des séjours : 50 jours.

Une offre mal connue et une insuffisante information
des structures d'accueil, d'information et d'orienta-
tion sur la disponibilité des places en HT.

Des freins a l'entrée : restes a charge, une procédure
d'admission jugée lourde, une mauvaise articulation
avec d'autres dispositifs pour envisager une sortie
adaptee.

Un dévoiement du dispositif (HT comme sas a l'en-
trée en Hébergement Permanent - HP).

Une Offre spécifique Alzheimer étoffée
Des taux d'équipement en matiere d'Equipement
Spécialisé Alzheimer (ESA) et d'Unité d'Heberge-
ment Renforcée (UHR) supérieurs aux moyennes
régionales et nationales :
Un tauxd'équipement en ESA de 4.4 %. contre
2.6 %0 en région et 2.2 %, en France métropo-
litaine.
Un taux d'équipement en UHR de 0.7 %o
contre 0.8 %, en région et 0.6 %. en France
meétropolitaine.
28 Poles d'Activités et de Soins Adaptés
(PASA).
2 Plateformes d'accompagnement et de répit.

Une activité des établissements vauclusiens d'hé-
bergement pour personnes agées relativement
conforme aux constats régionaux
Un taux d'occupation (92.8 %) legerement inférieur a
la moyenne régionale (95 %).

Un nombre de sortie (tout type d'ESSMS confondu)
inférieur a la moyenne regionale.

Une Durée Moyenne de Séjour (DMS) equivalente
aux moyennes régionales sauf en ce qui concerne
les résidences autonomie ou la DMS est supérieure
en Vaucluse d'un an et 4 mois.

Une plus grande représentation de la tranche des
75-85 ans, mais une moyenne d'age conforme a la
moyenne régionale (84.9 ans).

Une évolution du profil des personnes accueillies en
établissement

La part des bénéficiaires de 'ADPA en établissement
en GIR 1 et 2 au 31/12 parmi l'ensemble des bénéfi-
ciaires en établissement au 31 décembre 2015 s'éléve
as77%.

Les comparaisons de la répartition des résidents
des établissements d'hébergement pour personnes
agees, par GIR, fait apparaitre, dans les établissements
vauclusiens, une moindre représentation des GIR 1-2,
quel que soit le type d'établissement, par rapport aux
autres établissements regionaux.

Une moyenne de 220 bénéficiaires de l'aide sociale
a l'hébergement accueillis dans un établissement
hors Vaucluse (sur la période 2012-2015).



En établissements pour personnes en situation de handicap

INDICATEURS CLES

1 362 places autorisées en ESSMS pour PH 12 projets architecturaux en cours concernant
adultes en 2016 soit + 125 places sur la période des etablissements pour personnes en situation
2010-2016. de handicap.

Evolution des orientations sur la période 34 personnes bénéficient d'un amendement
2012-2015: CRETON a la date du 31 décembre 2016 avec

des orientations majoritairement en FH, FV ou FO

v Forte augmentation des orientations en FH ot FAM.

(+ 317.6 %).
Augmentation considérable des dépenses
d’'aide sociale a 'hébergement en faveur
des personnes en situation de handicap :
v Baisse des orientations en FO (- 2.6 %), FAM + 9 Millions entre 2011 et 2015.

(- 3.8 %) et MAS (- 4.2 %).

v Augmentation des orientations en SAMSAH
(+ 53.9 %) et en SAVS (+ 1.7 %).

Une reconfiguration de l'offre en ESSMS pour personnes en situation de handicap sur la période 2012-2016 :
+ 65 places autorisées.

v En Accueil de jour: +1 AJ (- 5 places).

v/ + 33 places en FH.

v + 2 places en FO (+ 1 structure FO autorisees).

v + 20 places en FAM (+ 3 structures FAM autorisees).

v +11 places en MAS.

Etablissements PH

& Foyer d'Accueil Médicalisé (FAM)
\F/OLC‘entreJuleS MASSENET @ Foyer Occupationnel (FO)
alreas
Y¥ Foyer Hébergement (FH)

FO/FH/FAM KERCHENE

Lapalud \\

FO LA RAMADE/BON ESPER

/ Vaison La Romaine

FH LA ROUVILLIERE
Vaison La Romaine

FO/FAM LA RESPELIDO
Uchaux APEI Orange

FAM LE MAS LEOCADIA
Aubignan

FO SAINT MARTIN
FH LE ROYAL Carpentras
Orange APEI Orange
FH GUY POUPIN
Carpentras

FH/FO LA JOUVENE

Chateauneuf de Gadagne FAM LA GARANCE

Althen des Paluds

FH/SO TOURVILLE
Saignon

FO/FH LEPI
Avignon

\

FAM TERRO FLORIDO APF "

Avignon ;

FH/SO TOURVILLE
Saignon

FO PERCE NEIGE (ex Lavarin)

Avignon
FH LA ROUMANIERE
FAM SAINT ANTOINE Robion
Llsle sur la Sorgue
FO/FAM LES MAISONNEES
Cavaillon
FH MARIO VISCHETTI FH LE GRAND REAL
Cavaillon A
FO LA MAISON DU PARC AUX CYPRES La Bastidonne

Villelaure
Source : CD84 - Septembre 2016



PH : nombre d'établissements par types d'établissements et nombre de places autorisées

2012 2013 2014 2015 2016 EVOLUTION
2012-2016
Foyers Occupationnels (FO) 10 10 10 11 11 1
Nombre de places
- 287 290 309 307 289 2
autorisées
Foyers d’Accueil
6 6
Médicalisés (FAM) / / ° 3
Nombre de places
o, 179 179 181 181 109 20
autorisees
Foyers d'Hébergement (FH) 11 11 11 11 11 o]
Nombre de places
L 277 321 314 309 310 33
autorisees
Services dAccompagnement 1 1 1 1 1 o
ala Vie Sociale (SAVS) 5 5 5 5 5
Nombre de places
L 424 424 408 408 393 -31
autorisées
Services dAccompaghement
Meédico-Social pour Adultes 2 2 5 5 7 5
Handicapés (SAMSAH)
Nombre de pl
om. r,e e places 30 30 61 61 76 46
autorisees
Accueils de Jour 12 12 12 13 13 1
Nombre de places
. 100 104 104 95 95 -5
autorisées
Total nombre
. . 56 56 49 51 55 -1
établissements
Total nombre de places
P 1297 1348 1377 1361 1362 65

autorisées

Source : Service Tarification Contréle SDOSMS 2012-2016

- Fotolia.com
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Une diversification des prises en charge : AJ, HT ....

Au niveau du Département, des taux d'équipement

en places d’'établissement médico-social d'héberge-

ment pour adultes handicapés :

v En MAS : conformes a la moyenne nationale (0.8 %o),
et légérement supérieurs au taux regional (0.7 %o).

v En FAM : conformes aux taux nationaux et regionaux
(0.7 %o).

v En FO ou FV : 1.06 %. inférieurs aux taux nationaux
(1.5 %o) et regionaux (1.3 %o).

v En FH : 114 %. supérieur au taux régional (0.90 %o.)
mais inférieur a la moyenne nationale (1.2 %o).

Une activité des établissements vauclusiens d’héber-
gement pour personnes en situation de handicap rela-
tivement conforme aux constats régionaux

v/ Un taux d'occupation de l'ensemble des établisse-
ment (95.7 %) legerement superieur a la moyenne
régionale (94.6 %) avec des taux d'occupation supée-
rieurs a la moyenne réegionale pour les FH, les FO et
les MAS, et un taux inférieur a la moyenne pour les
FAM. Ce résultat reste a pondérer pour les FAM par
le fait que certains établissements ont une vocation
régionale voire nationale (prise en charge des trau-
matisés cranien, des personnes atteintes de scle-
roses en plaque).

v Une DMS équivalente aux moyennes régionales
(9 ans et 8 mois) sauf en ce qui concerne les FH ou
la DMS est superieure en Vaucluse d'un an, et en ce
qui concerne les FAM ou la DMS est inférieure en
Vaucluse d'un an.

© Fotosearch
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‘enquéte réalisée par le Département dans le cadre de l'élaboration du présent
schema a mis en évidence le repérage par les partenaires des secteurs
sanitaires, sociaux et médico sociaux d'une évolution du profil des personnes
accompagneées.
Ceux-ci pointent en premier lieu l'augmentation du degré de dépendance et le
développement de troubles spécifiques des personnes accompagnées, mais egalement
les difficultés rencontrées par les aidants ainsi que la complexification des situations ou
les problemes sociaux se cumulent avec les difficultés liees a la perte d'autonomie.
Si ces constats ne sont pas forcément nouveaux, il appartient toutefois au Déepartement,
en sa qualité de chef de file de la politique de l'autonomie, dans un contexte
d'augmentation de la précarité, associe a un renforcement des disparités sociales et
a des contraintes budgétaires fortes, de définir et mettre en ceuvre une observation
appropriee et partagee, démarche indispensable pour accompagner la mise en ceuvre
du futur schéma départemental de l'autonomie.
Le Deépartement attend de ses partenaires et des porteurs de projets qu'ils attachent
egalement une attention particuliere aux besoins des personnes en perte d'autonomie
et a la problématique de la fragilité des populations concernées, et veillent a ce que
les politiques de logement, de mobilité, de développement économique et numérique,
d'urbanisme, d’acces a la culture et aux sports integrent cette question, et positionnent le
public en perte d'autonomie comme prioritaire chaque fois que cela se justifie.
Il s'agit au travers de cette orientation de mieux connaitre les besoins afin d'anticiper et
d'agir sur les réponses de maniere plus durable, plus adaptée et plus efficiente, et in fine
de mieux évaluer l'effet levier et l'impact des politiques publiques sur la qualité de vie
des personnes agees et en situation de handicap, @ moyen et long termes.
Il sagit notamment de :
Mieux connaitre les publics accompagnés, de mieux identifier leurs besoins et
d'intégrer l'analyse de la situation des personnes en perte d'autonomie dans les
differentes politiques sectorielles.

Repeérer les publics bénéficiant d'un accompagnement non adéequat.

Mieux connaitre les personnes en attente de places en ESSMS (typologie de déficience
et besoins de prise en charge, nombre, age..).

Favoriser une analyse approfondie de l'offre et la mesure des éventuels écarts avec
les besoins repéreés.

Mettre en place des indicateurs permettant de mieux connaitre le public accompagnée
notamment en ESSMS (refonte des rapports d'activite, meilleure utilisation du logiciel
de suivi de la MDPH et suivi notamment des délais d'attente pour accéder aux
dispositifs..).

Favoriser les croisements de fichiers entre partenaires institutionnels (ESSMS, Caisse
Primaire d’Assurance Maladie - CPAM, Caisse d'Assurance Retraite de et de la Sante
au Travail - CARSAT, MSA, Regime Social des Indépendants - RSI..).

La mise en ceuvre de cette orientation requiert la constitution d'outils nouveaux ou a
optimiser afin d'objectiver la connaissance des besoins sur les territoires (construction de
diagnostics territoriaux partageés) et d'améliorer le traitement des situations individuelles
par un repérage le plus en amont possible des fragilités et des risques de perte
d'autonomie, ainsi que l'optimisation des demarches et des outils de suivi dans une
logique d'anticipation des besoins et d'évolution d'une réponse adaptee.



PROMOUVOIR LA DEMARCHE

DE DIAGNOSTICS TERRITORIAUX PARTAGES

La notion de diagnostic et de territoire est fortement
intégrée dans les législations et démarches récentes
concernant la modernisation du systeme de santé et
la transformation de l'offre meédico-sociale.

Un certain nombre d'outils de référence se sont
constitues sur la période du précédent schéma
permettant d'améliorer la connaissance fine des
besoins (Sirsé PACA, Observatoire des fragilites de
la CARSAT, Observatoire du Département.) et de
l'offre (Observation et Suivi Cartographique des
Actions Régionales de Santé - OSCARS, Travaux de la
conférence des financeurs, annuaire CREAI..).

Le deploiement des MAIA a eégalement permis
d'aboutir a une couverture départementale du
dispositif permettant de réunir les acteurs autour
d'un diagnostic partagé sur les territoires infra
départementaux.

Cependant, un certain nombre de difficultés
persistent et notamment un manque de partage
des diagnostics, une absence de connaissance ou
une difficulté d'acces et de croisement des données
issues des études et analyses des besoins sociaux
réalisés sur le département (Département, CCAS,
Intercommunalités, centres sociaux..) ou encore des
diagnostics cumulant les données et ne permettant
pas de tendre vers des projections.

Concernant les contenus des diagnostics, les
principaux manques se situent au niveau de la
connaissance des personnes agees isolées, des
personnes handicapées vieillissantes, des personnes
en situation de handicap psychique, de la scolarisation
des enfants en situation de handicap ou encore de la
répartition par typologies de handicap.

Développer une connaissance fine et partagée des
besoins de compensation sur le territoire départe-
mental afin que chaque acteur soit en capacite d'y
répondre.

Repérer les besoins et les attentes des personnes
ageées et en situation de handicap sur les territoires
infra départementaux, afin d'identifier et de
développer les solutions les plus adaptées a ces
besoins et d'assurer une declinaison territoriale
efficiente de la politique publique de l'autonomie.

Eviter les redondances et promouvoir une
evaluation des besoins partagee, reguliere,
precise, formalisee et prenant en compte les
facteurs environnementaux ou des contextes
locaux et en sappuyant sur les instances de
concertation existantes (plates-formes territoriales
d'appui, MAIA, conférence des financeurs...).

Dresser et actualiser des diagnostics territoriaux
partagés, a partir des territoires d'intervention
sociale pertinents, permettantl'accés aux données
et aux projections démographiques, aux attentes
des personnes agees et handicapées, aux besoins
repéres et a l'offre recensee.

Identifier des publics-cibles et des thématiques
prioritaires via le repérage des phases de ruptures
de parcours, des besoins non pris en compte dans
les initiatives territoriales et des projections.

ACTION 1-1:

Enrichir et actualiser les diagnostics existants avec
l'offre médico-sociale et les besoins des personnes
en perte d'autonomie,

Intégrer dans les diagnostics le recensement
des personnes agees isolées, des personnes
handicapeées vieillissantes, des personnes en
situation de handicap psychique, de la scolarisation
des enfants en situation de handicap et la
répartition par typologies de handicap.



s'appuyer chaque fois que possible sur lesinstances
existantes (Conférence des financeurs, MAIA) pour
recenser de maniere réguliere et actualisée l'offre
et les besoins sur les territoires pour assurer la
bonne connaissance des partenaires entre-eux.

Recenser les ressources au travers du Répertoire
Opérationnel des Ressources (ROR).

Accentuer le partenariat conventionnel avec le
Dispositif Régional d'Observation Sociale (DROS)
de PACA, ainsi qu'avec le CREAI PACA Corse.

ACTION 1-2:

Sensibiliser les acteurs a la prise en compte des
besoins repéres dans les diagnostics, au travers des
politiques publiques développées,

Promouvoir le travail en mode projets aupres des
opérateurs locaux pour permettre la réalisation de
diagnostics en amont des actions et ['évaluation.
Les informer sur les outils existants (observatoires,
formation..).

Inciter ala diffusion via des plateformes d'échanges
de données.

Intégrer la probléematique de la perte d'autonomie
et les besoins des personnes dépendantes dans
les differents documents stratégiques sectoriels
(logement, mobilité, développement économique,
numerique, urbanisme, accés a la culture, aux
loisirs et aux sports) et inscrire les publics PA/PH
comme publics prioritaires lorsque cela est justifie.

Partenaires institutionnels.

Porteurs de projets.

ARS et membres de la Conférence des financeurs.
Observatoire des Solidarités du Département.
MAIA.

CREAL

DROS.

CARSAT Observatoires des fragilités.

CLIC.

CCAS - Centre Intercommunal d'Action Sociale
(CIAS).

Intégration des nouveaux indicateurs lies a la
connaissance des publics spéecifiques dans les
diagnostics existants (nombre de nouvelles
rubriques, de nouveaux indicateurs, identification
de publics cibles..).

Nombre de ressources identifiées via le ROR.

Nombre de diagnostics diffuses et accessibles aux
porteurs de projets.

% de projets financés s'appuyant sur un diagnostic
préealable et des indicateurs d'évaluation sur
l'ensemble des projets financés (Conférence des
financeurs, subventions..).

Nombre de schémas sectoriels du Département
intégrant la problématique de la perte d'autonomie.

Tout le long du Schéma - Evaluation annuelle.



AMELIORER LE REPERAGE DES FRAGILITES
OU DU RISQUE DE PERTE D AUTONOMIE

Sur le Département de Vaucluse, comme au
niveau national, le repérage de la fragilité n'est pas
structuré au domicile, du fait de la multiplicité et de
la sectorisation des acteurs intervenant (precarité,
vieillissement, handicap), et de la dificulte a
s'accorder sur des critéres d'évaluation commun.
Pour autant la fragilité est un marqueur de risque de
mortalité et d'événements péjoratifs (incapacités,
chutes, hospitalisations, entrées en établissements).
Avec un taux de pauvreté des ménages de l'ordre de
20 % (contre 14.5 % au niveau national), le Vaucluse
apparait comme l'un des départements les plus
pauvres de France, et comme un territoire qui cumule
des signes de fragilité sociale.

A titre d'illustration, sur le Vaucluse, 94.7 % des deces
par chutes accidentelles concernent des personnes
agees de plus de 55 ans (contre 91.9 % au niveau de
la région PACA). De plus, en Vaucluse, plus de 50 %
des déces par suicide concernent des personnes
agées de 55 ans et plus, contre 49.5 % au niveau
de la région PACA et 47.5 % au niveau national. Par
ailleurs, il apparait que 12 % de la population de plus
de 18 ans souffrent d'isolement ce qui représenterait
49 710 personnes en Vaucluse et 24 % des 75 ans
et plus souffrent d'isolement en France, soit, par
projection, 20 500 personnes en Vaucluse.

La réduction des facteurs de fragilisation des popula-
tions concerne différents aspects essentiels de la vie
quotidienne des vauclusiens : lutte contre la précarité
energetique, adaptation de l'offre de logements, aide
a la mobilité, renforcement du maillage des villes et
des pdles de service de proximité..

Faire en sorte que les politiques publiques puissent
intervenir le plus en amont possible afin de retarder
la perte d'autonomie ou son aggravation.

Développer la prévention afin d'agir sur les facteurs
de risques : réduire les facteurs de fragilisation des
publics (accés au logement, a la sante, a la mobi-
lite..), dans une approche a articuler avec l'accom-
pagnement des publics.

Diminuer la dépendance dite « évitable » par la
recherche d'une cause éventuelle de la fragilité et
sa prise en charge.

Anticiper les situations de crise/rupture et en
réduire ainsi leur impact.

Anticiper les situations d'épuisement des aidants.

Renforcer la prévention précoce : repérer et
diagnostiquer le plus tét possible les personnes
handicapées ouageées les plus enrisque présentant
une ou plusieurs fragilite(s) ou déficience, ainsi
que leurs aidants, pour leur proposer une prise en
charge adaptée et prévenir le déclin des conditions
de vie/de santé.

Améliorer le repérage précoce des troubles
évolutifs du deéveloppement et des personnes
souffrant de handicap psychique.

Mesurer et répondre a l'aggravation de la perte
d'autonomie par des mesures graduees des le
reperage.

Ameéliorer lorientation des personnes agees et
handicapées vers les dispositifs de depistage et
de prevention.

Se doter d'outils coordonnés et reconnus de
connaissance des besoins qui permettent d'anti-
ciper et de mieux accompagner les publics avant
qu'ils ne basculent dans les dispositifs d'accompa-
gnement social.



ACTION 2-1:

Former et informer les professionnels des ESSMS sur le

reperage des situations de fragilite,
Poursuivre la démarche qualité engagée par
les ESSMS et inscrire dans les conventions de
partenariat ou les contrats pluriannuels d'objectifs
et de moyens la question du repérage des risques
de perte d'autonomie et de leur aggravation pour les
personnesagéesdanslecadredel'accompagnement
personnalise.
Sensibiliser les professionnels médicaux, médico-
sociaux et les collectivités a la problématique
des dependances « évitables » avec l'age et aux
reponses existantes.
Accompagner les SAAD a s'inscrire dans les de-
marches de repérage des fragilités : outils et mé-
thodes a consolider dans le cadre des expérimen-
tations du Service Polyvalent d'’Aide et de Soins a
Domicile (SPASAD).
Promouvoir les capacités d'innovation des acteurs du
champ de la promotion de la santé et de la prévention
et valoriser les outils innovants qui leur permettent
d'aller a la rencontre des publics les plus fragiles ou
les plus éloignés des dispositifs de prévention ou de
prise en charge sociale, meédico-sociale ou meédicale.

ACTION 2-2:
Définir des indicateurs de suivi et de réévaluation des
situations notamment dans le contexte de situations a
risque,
En lien avec les partenaires du soutien a domicile,
définir des indicateurs d'alerte (événements de
type hospitalisation, chutes, veuvage, perte de
l'aidant familial, changement de lieu de vie, sous
consommation du plan d'aide ADPA..) permettant de
déclencher un suivi par les équipes territoriales du
Département.
Mieux repérer 'épuisement des aidants pour les
orienter vers l'offre adaptee.

ACTION 2-3:

Créer des outils d'échanges entre partenaires chargés

de 'évaluation
Renforcer les outils (grilles d'évaluation communes),
les partages dinformation et les articulations
(conventions) entre les acteurs charges de ['évalua-
tion et du dépistage des situations de handicap et
les dispositifs de prise en charge précoce (Protection
maternelle et Infantile - PMI, Centre d’Action Médi-
co-Sociale Préecoce - CAMSP, Centre Medico Psycho
Pedagogique - CMPP, secteur pedopsychiatrie et les
équipes spécialisées autisme).

Personnes agees isolees.

Personnes agees isolées souffrant de troubles
psychologiques.

Personnes agées non connues des services
sociaux confrontées a des ruptures.

Travailleurs en ESAT lors du passage a la retraite.

Personnes agées ou handicapées en situation de
changement de lieu de vie ou de situation familiale
(veuvage..).

Aidants.

Caisses de retraites.

ARS.

Acteurs de proximité, porteurs de projets.
ESSMS.

Ateliers Santé Ville.

PTA.

MAIA.

Nombre de Contrats Pluriannuels d'Objectifs et de
Moyens (CPOM) signés integrant le reperage des
risques de perte d'autonomie ou de fragilite.

Nombre d'indicateurs de suivi et de réévaluation
de plans d'aide définis.

Nombre de conventions signées avec les parte-
naires chargés de l'évaluation.

Sensibilisation des professionnels : a partir du se-
cond semestre 2017.

Evolution du process de suivi et d'évaluation :
second semestre 2018.

Creéation des outils d'échange a partir du second
semestre 2018- premier semestre 2019.



AMELIORER LE SYSTEME D'INFORMATION EN VUE
D'ANTICIPER LES REPONSES AUX BESOINS

A ce jour, dans le champ du handicap. les eléments
statistiques départementaux sont insuffisants et se
traduisent par une méconnaissance du délai d'attente
des usagers entre lorientation par la CDAPH et la
mise en ceuvre de la décision, et par consequent
d'une meconnaissance de l'impact de la decision en
termes d'évaluation.

Il n'existe pas de connaissance préecise du besoin,
notamment le nombre de personnes bénéficiant
d'une orientation en ESSMS (par typologie d'ESSMS)
non suivie d'effet reste aujourd’'hui inconnu.

Ce méme constat peut étre formulé dans le champ
de la gérontologie, ou le nombre de vauclusiens en
attente d'une place d'EHPAD n'est pas connu.

De ce fait, il s'avere nécessaire de donner les moyens
aux Equipes territoriales du Département et al'équipe
pluridisciplinaire de la MDPH de mieux répondre
aux besoins d'accompagnement des personnes
handicapéees et des personnes agees déependantes.
Par ailleurs, le cloisonnement du travail entre les
champs du medico-social, du social et sanitaire,
au sein des organisations, se traduit par une
connaissance partielle des dispositifs, prestations et
offres, un manque de communication et une absence
d'outils communs entre les acteurs. Labsence
de connaissance de l'offre disponible savere
problématique dans le cadre de la bonne orientation
des publics.

Mettre en corrélation la réponse et les besoins de
compensation.

Améliorer la connaissance et la typologie des
besoins des personnes en situation de handicap et
des personnes agees en perte d'autonomie afin de
mieux qualifier leurs besoins et vérifier 'adequation
avec les reponses apportees.

Ameliorer la visibilite de l'offre, et l'évolution de sa
programmation.

Ameéliorer l'acces a l'information des usagers, des
aidants et des professionnels.

Ameéliorer la fluidité des parcours dans la logique
de la « Réponse Accompagnée Pour Tous ».

Ameliorer l'effectivité des décisions de la CDAPH,
prévenir lapparition de situations complexes
caractérisées notamment par des ruptures de prise
en charge.

Repérer les décisions non effectives et rechercher
des réponses opérationnelles, en lien avec les
partenaires.

Ameéliorer la connaissance de l'offre disponible en
temps réel.

Apprécier les délais d'attente pour accéder aux
ESSMS (améliorer les dispositifs et leur suivi.

Clarifier et harmoniser la politique d'admission en
ESSMS.

ACTION 3-1:

Développer des télé-services dans le cadre de la

modernisation de l'action publique,
Dematerialisationdeséchangesaveclespartenaires
et les institutions (ESSMS, Union de Recouvrement
pour la Sécurité Sociale et les Allocations Familiales
- URSSAF, Centre National du Cheque Emploi-
Service Universel - CNCESU, Notaires..).

Développement de télé-services pour les usagers
(demandes d'aides en ligne..).

ACTION 3-2:

Mettre en place des tableaux de bord de suivi des

décisions,
Suivre leffectivité des décisions formulées par la
CDAPH et l'évolution des besoins par typologie de
deficiences et par territoires.

Apprécier les délais dattente pour accéder aux
ESSMS (améliorer les dispositifs et leur suivi).



ACTION 3-3:

Faire évoluer les outils existants pour optimiser la

connaissance et le suivi des publics,
Développer l'échange d'information avec les dif-
ferents etablissements et services permettant de
mieux connaitre et de comparer la typologie des
publics accueillis en ESSMS.
Faire évoluer l'outil de telegestion afin d'utiliser
l'ensemble des potentialités de l'outil en matiere
de suivi des publics pris en charge a domicile.
Optimiser l'outil de suivi des décisions en vue de
favoriser le partage d'information entre le Conseil
départemental et les ESSMS pour connaitre les
flux (entrées/sorties) et les divers événements
affectant la prise en charge.

ACTION 3-4 :
Geéneéraliser les outils de gestion afin d'optimiser
l'acces a l'offre en établissements, en lien avec le
ROR de proximité (annuaire des ressources sanitaires,
meédico-sociales et sociales),
Développer un annuaire des ressources et de l'offre
locale permettant d'ameliorer L'orientation.
Développer un outil de gestion des listes d'attente
en etablissements PA/PH.
Mettre en place un outil permettant un suivi des
places disponibles en ESSMS pour les personnes
handicapées et pour les personnes agees, a
inscrire dans les CPOM.

Personnes en situation de handicap et personnes
ageées. Notamment publics rencontrant une com-
plexité dans les prises en charge, notamment liees
au handicap psychique et au vieillissement des po-
pulations ainsi que les personnes en amendement
Creton.

Professionnels du secteur médico-social.

Partenaires institutionnels.

MDPH.
ARS.

Caisse Nationale de Solidarité pour L'Autonomie
(CNSA).

ESSMS : point de vigilance : nécessaire implication
et mobilisation des ESSMS pour la mise a jour
des places disponibles et des personnes en liste
d'attente.

Taux d'effectivité des decisions de la CDAPH
par poles (dominantes du projet de vie : scolaire,
orientation en eétablissements, vie a domicile,
emploi) et par déeficiences et pathologies.

Nombre de personnes sans solution effective.

% de résidents dont le domicile de secours est si-
tué hors Vaucluse.

Durée (nombre de mois) dattente entre la
notification de la décision et la mise en ceuvre
effective de la décision pour les personnes ayant
une notification de la CDAPH, et entre le déepét
de la demande (dossier unique de préadmission
en établissements pour personnes agees) et
l'admission effective pour les autres personnes.

Respectdeladéfinitionde priorités pourl'admission
en ESSMS.

Motifs de non-admission et analyse avec les
ESSMS de ces motifs.

Nombre de rapports d'activité type créés.

Mise en ceuvre de l'outil de suivi des places
disponibles en ESSMS.

Evolution du dispositif de telegestion.

Premier semestre 2020.
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es personnes handicapées ou agees dependantes necessitent de pouvoir étre
accompagnées par plusieurs types de partenaires pour favoriser leur autonomie.
Cette coopération et collaboration autour des situations est essentielle, car il s'agit
souvent de la condition sine qua non permettant de limiter la dégradation de
certaines situations.

Plusieurs dispositifs ont été developpes (commissions des cas complexes, tables tactiques
des MAIA, Groupements Hospitaliers de Territoire) pour mettre les acteurs autour de la
table et tenter d'identifier des parcours / des solutions partagées, pour autant, il apparait de
maniere générale un manque de lisibilité dans les dispositifs et les coordinations.

Le besoin de coordination dans le secteur des personnes agees et en situation de handicap,
entre le sanitaire et le meédico-social, ainsi qu'autour de l'accompagnement des personnes
correspond ainsi a une demande forte de l'ensemble des acteurs (professionnels, usagers
et famille).

En tant que chef de file de la prise en charge de la perte d'autonomie le Département doit
repenser la coordination autour d'objectifs de lisibilite, de cohérence et de simplification des
politiques publiques, aux fins de garantir la continuité des interventions dans une logique de
parcours repondant aux besoins et au projet de vie des personnes accompagnees.

Il s'agit notamment au travers de cette orientation :
Daméliorer la lisibilité des coordinations et organisations sur les territoires pour une
meilleure fluidité du parcours de la personne agée et de la personne en situation de
handicap. en s'appuyant sur les instances de coordination existantes ou en en créant de
nouvelles.
Diidentifier les solutions d'articulation dans lesquelles 'ensemble des acteurs peuvent
étre mobilises.
Favoriser les conditions de souplesse des accompagnements proposes en assurant
notamment un tuilage entre les dispositifs et une articulation des réponses (réponses
croisées, recours a plusieurs dispositifs, développement des passerelles entre le domicile
et les établissements).

Lamise en ceuvre de cette orientation requiert une rénovation des cadres de la coordination:

Ameéliorer la coordination gérontologique en repensant la place des CLIC a la lueur
de la loi d’Adaptation de la Société au Vieillissement et a 'évolution du paysage de la
coordination avec l'émergence et le déploiement notamment des MAIA.
Repenser la coordination autour de la personne en situation de handicap a la fois dans
le cadre de la « Réponse Accompagnée Pour Tous » visant a l'émergence de solutions
aptes a faciliter 'accueil durable des personnes en situation de handicap exposées a un
risque de rupture de prise en charge (plus particulierement les 16-25 ans, et les personnes
en situation de handicap arrivant aux ages charnieres). Il sagit aussi de faciliter l'insertion
professionnelle des travailleurs handicapés par une meilleure articulation entre milieu
ordinaire et milieu protégé, et de faciliter la mise en mouvement d'une démarche de
coresponsabilité de l'ensemble des acteurs, ainsi que d'une meilleure prise en charge
des enfants en situation de handicap relevant de l'Aide Sociale a l'Enfance (ASE).

Il s'agit au-dela de ces cadres d'actions, d'identifier les leviers de la coordination et de travail
en réseau entre professionnels afin de fluidifier le parcours des personnes handicapées ou
ageées et assurer les transitions, le décloisonnement et la continuité des prises en charge.



RENOVER LA COORDINATION GERONTOLOGIQUE
EN VUE D'UNE MEILLEURE COHERENCE ET
COMPLEMENTARITE DES ACTIONS EN FAVEUR

DES PERSONNES ACEES

Compeétence départementale, la coordination
gérontologique est en réalité portée par une
multiplicité d'acteurs (Conseil departemental, ARS,
CLIC, caisses de retraite..).

Les dispositifs daccueil et de coordination des in-
terventions sont ainsi nombreux, parfois redondants,
pas assez lisibles dans leur réle pour les personnes
en situation de perte d'autonomie et leur famille, et
les professionnels.

A labsence de pilotage stratégique coordonneé
s'ajoute un chevauchement des instances d'anima-
tion locale.

En tant que chef de file de l'action sociale il revient
donc au Département de s'assurer de la cohérence
et de faciliter la complémentarité des actions de
coordination pour garantir un meilleur acces aux dis-
positifs d'accompagnement pour le public fragilise.
Par ailleurs, dans un environnement en mutation, no-
tamment avec le déeveloppement des MAIA, 'évolu-
tion des missions des CLIC apparait incontournable.
Les modalités de fonctionnement des CLIC different
selon les territoires. D'ou la nécessité d'une refonte
visant a rendre ces dispositifs plus lisibles tant pour
les usagers que pour les acteurs des territoires.

Fluidifier le parcours de vie des personnes en perte
d'autonomie.

Garantir que le parcours de la personne agee
ne connaisse aucune rupture d'information ou
d'accompagnement.

Rendre plus lisibles les réles des CLIC et des MAIA
afin de permettre une meilleure connaissance
des dispositifs par les acteurs du territoire et les
publics.

Harmoniser les modalités d'intervention des CLIC
sur les différents territoires.

Travailler une nouvelle structuration territoriale
permettant un accés aux droits plus équitable et
plus lisible.

ACTION 4-1:

Revoir le conventionnement avec chacun des CLIC
Structurer lintervention des CLIC auprés des
publics les moins dépendants (GIR 5-6).

Recentrer les missions des CLIC autour de Llinfor-
mation, l'orientation vers les aides et dispositifs
adaptés ainsi que vers l'acces aux aides techniques.

Encourager l'intervention des CLIC dans le domaine
du repérage et de la prévention.

Revoir le périmétre d'intervention des CLIC au re-
gard des missions confiées.

Professionnels des CLIC.

Membres de la Conférence des financeurs et plus
particulierement CARSAT, MSA.

Personnes ageées et leurs aidants.



Professionnels du secteur meédico-social et du
secteur sanitaire .

MAIA.

Ce travail est a mener en lien étroit avec 'Agence
Régionale de Santé et doit permettre de faire
émerger une structure de coordination qui soit
facilement connue, reconnue et mobilisée par
l'ensemble des partenaires.

Révision des conventions.

Nombre de personnes accompagnees par les CLIC
par type de mission.

Nombre d'actions de prévention portées par des
CLIC.

Maillage territorial.

Reévision des conventions : premier semestre 2018.



RENFORCER LA COORDINATION

AUTOUR DE LA PERSONNE EN SITUATION

DE HANDICAP NOTAMMENT DANS L& CADRE

DE LA « REPONSE ACCOMPAGNEE POUR TOUS »

Le Plan d'Accompagnement Global (PAG) est au
coeur de la démarche « Une Réponse Accompagnée
Pour Tous ». Il consiste notamment a faire évoluer les
meéthodes de travail de la MDPH et de ses partenaires
pour que chaque personne en situation de handicap
puisse se voir proposer, avec son accord, une
solution correspondant aux possibilités effectives
de prise en charge sur son territoire de vie. Larticle
89 de la loi de modernisation de notre systeme de
santé modifie le mécanisme d'orientation mis en
ceuvre jusqu'a present par les MDPH. Il prévoit que
la MDPH formule, si besoin, une double orientation
pour les personnes, c'est-a-dire une orientation-cible
et une reponse alternative construite en fonction
des possibilités et disponibilités de l'offre locale.
Cette double orientation est formalisée dans un plan
d'accompagnement global. Celui-ci vise a definir, en
réponse aux besoins des personnes handicapées,
les interventions requises dans les domaines
de laccompagnement, de l'éducation et de la
scolarisation, des soins, de l'insertion professionnelle
ou sociale et de l'appui aux aidants. Ce dispositif a
pour ambition de faciliter la mise en mouvement
d'une démarche de coresponsabilité de l'ensemble
des acteurs (MDPH, Conseil départemental, ARS,
Rectorat, ESSMS, associations..).

Fluidifier le parcours de vie des personnes en perte
d'autonomie et prévenir et anticiper tout risque de
rupture de prise en charge en permettant a chaque
personne en situation de handicap de se voir propo-
ser, avec son accord, une solution correspondant aux
possibilites effectives de prise en charge sur son ter-
ritoire de vie.

Faire éevoluer la logique de places vers celle de
dispositifs.

Favoriser la conception et le déploiement de re-
ponses « de transition ».

Accompagner 'évolution des pratiques des pro-
fessionnels du soin, de l'accompagnement, de la
scolarisation. Définir les procédures de mise en
ceuvre du dispositif d'orientation permanent.

Développer le partenariat avec les ESSMS et
les associer a la co-construction de réponses
adaptées (a inscrire dans les CPOM),

Mettre en réseau les acteurs intervenant aupres
des personnes en situation complexe.

Développer la fonction de « coordonnateur de
parcours .

ACTION5-1:

Créer une instance de concertation pour la mise en

place et le suivi du dispositif,
Identifier une instance de coordination pertinente sur
laquelle sappuyer autour des situations complexes
au niveau de chaque territoire.

Realiser un bilan une fois par an avec l'ensemble des
acteurs (ESSMS, institutions) sur les situations sans
solution (enfants, adultes) ainsi que sur la mise en
ceuvre de la convention Département/ARS conclue
avec les ESSMS.



ACTION 5-2:
Faciliter les circuits administratifs pour permettre une
souplesse dans les accompagnements, MDPH.

Raccourcir le délai de réponse aux demandes. ARS

Faciliter L ientati i itifs -
aciliter les orientations en dispositifs : rendre pos Rectorat.

sible les orientations proposant plusieurs modalités
d'accompagnement et faciliter les réponses croi-
sees, le recours a plusieurs dispositifs ou encore le
passage entre plusieurs solutions (SESSAD/IME, Ex-
ternat/internat..). MAIA.

ESSMS mobilisés pour sa co-construction et sa
mise en ceuvre.

Plateforme territoriale d'appui.

Définir les modalités et le contenu des échanges
d'information a organiser entre la MDPH et les
partenaires afin d'avoir une lisibilité du parcours de
la personne (transmission de bilans..).

ACTION 5-3:

Organiser a partir des ESSMS la fonction de coordon-
nateur de parcours charge de réguler et de sécuriser la
continuité des parcours,

Evolution du nombre de personnes sans solution.
Nombre d'instances de coordination identifiees.

Nombre de rencontres annuelles.

Définir une fonction de coordonnateur de parcours
principalement a partir d'un établissement ou
service en charge de coordonner la mise en place du
parcours de la personne, d'accompagner et préparer
les familles aux prises en charge modulables, et
d'organiser des accompagnements séquentiels
alternant domicile et établissement / milieu ordinaire
et protege / medico-social et sanitaire.

Intégrer dans la contractualisation (CPOM) avec les
ESSMS des objectifs de mise en ceuvre de réponses
adaptées et de participation a la qualité du parcours
de la personne en situation de handicap.

Personnes en situation de handicap de 16 a 25 ans.
En situations complexes.

Personnes Handicapees Vieillissante (PHV).

Nombre de Groupes opérationnels de synthese
réunis.

Nombre de PAG établis.
Nombre d’orientations multiples formulées.

Nombre de CPOM signés intégrant la démarche de
réponse accompagnee.

Nombre de coordonnateurs de parcours nommeés
au sein des ESSMS.

Demarrage de la démarche Réeponse Accompagnee
Pour Tous au 1°" janvier 2018.



ASSURER UNE MEILLEURE COORDINATION

AUTOUR DE LENFANCE EN SITUATION DE HANDICAP
£ EN PARTICULIER DES ENFANTS RELEVANT

DE LAIDE SOCIALE A LENFANCE

En 2017, le Vaucluse affiche des taux d'equipements
en ESSMS et en dispositifs de scolarisation pour
enfants en situation de handicap inférieurs aux
moyennes nationales (sauf en SESSAD et ULIS).

De plus, des problématiques particulieres de prise en
charge se font jour compte tenu du nombre croissant
d'enfants ayant des troubles psychiques, comporte-
mentaux et/ou autistiques, et de l'accroissement du
degré de séveérité de l'expression de ces troubles.

Un repérage et des dépistages et diagnostics
plus précoces des situations de handicap doivent
permettre une identification plus rapide des moyens
necessaire a la compensation des situations de
handicap.

Le deficit d'equipements pour les enfants se
traduit par des prises en charges non adaptées :
scolarisations et/ou soutien a domicile par defaut
dans lattente d'une prise en charge par des ESSMS,
familles d'accueil en difficulté, ainsi que par une
difficulté accrue d'acces a loffre liee au refus de
certains etablissements de prendre en charge des
enfants au regard de l'intensité des troubles.

De plus, le délai d'entrée notamment en IME et
SESSAD IME est relativement important, rarement
inférieur a un an, ce qui engendre par défaut des
demandes d'aide humaine a la scolarisation, de PCH
enfant et de maintien en ULIS.

Dans ce contexte, 39 enfants actuellement suivis
par 'ASE sont en attente de prise en charge par des
ESSMS. Les travailleurs sociaux reperent pour ces
enfants des problématiques particulieres d'acces
aux transports, aux vacances et aux loisirs, ainsi qu'a
la scolarité, et il existe une reelle difficulté pour les
services d'établir un projet de vie pour les enfants
suivis.

Permettre aux enfants en situation de handicap, dont
les enfants relevant de l'ASE, de bénéficier d'un ac-
compagnhement correspondant a leurs besoins.

Prendre en compte l'évolution des publics et la
complexité des prises en charge.

Mieux repérer et dépister les situations de maniére
précoce.

Offrir une prise en charge globale.

Mieux prendre en compte le parcours des enfants
handicapés dont ceux suivis par les services de
I'ASE.

Articuler les prises en charge liees a 'ASE avec
celles relevant de la situation de handicap.

Ameéliorer l'offre et l'acces a loffre (transports,
vacances, loisirs, scolarité) pour répondre a ces
besoins.

Etayer les services de L'ASE et de ['Education
Nationale d'outils permettant une prise en charge
adéquate des enfants en situation de handicap.



ACTION6-1:

Mieux sensibiliser les acteurs pour un dépistage et une
identification des outils permettant une saisine de la
MDPH plus efficace en vue d'une prise en charge plus
adaptée.

ACTION 6-2:

Améliorer l'articulation ASE - MDPH - ARS - Education
Nationale a partir d'un diagnostic réalisé en commun
sur les situations les plus complexes.

ACTION6-3:

Développer de nouvelles modalités de fonctionnement

avec les ESSMS,
Encourager la mutualisation des moyens autour de
l'enfant au travers de prises en charge conjointes
IME/Pédopsychiatrie, parfois IME/SESSAD
spécialisé (deficience visuelle ou auditive) et en
partenariat avec 'Education Nationale.

Répondre a ces nouveaux besoins dans les IME et
les ITEP notamment au travers du PAG piloté par la
MDPH.

Enfants en situation de handicap et notamment
ceux suivis par L'ASE.

ARS.

MDPH.

Education Nationale.

ESSMS.

Acteurs du secteur sanitaire et du secteur
pédopsychiatrique.

PTA.

Nombre de situations dépistées et diagnostiquees.

Nombre de situations complexes étudiees conjoin-
tement.

Realisation d'un diagnostic commun.

Reéalisation d'un diagnostic partage : second se-
mestre 2017.

Sensibilisation des acteurs : second semestre 2018.

Développement des modalités de fonctionnement
avec les ESSMS : 2019.



ASSURER UNE PRISE EN CHARGE PLUS GLOBALE

DES SITUATIONS

La loi NOTRe a renforce le Département dans ses
compeétences en matiere d'action sociale. En effet,
larticle 94 de la loi précise que « le Département est
compétent pour mettre en ceuvre toute aide ou action
relative a la prévention ou a la prise en charge des
situations de fragilite, de déeveloppement social, l'accueil
des jeunes enfants et l'autonomie des personnes. Il
a egalement compeétence pour faciliter l'acces aux
droits et services des publics dont il a la charge ». Le
nombre de dispositifs spécifiques de prise en charge
au bénéfice des usagers a tendance a se démultiplier
rendant nécessaire une amélioration de larticulation
ainsi qu'une clarification et une meilleure lisibilite pour
les partenaires et les usagers.

Par ailleurs, l'approche de la prise en charge de la
perte d'autonomie est trop souvent catégorielle, sans
permettre 'évaluation globale des situations.

Aussi, le recours aux dispositifs de droit commun doit
étre encourage et l'accueil des usagers doit pouvoir
seffectuer en premier lieu sur des lieux daccueil
inconditionnels, a partir desquels leur situation
individuelle doit pouvoir étre évaluée et le recours aux
dispositifs specialises mobilisés en fonction des besoins.

Prendre en compte lintégralité des besoins spéeci-
fiques de la personne dans le cadre d'une coordina-
tion des difféerentes interventions.

Traduire dans la pratique professionnelle la notion
de prise en charge globale.

Développer des lieux d'accueil inconditionnels de
proximite.

Développer les modalités de collaboration des
acteurs du soin, de l'accompagnement et de la
prise en charge a domicile et en établissement, et
l'animation sur un territoire de proximite.

Mieux identifier les situations de fragilité et prévenir
les situations de précarite.



ACTION 7-1:

Favoriser 'échange et le partage d'informations entre

les acteurs,
Geénéraliser l'utilisation d'outils de liaison autour des
situations individuelles, ainsi que la co-construction
des réponses.

ACTION 7.2:
Généraliser l'accueil des personnes agées et des
personnes en situation de handicap sur tous les lieux
d'accueil de proximité du déepartement,
Mettre en place des permanences et des relais
d'information.

Definir les articulations a mettre en place avec les
services specialises.

Personnes agees et en situation de handicap ainsi
que leurs proches.

ARS.
MDPH.
Education Nationale.

Direction Departementale de la Cohésion Sociale
(DDCS).

ESSMS.
CARSAT.
MSA.
CPAM.
SAAD.

Nombre d'outils de liaison élaborés/utilisés.

Nombre de guichets d'accueil créés.

Premier semestre 2018.



ASSURER LES TRANSITIONS ADAPTEES POUR
FLUIDIFIER LES PARCOURS DES PERSONNES AGEES
t1 DES PERSONNES EN SITUATION DE HANDICAP

Lenquéte réalisée aupres des acteurs des secteurs
sanitaires, sociaux et médico sociaux a mis en
evidence une attente forte en matiere d'amélioration
des articulations entre ces différents secteurs
dans une logique de fluidification du parcours des
personnes agees ou en situation de handicap. Cette
preoccupation concerne tant les accompagnements
a partir du domicile (coordination insuffisante des
SAAD et des SSIAD dans une logique de parcours
daide et de soin intéegré) que les transitions
domicile / établissements. Par ailleurs les acteurs
pointent des dificultés particulieres aux differents
ages de la vie : passage de ladolescence a l'age
adulte pour les personnes en situation de handicap.
accompagnement des personnes agees lors des
accidents de santé, accompagnement des personnes
handicapées vieillissantes et des personnes ageées
avec troubles psychiques ou cognitifs lies a l'age.
A ce titre, le diagnostic des MAIA deéployees sur le
département de Vaucluse pointe un engorgement de
la filiere gériatrique hospitaliere et une absence de
solution alternative autre que 'hospitalisation en cas
de perte d'autonomie brutale, des problemes d'acces
aux courts séjours gériatriques, ainsi qu'une difficulté
récurrente dacces a des solutions d’hébergement
pour les personnes ages de 60 ans et plus hospitalisees
en psychiatrie.

Eviter les ruptures de parcours des personnes en perte
d'autonomie.

Assurer une coordination des acteurs et des
prestations servies aux personnes accompagnees
aux ages charniéres (pour les personnes en
situation de handicap : passage a l'age « adulte »,
vieillissement) et répondre aux besoins spécifiques.

Assurer une continuité des interventions auprés des
personnes accompagnees.

Développer la coordination entre la psychiatrie et
les ESSMS.

Favoriser la connaissance mutuelle des dispositifs
et de l'offre existante.

Améliorer les articulations avec les secteurs
hospitaliers et de la psychiatrie.

Eviter les hospitalisations réepétées.

Ameéliorer la transition entre domicile et établisse-
ments (preparer les entrées en ESSMS).

Favoriser les liens Hopitaux / EHPAD dans le cadre
de sorties d'hospitalisation de personnes agees
souffrant de handicap psychique, et le recours a
l'HAD en EHPAD.

ACTION 8-1:

Faciliter les transitions progressivesinter etablissement

et inter services,
Developper l'accueil dans les ESSMS en amont des
transitions sous forme de stages ou en mobilisant
l'hébergement temporaire ou l'accueil de jour
notamment aupres du jeune adulte, des personnes
en situation de handicap vieillissantes.

Créer des passerelles entre les services d'accom-
pagnement pour enfant (SESSAD) et ceux pour
adultes (SAVS/SAMSAH) en identifiant des « coor-
donnateurs de parcours » qui accompagneront le
jeune handicapeé sur la periode de transition enfant/
adulte en évitant les situations de rupture.



Permettre aux SAVS de suivre les personnes
handicapeées apres leur sortie du dispositif (veille
preventive).

Consolider un fonctionnement en réseau des familles
d'accueilagréées avec les structures meédico-sociales
(EHPAD, services daide et daccompagnement a
domicile..).

ACTION 8-2:

Favoriser les rencontres et échanges entre profession-

nels,
Inscrire dans les CPOM signés avec les ESSMS les
nécessaires collaborations autour des dispositifs
de droit commun et notamment avec le secteur
psychiatrique (formations communes, conventions
de soutien).

Favoriser les rencontres entre les accueils de jour et
les SAAD afin d'échanger sur la prise en charge de
l'usager.

Permettre aux professionnels des SAAD de participer
aux formations mutualisées organisées pour les
professionnels des ESSMS d'un territoire.

Renforcer les liens entre SAAD et SAVS-SAMSAH.

Renforcer les liens avec le réseau Ressources Santé
en vue de la sensibilisation des professionnels a
l'acces a la santé des personnes accompagnees.

ACTION 8-3:

Expérimenter de nouvelles modalites de fonctionne-
ment intégre visant a assurer le décloisonnement et la
continuité des prises en charge,

Expérimenter une unité dediée aux PHV au sein d'un
EHPAD : lancement d'un Appel a projet pour la créa-
tion d'un EHPAD intégrant une unité pour personnes
handicapees vieillissantes, et engager une réflexion
sur la base des besoins repérés, de création d'unités
dédiées dans les EHPAD existants.

Expérimenter avec 3 porteurs de projets retenus dans
l'appel a candidature lancé avec 'ARS, un modele in-
tégre d'organisation, de fonctionnement et de finan-
cement d'un SPASAD conformément a a loi n° 2015-
1776 du 28 décembre 2015 relative a l'adaptation de
la sociéeté au vieillissement. Cette expérimentation est
subordonnée a la signature d'un CPOM et son élargis-
sement a de nouveaux porteurs de projets sera fonc-
tion des résultats de l'évaluation de l'expérimentation.

Développer des services daides humaines
renforces qui combinent des réponses modulables,
coordonnent des solutions pour les personnes en
situation de handicap et consolident les possibilites
d'accompagnement au quotidien (SAVS / SAMSAH)
pouvant s'intégrer avec des SSIAD mais également
siintegrer a des SESSAD, des IME, des services de
HAD, des établissements « hors les murs ».

Personnes agees de plus de 60 ans.
Personnes en situation de handicap.

Et plus specifiquement : adolescents et jeunes
adultes en situation de handicap, personnes agees
confrontées a des ruptures ou des accidents
de santé, personnes handicapées vieillissantes,
personnes agees avec troubles psychiques ou
cognitifs lies a l'age.

ARS.
MDPH.
Secteur psychiatrique.

Etablissements et services sociaux et medico
sociaux.

MAIA.

Réseau ressources Santé - Plateforme territoriale
d'appui.

Nombre de journées d'hébergement temporaire
préalables a un accueil permanent.

Nombre de personnes suivies en SAVS via une
« veille préventive »,

Nombre de CPOM signés intégrant des modalités
de coopération avec le secteur psychiatrique.

Création d'une unité dédiée aux PHV au sein d'un
EHPAD.

Evolution du nombre d’hospitalisations repéetéees
de personnes agees atteintes de troubles
psychiatriques.

Indicateurs d'évaluation propres a l'expérimentation
SPASAD.

Faciliter les transitions : 2019.
Rencontres et échanges entre professionnels: 2018.

Expérimentation de nouvelles modalités : tout au
long du schéma avec évaluation annuelle.
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e nombre de réponses s'est développée

dans le deépartement, au cours des

dernieres annees, afin d'offrir un

panel de réponses diversifiees et
complémentaires, permettant de répondre en
partie aux besoins identifiés.

Cependant, l'offre disponible est inegalement
répartie sur le territoire et ne constitue pas
toujours une réponse suffisante, notamment au
regard des besoins nouvellement identifiés. Il
convient donc de la diversifier afin de proposer
un panel de réponses plus large visant a faciliter
le parcours des personnes concernees dans le
respect de leur projet de vie, mais egalement
a améliorer la qualité des prestations fournies.

Cela nécessite de trouver des réponses
adaptées, évolutives et durables qui concernent
aussi bien les établissements et services pour
personnes agees que ceux pour les personnes
en situation de handicap.

Il s'agit donc au travers de cette orientation et
des fiches actions qui en découlent d'améliorer
l'adéquation de la prise en charge avec les
besoins en proposant une adaptation des
solutions existantes ainsi qu'un panel de
services nouveaux repondant a des besoins non
couverts et personnalisés pour les personnes
agées ou en situation de handicap.

Le Département doit pouvoir porter avec
l'ensemble de ses partenaires des solutions
innovantes qui croisent les financements
et permettent de répondre a la complexité
des situations a partir dinterventions
complémentaires.

Cette démarche pour innover dans la recherche
de solutions nouvelles croise necessairement
la question de la Silver Economie, filiere
industrielle en pleine expansion. Elle concerne
l'ensemble des produits et services destinés
aux personnes agees de 60 ans et plus qui doit
permettre d'améliorer l'espérance de vie sans
incapacite ou d'aider au quotidien les personnes
ageées dependantes et leurs aidants naturels. Le
Département doit pouvoir promouvoir aupres
de la Région limplantation sur son territoire
de ce secteur économique particulierement

prometteur en termes d'innovation et de
création d'emplois a forte valeur ajoutée dans
le cadre du bien-vieillir a domicile.

Il sagit notamment au travers de cette
orientation de:

Faire evoluer l'offre existante pour apporter
une reponse aux besoins des personnes,
structurée en parcours (réponses modulaires,
horaires atypiques, accueil en urgence,
EHPAD a domicile, habitat partage..).

Développer le recours a linnovation
et a laccompagnement technique en
complémentarité des accompagnements
humains.

Favoriseruneoffrenouvelled’'habitatsadaptes
et partages (et identifier les modalitées de
mutualisation des prestations..) et développer
l'externalisation des établissements meédico-
sociaux vers le domicile.

Développer des actions en faveur du repit
des aidants (expérimentation d'une offre de
relayage..).

Favoriserl’harmonisationdespratiques.inciter
a la coopération (plateformes interservices),
aux mutualisations, au développement de
projets innovants..

La mise en ceuvre de cette orientation requiert :

Le deéveloppement et l'amélioration de
l'acces a l'offre de prévention en l'adaptant
aux publics agés et en situation de handicap,
et aux territoires prioritaires.

La refondation de la gouvernance des SAAD
(maillage territorial de l'offre, intégration des
CPOM, élargissement de l'offre de service ..).

Lameélioration de la qualité de la réponse
proposee (deémarche qualité).

Lévolution des structures existantes (trans-
formation de places, développement d'uni-
tés spécifiques, redéploiements dans une
logique de couverture territoriale.) et l'ou-
verture des ESSMS sur leur environnement.

Le déploiement de réponses nouvelles et
innovantes (diversification, réponses modu-
laires ..).



DEVELOPPER ET AMELIORER LACCES AUX ACTIONS
DE PREVENTION DES PERSONNES AGEES
t1 DES PERSONNES EN SITUATION DE HANDICAP

Le Département au travers de la loi d'adaptation de la
société au vieillissement est reconnu comme l'échelon
pertinent pour coordonner des actions de prévention.
Sur le Vaucluse, un vivier d'acteurs est mobilisé pour
porter des actions de prévention et la conférence des
financeurs de la prévention de la perte d'autonomie
mise en place des la fin de l'annee 2016, constitue une
réelle opportunité pour promouvoir une demarche de
prévention coordonnée.

Cette démarche reste pour autant a ce jour essen-
tiellement cantonnée au champ de la gérontologie.
Il apparait de plus, a ce jour, un manque de lisibilité
de l'offre existante de prévention sur les territoires, un
chevauchement d'actions ou au contraire un manque
de repérage des territoires non couverts ou sur les-
quels certaines thématiques de prévention ne sont
pas abordées.

Retarder l'arrivée ou l'aggravation de la perte d'auto-
nomie.

Améliorer 'état de santé et assurer une meilleure
qualité de vie.

Eviter les ruptures de parcours ou des aggravations.

Eviter les conséquences lourdes générées par
la perte d'autonomie tant au niveau individuel
(épuisement des aidants, détérioration de la qualité
de vie..) quau niveau collectif (cout des prises en
charge..).

Retarder larrivée de la dépendance.

Maintenir ou recréer, autant que faire se peut,
l'autonomie des personnes agees et handicapeées.
Proposer de maniere equitable des mesures
préventives adaptees aux situations, besoins,

souhaits et capacités et permettre ainsi aux
personnes ageées et a celles en situation de

handicap d'avoir la meilleure qualité de vie possible
en disposant des ressources nécessaires pour
utiliser leur capital santé dans un environnement,
qui, par les pertes ou conséquences de l'age ou du
handicap, rend les personnes plus vulnérables.

Diversifier, développer et favoriser l'acces a l'offre
d'actions individuelles et collectives de prévention
favorables a la sante et au bien-étre des personnes
agees et personnes handicapeées.

Promouvoir, impulser, coordonner et valoriser, a
'échelonde chaqueterritoire, les offres d'activités de
prévention ciblées sur les publics fragiles en veillant
a la couverture du territoire et la diversification des
thématiques abordées.

Lutter contre lisolement en mobilisant les liens
sociaux et en favorisant l'accessibilite de loffre
locale.

Faciliter l'acces a l'offre par des parcours plus lisibles
et visibles et une mobilite sécurisée, facilitée voire
accompagnée.

Optimiser le recours aux aides techniques,
equipements et a l'adaptation du logement.

ACTION9-1:

Favoriser l'accés a l'offre de prévention prévue dans le
cadre des plans d'actions du programme coordonné
de financement de la conférence des financeurs de la
prévention de la perte d'autonomie,

Developper linformation autour de Lloffre de
prévention.

Developper le repérage des personnes les plus
eloignees de l'offre de prévention.

Développer les solutions de mobilité permettant
d'acceéder a cette offre.



ACTION9-2:

Renforcer l'ouverture des établissements sur leur

environnement et favoriser l'accueil en résidences

autonomies des personnes de moins de 60 ans et en

particulier des personnes en situation de handicap (et

notamment les travailleurs d’ESAT a la retraite),
Developperlesactionsindividuelles et collectivesde
préevention adaptées au public accueilli en ESSMS,
financees par le forfait autonomie dans le cadre de
la Conférence des Financeurs de la Prévention de
la Perte d’Autonomie des personnes agées (CFPPA).

Mieux étudier les besoins et les taux d'occupation
des résidences autonomies.

ACTION9-3:
Inscrire des actions de prévention dans les CPOM
conclus avec les ESSMS et dans les conventions
conclues avec les CLIC,
Développer des actions de prévention notamment
autour de l'alimentation, des activites physiques et
cognitives adaptees, a travers des CPOM conclus
avec les ESSMS PA PH.

Impulser une dynamique d'expérimentation et d'in-
novation, au sein et entre etablissements.

ACTION9-4:

Développer des actions de soutien et d'accompagne-

ment en faveur du répit des aidants,
Inscrire un chapitre lié au répit des aidants dans le
futur accord cadre a conclure avec la CNSA au titre
de la modernisation et de la professionnalisation du
secteur du domicile.
Expérimenter une solution de relayage au profit des
aidants.

Personnes Agees.
Personnes Handicapees.

Aidants professionnels et naturels.

Membres de droit de la conférence des financeurs
(ARS, CARSAT, MSA, RSI, CPAM, Association des
maires de Vaucluse, Association Générale des
Institutions de Retraite des Cadres - Association
pour le Régime de Retraite Complémentaire des
salariés (AGIRC-ARRCO), Mutualité francaise PACA).

ESSMSdeschampsduhandicapetdelagérontologie
(Etablissements, SPASAD, SAAD, CLIC..).

Autres opeérateurs potentiels de prévention
(associations, centres sociaux, CCAS, acteurs de la
santé ou paramedicaux...)

Nombre d'actions de prévention financees dans le
cadre de la CFPPA et repartition par type de public.

Nombre de résidences autonomies accueillant des
personnes de moins de 60 ans (dont des personnes
en situation de handicap).

Nombre d'actions de prévention portées par les
ESSMS et par les CLIC.

Nombre d'actions de soutien et d'accompagnement
en faveur du répit des aidants.

Tout le long du Schéma.

Pointd'étape (2018): renouvellement du programme
coordonné de financement de la prévention de la
perte d'autonomie.



STRUCTURER L' OFFRE DE SERVICES A DOMICILE
POUR REPONDRE AUX BESOINS ET PROMOUVOIR
LA QUALITE DE PRISE EN CHARGE

La responsabilité du Departement, en tant que pilote
de l'action sociale, en matiere de structuration et de
regulation de l'offre a domicile a été affirmée par la loi
d'adaptation de la société au vieillissement.
Le Département entend se saisir de ces dispositions
tant l'aide a domicile constitue un levier de dévelop-
pement social, economique et technologique par le
nombre d'emplois qu'elle représente aujourd'hui et de-
main (modernisation, évolution des fonctions). La crea-
tion d'un régime unique d'autorisation apparait comme
un gage de promotion du secteur et d'amélioration de
la qualité des prises en charge délivrées.
Aussi au regard d'un contexte local marqué par :
Un nombre consequent de SAAD intervenant dans le
cadre de 'ADPA et de la PCH.

Un éclatement et un morcellement de l'offre medi-
co-sociale au regard du nombre de prestataires, as-
surant toutefois une saturation du besoin (les 10 pre-
miers SAAD totalisent plus de 60 % de l'activité tandis
que 37 SAAD réalisent chacun moins d'1 % d'activité).

Une insuffisance de la coordination entre le secteur

medico-social et le secteur du soin.
le Departement s'inscrit dans une démarche globale de
refondation de l'aide a domicile en réponse a la néces-
saire régulation des SAAD et aux difficultés financieres
rencontrées par un certain nombre d'entre eux, et dans
une déemarche d'optimisation de la qualité de la presta-
tion servie a domicile.

Permettre aux personnes en perte d'autonomie de
rester a domicile grace a une prestation d'aide a la
personne de qualité.

Valoriser le role des services dans le cadre de la pré-
vention et du parcours des personnes en perte d'au-
tonomie.

Construire un maillage territorial dans une logique de
recomposition et de territorialisation de l'offre médi-
co-sociale des SAAD.

Poursuivre la modernisation du secteur de laide a
domicile.

Améliorer la prestation d'accompagnement délivrée
a l'usager par le déeveloppement et le renforcement
de la démarche qualité.

Renforcer la mutualisation des moyens et des com-
petences y compris avec les établissements.

Favoriser la coopération entre SAAD d'un méme terri-
toire (coopération, diffusion de bonnes pratiques, mu-
tualisation..) et renforcer la coordination et le regrou-
pement des SAAD et des SSIAD dans une logique de
parcours d'aide et de soin intégre.

Structurer l'offre a domicile.

Optimiser les colts notamment par le biais de mutua-
lisations et de regroupements.

Renforcer les coopérations.
Renforcer la démarche qualite.

Diversifier les réponses apportées par les SAAD.

ACTION 10-1:
Engager une négociation de CPOM avec les SAAD ré-
pondant aux critéres fixés par la collectivite,

Conclure un CPOM pour 5 ans avec des SSAD répon-
dant aux criteres fixés par le Département et ados-
ser la revalorisation du tarif de prise en charge a des
actions visant a renforcer la qualité de la prise en
charge et la réduction du reste a charge de l'usager.

ACTION 10-2:

Définir une procédure de controle qualité auprées de

l'ensemble des SAAD autorisés,
Evaluer de maniere reguliere la qualite des presta-
taires notamment par le biais des évaluations ex-
ternes et internes.



Etablir des rapports d'activité type mentionnant les
attendus annuels du Département pour les ESSMS.

Etablir des indicateurs départementaux de suivi de la
qualité pour les ESSMS.

Systématiser les visites de conformite.

Permettre aux professionnels des SAAD de partici-
per aux formations mutualisées organisées pour les
professionnels des ESSMS d'un territoire.

ACTION 10-3:

Définir une structuration territoriale et accompagner les

déemarches de fusion, mutualisation entre services,
Définir des zones d'intervention pour chaque SAAD
en lien avec les besoins identifiés.

Ne plus autoriser de nouvelles structures a intervenir
sur le département (ADPA, PCH, Aide-ménagere) et
accompagner les fusions des services (ou a minima
des fonctions supports) et organiser, le cas échéant,
un appel a projets territorialisés pour le transfert des
autorisations de certains services.

ACTION 10-4:
Conclure un accord cadre avec la CNSA au titre de la
modernisation et de la professionnalisation du secteur
du domicile avec deux objectifs,
Favoriser l'expérimentation et le développement de
nouvelles modalités de prise en charge a domicile.

Encourager le développement d'activités proposeées
par les SAAD, notamment pour répondre aux situa-
tions des usagers les plus fragiles (cas complexes,
isolement, handicap psychique, aidants) :

Les gardes itinérantes, les gardes de nuit et

les couchers tardifs comme activité propo-

see par les SAAD.

La realisation de petits travaux d'adaptation

dans les logements.

Laide a l'acces aux activités de culture, loisirs,

sport, prévention.

Le développement des réponses respectant

le rythme de vie des personnes (coucher tar-

dif, service de nuit et teléassistance..).
Réflechir a l'opportunité d'intervention en établis-
sement (dans le cadre d'une aide ponctuelle par ex
pour laccueil d'un nouveau résident ou la gestion
d'une situation difficile) ou en soutien a des équipes
soignantes intervenant a domicile.

Encourager le développement des accompagne-
ments techniques en complémentarité des accom-
pagnements humains en sappuyant sur la domo-
tique, les technologies.

Expérimenter le dispositif de relayage au profit des
aidants.

Favoriser la professionnalisation de la filiere des
services a la personne:

Accompagner la mise en place d'un campus des
meétiers sur les champs des services a la personne
visant a professionnaliser la filiere dans une optique
d'insertion, d'attractivité, de développement écono-
mique et social.

Conduire une étude de faisabilité d'un projet visant a
développer l'insertion et la professionnalisation des
bénéficiaires du RSA dans ce cadre.

Personnes ageées, personnes en situation de handi-
cap, aidants.

SAAD,
SSIAD,
SPASAD,
PSP PACA,
Région,

Pole Emploi.

Nombre de CPOM signés.

Nombre de zones d'intervention définies.

Définition d'une procédure de controle et de suivi de
la qualite.

Nombre et type d'activités nouvelles offertes par les
SAAD.

Nombre d'appels a projets pour le transfert des auto-
risations et la fusion des SAAD.

Nombre de services regroupeés.

Second semestre 2017 . contractualisation CPOM.

Premier semestre 2018 . contractualisation d'un ac-
cord-cadre avec la CNSA au titre de la modernisation
et de la professionnalisation du secteur du domicile.

Second semestre 2018 : déefinition d'une procedure
contréle qualité.

Premier semestre 2019 : définition d'une structuration
territoriale.

A partir de 2021 engager une réflexion sur le lance-
ment d'éventuels appels a projets (tels que prévus
par la loi ASV pour 2022).



AMELIORER LA QUALITE DE LA PRISE EN CHARGE

N ESSMS

Depuis la loi du 2 janvier 2002 rénovant l'action sociale
et médico-sociale, les gestionnaires des ESSMS vau-
clusiens ont du construire des procédures permettant
de mettre en ceuvre et controler les réalisations en
matiere de qualité.

Les évaluations externes réaliseées recemment men-
tionnent des points d'amelioration a developper dans
le domaine de la prise en charge des PA-PH en ES-
SMS.

Le Département et 'ARS intégrent les recommanda-
tions de la loi d'adaptation de la société au vieillisse-
ment et sont actuellement engagés avec les ESSMS
dans un objectif de formalisation de CPOM,

Ces contrats doivent permettre de déterminer des
engagements réciproques en termes d'objectifs et
de projets a mettre en place ainsi que de moyens
correspondant sur une durée pluriannuelle. Dans le
cadre de ce dialogue de gestion pluriannuel, il semble
intéressant de travailler avec les établissements sur la
notion de parcours de vie afin de favoriser les prises
en charge croisées entre plusieurs dispositifs ou
encore les accueils de courte durée (accueil de jour,
hébergement temporaire ou accueil d'urgence).
Favoriser cette souplesse d'accueil nécessite un
engagement fort et un volontarisme des structures qui
doivent faire evoluer leurs projets d'établissement en
consequence.

Faire en sorte que l'accompagnement a domicile et
en établissement contribue a la réalisation du projet
de vie de la personne.

Diffuser la culture de la démarche qualité dans les
ESSMS.

S'appuyer sur les actions de bientraitance pour
valoriser l'image des EHPAD.

Renforcer la qualité du service rendu notamment
par le biais de la démarche qualité.

Favoriser la mise en ceuvre concrete de parcours
pour l'usager croisant plusieurs dispositifs ou modes
d'accompagnement en incitant les établissements
et services a s'inscrire dans ces parcours et en les
aidant a les mettre en place via des CPOM,

Etablir un niveau de prestation cout-qualite

acceptable pour les usagers, les ESSMS et la
collectivité.

ACTION 11-1:
Conclure des CPOM intégrant la notion de parcours de
vie, autour des éléments suivants,
La prévention de la perte d'autonomie ou d'autres
risques spécifiques.
La formation et la qualification des personnels
(s'appuyer sur l'expertise des associations).
Les réseaux et partenariats.
La prévention des risques professionnels et en

particulier les risques psychosociaux et la qualite
de vie au travail.



ACTION 11-2:

Développer des outils de suivi visant a promouvoir la

qualité en ESSMS,
Développer les échanges d'information avec les
ESSMS et établir des indicateurs départementaux
de suivi de la qualité pour les ESSMS en sappuyant
sur les tableaux de bord de l'Agence Nationale
d'Appui a la Performance des établissements de
santé et medico-sociaux (ANAP) ainsi que sur les
évaluations externes.

Etablir des fiches permettant de suivre les personnes
accueillies en ESSMS (évenements, modification
des prises en charge).

ACTION 11-3:
Travailler avec les établissements et services sur des
projets spécifiques sappuyant sur des démarches
d'expérimentation et d'innovation,
Développement de projets innovants : externalisa-
tion (EHPAD a domicile), plateforme de services mu-
tualisés, relayage..
Développement d'activités partagees avec d'autres
etablissements et services du méme territoire.

Développement des modes d'accueil de courte
durée (accueil de jour, hébergement temporaire,
accueil d'urgence..) autour de projets specifiques.

Organisation d'une prise en charge multiple et
adaptée au profil de chaque usager.

PA/PH

ESSMS / SAVS SAMSAH.
ARS.

CNSA.

MDPH.

Principales féderations : URIOPSS, Fedération des
Etablissements Hospitaliers et d'Aide a la Personne
(FEHAP), Fedération Nationale des Associations
de Directeurs d'Etablissements et services
pour Personnes Agées (FNADEPA), Fédération
Hospitaliere de France (FHF)..

Nombre de CPOM signés intégrant la notion de
parcours de vie.

Définition d'une procédure et d'indicateurs de suivi
de la qualite de la prise en charge.

Nombre et nature des projets innovants ou de
nouvelles modalités de prise en charge déployees
a partir des ESSMS.

Conclusion des premiers CPOM : second semestre
2017.

Developpement des outils de suivi : second
semestre 2018.

Développement des démarches d'expérimentation
et d'innovation : tout au long du schéma - évaluation
annuelle.



POURSUIVRE LA RECOMPOSITION
T LE REEQUILIBRAGE DE LOFFRE

Le diagnostic de l'offre en établissements met en
évidence la nécessité d'adaptation du bati d'un certain
nombre d'établissements a l'évolution des besoins
des publics accueillis.

Il convient également de tendre vers une taille de
structure a méme de concilier qualité de la prise en
charge et équilibre economique, et d'encourager
dans ce cadre les pratiques de coopération et de
mutualisation, peu développées sur le département.
Par ailleurs l'évolution démographique ainsi que
l'évolution des besoins des publics accompagnés
necessitent d'envisager, sur la durée du schéma, une
adaptation de l'offre aux besoins existants et a venir.
Sur la durée du schéma une évolution de la capacité
des ESSMS du secteur PA de prés de 125 places devrait
s'opérer. Cette recomposition s'appuiera sur plusieurs
criteres permettant d'optimiser la réponse aux besoins
(taux d'equipement identifié sur les territoires infra
départementaux, taille critique des ESSMS, faisabilite
et possibilite fonciere, optimisation financiere).

Faire evoluer et adapter l'offre en établissement aux
besoins repéres.

Redefinir un maillage territorial dans une logique
de recomposition de l'offre meédico-sociale, de
territorialisation et de qualité du service rendu.

Renforcer la coordination et le regroupement des
ESSMS dans une logique de parcours d'aide et de
soin intégre.

Renforcer la coopération Sanitaire - Médico-social.
Optimiser les colts notamment par le biais de
mutualisations et de regroupements.

ACTION 12-1:
Encourager la mutualisation et le regroupement d'ES-
SMS,

S'appuyer sur les CPOM conclus sur le secteur du
handicap pour engager les gestionnaires a proposer
une recomposition de l'offre au regard des besoins
identifies.

Encourager la mobilisation des eéquipes mobiles a
plus haute technicité vers les autres ESSMS.

ACTION 12-2:

Faire évoluer les structures existantes,
Redéploiement de 56 lits d'EHPAD et évolution de
places.

Développement d'unités dediées aux personnes
handicapées vieillissantes, aux personnes avec
troubles psychiatriques.

Ouverture des ESSMS a l'intergénérationnel.

Repositionnement des SAVS SAMSAH dans une
logique de couverture territoriale.

Envisager la possibilité pour les ESSMS de proposer
des places d'urgence lors des hospitalisations de
longue durée des résidents.

Engager une réflexion sur la transformation de
places de FH en SAVS principalement orientées
sur la prise en charge de personnes présentant des
déficiences psychiques.



PA/PH

ESSMS / SAVS SAMSAH.
ARS.

CNSA.

MDPH.

Principalesfédérations: URIOPSS, FEHAP, FNADEPA,
FHF.

Nombre de CPOM conclus occasionnant une
recomposition de l'offre.

Nombre de regroupements d'établissements et
analyse des modalités de mutualisation.

Nature et nombre des évolutions de loffre
constatées.

Tout au long du schéma - évaluation annuelle.



FAVORISER L'ACCES A LOFFRE ET ASSURER
UNE DIVERSIFICATION ET UNE REACTIVITE

DANS LA REPONSE

Des efforts conséquents ont été réalisés et le
Vaucluse affiche des taux d'équipement relativement
satisfaisants au regard des moyennes régionales et
nationales. La demande en dispositifs intermediaires
(accueil de jour, hébergement temporaire) reste
cependant importante au regard du développement
de l'information auprés desaidants et de l'accentuation
du role de cette offre dans la prévention de la grande
dépendance, ou encore en tant que dispositifs
transitoires avant l'entrée en établissement, ou en tant
que dispositifs de répit.

Par ailleurs, de nombreux efforts restent a faire
pour assurer un réel acces des vauclusiens qui le
nécessitent a l'offre existante sur le département.
Lorsque le soutien a domicile est plus difficile et
que lentrée en établissement ne correspond pas
au projet individualise, il importe que les personnes
en perte d'autonomie puissent trouver des solutions
d’hebergement adapteées a leurs besoins.

Il s'agit ainsi de répondre aux besoins spécifiques non
pris en compte pour le soutien a domicile, de favoriser
l'innovation dans les réponses de répit (accueil de
jour, de nuit, accueil temporaire, relayage..) et enfin de
mieux valoriser le dispositif d'accueil familial.

Formule d'accompagnement alternatif au domicile
personnel et a l'établissement, l'accueil familial est un
dispositif assez peu répandu en Vaucluse avec environ
30 familles agréees. Cependant, il connait deux
dificultés : de nombreux professionnels vont partir a la
retraite dans les anneées a venir et le dispositif manque
de notoriété. Le Conseil départemental souhaite
s'appuyer sur les nouvelles dispositions du projet de
loi d'adaptation de la société au vieillissement pour
valoriser, dynamiser et professionnaliser ce mode
d'accueil original qui participe a la diversification de
Loffre.

Cette fiche vise donc a creer les conditions permettant
l'acces a l'offre existante.

Favoriser un accompagnement alternatif a domicile et
en établissement.

Favoriser l'acces des vauclusiens a l'offre existante.

Limiter les contraintes et permettre davantage de
souplesse dans les prises en charge.

Renforcer la réactivité de la prise en charge.
Garantir l'accessibilité.

Favoriser la diversification des modes d'accueil
individuels ou collectifs.

Développer des modes d’hébergement innovants
pour repondre a la diversité des besoins.

Revoir les circuits administratifs dans une logique
d'optimisation des délais de traitement.

Permettre le recours a des réponses modulaires.
Diversifier les modes d'accompagnement alternatifs
a l'hébergement permanent.

Soutenir 'évolution de l'offre en familles d'accueil
et expérimenter de nouvelles formes de salariat
d'accueillants familiaux.

Soutenir les aidants en leur offrant, notamment,
davantage de soutien et de répit.



ACTION 13-1:
Accorder plus de souplesse et une plus grande
réactivité afin de garantir l'acces a l'offre,

Revoir les circuits de gestion des aides et raccourcir
les délais de réponse.

Envisager la mise en place d'une instance
départementale chargée de la régulation des
admissions en ESSMS.

Favoriser le recours a l'hébergement d'urgence et a
l'hébergement temporaire en organisant la gestion
des places en lien avec l'outil de suivi des places
disponibles (voir fiche N* 3).

Rendre possible les orientations proposant plusieurs
modalités d’'accompagnement visant a des prises
en charge croisées notamment pour répondre a des
handicaps évolutifs.

Faire en sorte que les prix de journée pratiqués par
les établissements soient compatibles avec les
capacités financieres des Vauclusiens et permettre
de disposer d'un nombre de lits en ESSMS habilités
a l'aide sociale adapte aux besoins.

ACTION 13-2:
Développer l'acces aux modes d'accompagnement
alternatifs a 'nébergement permanent,
Assurer la promotion de l'accueil temporaire aupres
des personnes agees et de leurs aidants.

Engager une réflexion visant a favoriser le recours a
l'accueil de jour en le rendant plus accessible.

ACTION 13-3:
Faire connaitre le dispositif d'accueil familial et
diversifier les modalités daccueill, notamment
temporaire, pour l'accompagnement des personnes
agees et des personnes en situation de handicap,
Elaborer une campagne de communication pour
recruter de nouveaux accueillants.
Faciliter le déploiement de l'accueil temporaire en
accueil familial.
Promouvoir et développer des modalités de salariat
d'accueillants familiaux par les ESSMS de proximite,
ou en étudiant des formules de type « Maison
d’Accueil familial ».

PA / PH aidants

ESSMS,

Lieux d'accueil de jour, Familles d'accueil,
MAIA,

PTA.,

Pole Emploi.

Evolution des délais de réponse.

Nombre de places d’hébergement temporaire et
d'accueil de jour.

Résultats de l'expérimentation de l'accueil de jour
itinérant.

Nombre de solutions de mobilité innovante
recensees.

Nombre de familles d'accueil (dont nombre salariees
d'un ESSMS).

Nombre de familles daccueil pratiquant
I'nébergement temporaire et/ou l'accueil de jour.

Accorder plus de souplesse et une plus grande
réactivité afin de garantir l'acces a l'offre : premier
semestre 2018.

Developper l'acces aux modes d'accompagnement
alternatifs a 'hébergement permanent : premier
semestre 2018.

Faire connaitre le dispositif d'accueil familial et
diversifier les modalites d'accueil. notamment
temporaire, pour l'accompagnement des personnes
agees et des personnes en situation de handicap :
premier semestre 2019.



DEVELOPPER DES SOLUTIONS D' ACCOMPAGNEMENT
INNOVANTES POUR LES PERSONNES EN PERTE

D AUTONOMIE

Le département de Vaucluse se caractérise par une
grande proportion de personnes dépendantes vivant
a domicile.

Dans ce contexte et afin de répondre aux besoins
d'accompagnement croissant liés a l'évolution démo-
graphique a venir, de nouvelles modalités d'accompa-
gnement innovantes, alternative a la seule dichotomie
domicile/établissement doivent étre développées.

En matiere d’'habitat, le partenariat développé depuis
plusieurs années avec les principaux bailleurs sociaux
et l'opérateur HandiToit Provence visant au dévelop-
pement d'une offre de logements adaptés a la perte
d'autonomie a connu un succes relatif : 88 logements
adaptés a la perte d'autonomie et au handicap ont été
construits dans le parc public sur la période 2011-2015.
La base de données des demandes en logement
adaptés comptabilise quant a elle plus de 200
meénages vauclusiens en recherche d'un logement
adapte a la perte d'autonomie d'un ses membres.

Les orientations deéfinies dans les documents
strategiques en faveur de l'habitat (PDH, Plan
Départemental d'Action pour L'Hébergement et le
Logement des Personnes Défavorisees - PDALHPD)
adoptés par le Departement integrent la question de
la dépendance et positionnent les personnes en perte
d'autonomie comme des publics cibles ou prioritaires.
Dans ce contexte, il convient de développer la création
d'une offre de logements autonomes et solidaires
organisés en habitat regroupé pour personnes
agees et handicapées, intégrant une organisation des
services en réseau, et pouvant répondre a un besoin
d'accompagnement permettant une intégration en
« milieu ordinaire ».

Cette offre doit pouvoir étre complétée par le
développement d'équipements techniques et
domotiques permettant de prolonger l'autonomie des
personnes a domicile ainsi que par le développement
de solutions de mobilité innovantes, garantes de
l'inclusion et de la participation a la vie de la sociéte.

Favoriser le déploiement de réponses alternatives
visant a répondre a des besoins émergents ou non
couverts.

Développer le recours a Llinnovation et aux
accompagnements techniques (Silver économie) en
complémentarité des accompagnements humains.

Développer des actions innovantes visant a l'inclu-
sion dans la societe.

Favoriser l'utilisation et le recours aux produits et
aux services permettant de mieux vivre a domicile
en améliorant la connaissance de ces produits et en
facilitant leur usage.

Développer des actions collectives de prévention
en lien avec les diagnostics habitat, laménagement
du logement ou les aides techniques individuelles.

Créer des logements alternatifs tout en cherchant
une meilleure adaptation aux besoins des personnes
en perte d'autonomie.

Poursuivre la modélisation d'expériences d’habitats
intermediaires et inclusifs.



ACTION 14-1:
lancer un appel a initiatives visant a développer une
offre d'habitat intermédiaire pour les personnes agées
et les personnes en situation de handicap,
Définir les critéres, objectifs, porteurs, modalités et
localisations géographiques d'un Appel a initiatives
Habitats adaptes.
Intéegrer des actions de prevention de la perte
d'autonomie dans ces opérations.
Définir les conditions de mutualisation des presta-
tions permettant de solvabiliser le recours a cette
offre nouvelle.

ACTION 14-2:

Favoriser le développement et l'acces aux équipe-

ments techniques et a la domotique,
Réaliser une étude de besoins sur le développement
de linnovation technologique et technique au
service de la prévention de la perte d'autonomie.
Promouvoir les usages numeriques appliqués a
l'autonomie en s'appuyant sur les structures lo-
cales existantes, afin de recenser l'ensemble des
produits et des services disponibles et de diffuser
les informations aux structures qui informent et ac-
compagnent les personnes agées et les personnes
handicapées.

ACTION14-3:

Favoriser le développement de solutions de mobilité

innovantes,
Lancer un appel a initiatives visant a expérimenter
de nouvelles modalités de déplacement pour
les personnes en perte dautonomie (véhicules
partages, mutualisation des moyens de transports
des ESSMS.) visant a favoriser l'acces a l'offre
d'accompagnement mais également de loisirs.

ACTION 14-4:
Revoir le conventionnement avec les bailleurs sociaux
afin de favoriser l'acces des vauclusiens a Lloffre
de logements adaptés,
Production de logements adaptés dans le parc neuf.
Recensement et tracabilité de l'offre existante via
le site « logements adaptées 84 » cofinancé par le
Département..

PA / PH

Porteurs de projets,

Pole service a la personne PACA,
Bailleurs sociaux,

Membres de droits de la CFPPA.

Nombre d'appels a initiatives lancés.
Nombre de projets d'habitats intermediaires réalisés.

Nombre de logements adaptés produits annuelle-
ment.

Nombre de logements adaptés recenseés sur le site
« logements adaptés 84 ».

Recensement équipements techniques et domo-
tique.

Nombre d'aides techniques financées dans le cadre
de l'offre nouvelle d'habitats adaptes.

Nombre de prestations mutualisées.

Lancement de lappel a initiatives sur l'habitat
intermédiaire : second semestre 2018.

Favoriser le développement et l'acces aux équipe-
ments techniques et a la domotique : premier se-
mestre 2018.

Favoriser le développement de solutions de mobilite
innovantes : premier semestre 2019.

Revoir le conventionnement avec les bailleurs
sociaux afin de favoriser l'acces des vauclusiens a
l'offre de logements adaptés : premier semestre
2018.



ASSURER LE PILOTAGE ET LEVALUATION

DES ACTIONS CONDUITES

En sa qualité de chef de file de l'action sociale et me-
dico-sociale, le Département assume la responsabilité
de la mise en ceuvre du schéma départemental de l'au-
tonomie, avec l'ensemble des partenaires concernés.
Le schema étant conclu pour une durée de 5 ans et
relevant de la mobilisation de plusieurs partenaires,
il semble important de suivre et de piloter la mise en
ceuvre des différentes actions tout au long de cette
période et non uniquement a lissue de ces 5 ans.
Au-dela du pilotage du schéma, il est indispensable
de disposer d'indicateurs et d'éléments permettant
de suivre la mise en place des differentes actions.
Par ailleurs, la bonne information des usagers et
des professionnels et la mise a disposition de cette
information constitue également un élément clé a une
bonne articulation de l'ensemble des acteurs et des
interventions.

Suivre la mise en ceuvre des actions prévues et
pouvoir les évaluer.

Mobiliser l'ensemble des partenaires impliqués
dans la mise en ceuvre des actions du schéma, sur
une base reguliere.

Preparer et porter les choix de la politique
départementale en faveur de lautonomie des
personnes agees et des personnes handicapées
a partir des orientations générales deéfinies par le
Département.

Reéaliser les réajustements nécessaires en fonction
des évolutions du contexte.

Faire du schéma un outil de pilotage opérationnel
de la politique en faveur des personnes agees et
des personnes handicapées pour le Département.

ACTION 15-1:

Mettre en place des instances de pilotage et de suivi

du schéma,
Poursuivre les réunions du comité de pilotage
instauré a l'occasion de l'élaboration du schéma de
l'autonomie, et deéfinir les instances opérationnelles
de suivi des actions.

ACTION 15-2:

Créer et suivre un tableau de bord intégrant les

indicateurs de suivi de chacune des fiches actions,
Présenter chaque année un tableau synthétique du
niveau de realisation et d'évaluation de la mise en
ceuvre du schéma a l'occasion de la réunion des
instances de pilotage et de suivi.

Lensemble des partenaires impliqués dans les actions
relatives a la mise en ceuvre du schéma de l'autonomie.
La conduite du schéma prendra appui sur les instances
partenariales interinstitutionnelles que sont :
La conférence des financeurs notamment et afin de
coordonner les actions de politiques publiques de
prévention.

Le CDCA.
Les réunions des tables stratégiques de la MAIA,

permettant une concertation sur le diagnostic
territorial et la prise de décisions en coresponsabilite.

La COMEX de la MDPH, chargée de définir la
politique générale de linstitution et d'en assurer sa
gestion.

Les réunions bilatérales avec 'ARS.
Les Comités de suivi CPOM avec les ESSMS.



Tout au long du schéma - évaluation annuelle.

Mise en ceuvre des instances de pilotage et de suivi.

Suivi et qualité de l'alimentation du tableau de bord.



ANNEXES

Rapport de la mise en ceuvre
du Schema Departemental
d’'Organisation Sociale

et Médico-Sociale (SDOSMS)
Volets Personnes Agees
et Personnes Handicapees
2012-2016

2017 - 2022




Vote le 16 décembre 2011, le Schema Départemental d'Organisation Sociale et Medico-Sociale (SDOSMS)
constitue le cadre de reférence de la politique du Conseil départemental en faveur des personnes agees
et des personnes handicapées.

Réalisé en concertation avec l'ensemble des acteurs du Département, il détermine les orientations en
matiére de la prise en charge et d'accompagnement des personnes agees et des personnes handicapées
pour 5 ans.

Il propose un diagnostic partagé des besoins et attentes, et il établit un programme d'actions pour la
période 2012-2016 qui se décline autour des orientations stratégiques suivantes :

Approfondir et partager la connaissance des besoins et renforcer les circuits d'information.

Apporter la réponse la plus optimale aux besoins de la personne, dans le respect de son parcours

de vie.

Garantir a la personne et son entourage une aide et une prise en charge de qualité.

Favoriser la mise en réseau des acteurs autour et pour la personne.

Expérimenter et innover afin de dépasser le clivage Domicile/Etablissement.

L'élaboration de ce rapport constitue un point d'évaluation finale de la mise en ceuvre des volets Personnes
Ageées (PA) et Personnes Handicapeées (PH) du SDOSMS, visant a évaluer la réalisation des objectifs des
deux volets du SDOSMS dans l'optique de son renouvellement en 2017.

Cette démarche d'évaluation, qui constitue un engagement pris par le Département lors de 'élaboration
du Schema, revét difféerents enjeux parmi lesquels linformation de la population vauclusienne, la
dynamisation du partenariat entre le Département et les acteurs du secteur social et meédico-social et
enfin, 'adaptation des attendus et des perspectives de travail en fonction de 'évolution du contexte local
et legislatif.

Apres un premier point d'étape réalise en octobre 2013 dans le cadre d'un séminaire aupres de l'ensemble
des partenaires institutionnels et associatifs ayant participé aux groupes de travail pour 'élaboration du
SDOSMS, un rapport a mi étape visant a dresser un bilan des actions conduites par le Département et la
MDPH a été réalisé en 2014.

Sans toutefois étre un état des lieux exhaustif de 'ensemble des initiatives engageées par les acteurs
ceuvrant dans les domaines de la gérontologie et du handicap, le présent rapport vise a mettre en
evidence les démarches engagees et a les étayer d'illustrations et d'exemples (partenariats engages,
indicateurs cles).

En termes de méthodologie, il sappuie sur le travail de suivi réalisé annuellement par les Directions et
Services reférents pour le pilotage de chacune des fiches actions.

Ce rapport est volontairement présenté dans une logique de prise en compte globale des problématiques
de l'autonomie et ne reprend donc pas systéematiquement la dichotomie volet PA / volet PH conforméement
a l'organisation des services du Departement, d'une part, et d'autre part au souhait du Département de
s'inscrire dans une démarche de « schéma de l'autonomie ».

A ce jour, et malgré un contexte financier peu favorable, l'intégralité des fiches actions des deux volets
du SDOSMS a été mise en ceuvre avec des degres de realisation difféerents selon les fiches actions et
les orientations. Chaque fiche action a fait L'objet, a minima, d'un début d'execution ou de mise en valeur
d'actions qui concourent a la realisation des objectifs fixeés. Il convient de noter cependant, des écarts
assez réguliers entre les modalités préevues et les modalités de mise en ceuvre effectives, liees notamment
a la prise en compte du contexte.

Les actions ont été menées dans un souci d'articulation des difféerents schémas et documents strategiques
de planification conduits au niveau national et local (Schéma Régional d'Organisation Médico-Sociale -
SROMS, Programme Interdépartemental d’ Accompagnement des handicaps et de la perte dautonomie
- PRIAC, Projet Territorial de Sante, PDALHPD..).



ORIENTATION 1

APPROFONDIR ET PARTAGER LA CONNAISSANCE DES

BESOINS ET RENFORCER LES CIRCUITS D

RAPPEL DE L'ORIENTATION ET DE SES ENJEUX

Contexte

La phase de diagnostic préalable a l'élaboration de ce
nouveau SDOSMS a montre les limites actuelles des dis-
positifs de connaissance et d'information dont dispose le
Conseil départemental, et plus globalement l'ensemble
des partenaires. Loptimisation de ces dispositifs est ap-
parue necessaire, impliquant de mettre en place des me-
thodologies de recueil et diffusion d'informations, ainsi
que des outils novateurs et évolutifs.

Objectifs

L'objectif de cette premiére orientation est de disposer
d’une vision consolidée et précise des besoins des per-
sonnes en perte d'autonomie sur le territoire.

En amont de la connaissance partagéee et effective des
publics, cette optimisation - ou construction - d'outils
nécessite de déterminer un périmetre d'indicateurs et un
langage commun, et d'utiliser des circuits d'information
mutualisés alimentés par l'ensemble des acteurs de la
politique gérontologique et du handicap. Il s'agit donc de
mettre en place des outils de recueil et de partage effi-
caces et pertinents.

Une connaissance precise et actualisée des personnes
en perte d'autonomie (populations agees, personnes en
situation de handicap) et de leurs problématiques consti-
tue ainsi un préalable indispensable a la mise en ceuvre
d'une prise en charge adequate, que ce soit a domicile
ou en etablissement. Elle permet d'adapter la politique
départementale de lautonomie aux besoins généres
par des évolutions démographiques, sociétales, écono-
miques, territoriales ou législatives.

RAPPEL DES FICHES ACTIONS ASSOCIEES (PA/PH)

Cette orientation est poursuivie a travers cing actions :
Fiche1: « Evaluer annuellement de maniere concer-
tée la realisation des objectifs des volets Per-
sonnes Agées et Personnes Handicapées du
SDOSMS » (PA-PH).
Fiche 2 (PH) : « Approfondir la connaissance de la popu-
lation handicapée et de ses besoins ».
Fiche 2 (PA) : « Stabiliser des indicateurs partagés d'ob-
servation des populations fragiles ».
Fiche 3 (PA) : « Organiser et structurer le systeme d'ob-
servation ».
Fiche 4 : « Diversifier et optimiser les outils et modalités
de partage d'informations » (PA-PH).

NFORMATION

Fiche 5: « Assurer une veille juridique et sociodémogra-
phique » (PA-PH).

PARTENARIATS

Le Conseil départemental s'était engagé avant la mise en
ceuvre du SDOSMS dans cette démarche de structura-
tion en creant en interne un Observatoire des Politiques
Sociales ainsi qu'un service de controle de gestion dé-
partemental.

La mobilisation des acteurs externes et le développe-
ment de relations partenariales avec divers acteurs (CLIC,
CCAS, CREAI, URIOPSS, CARSAT, MSA, CAF, Conseil Na-
tional de l'Information Statistique - CNIS, banque pos-
tale.) permettent d'approfondir la connaissance et de
structurer le systeme d'information.

INDICATEURS CLES

Nombre de conventions de partenariat
conclues sur la thématique de lobserva-
tion et du recueil d'information sur la période
2012-2015 : 31.

Nombre d'enquétes, etudes realisees par ['Ob-
servatoire des Politiques Sanitaires et sociales
sur la péeriode 2012-2015 : 12.

Nombre de « flash courriels juridiques » entre
2013 et 2015 : 140.

Nombre d'analyses juridiques realisees entre
2013 et 2015 : 45.

REALISATIONS
01

Axes de travail

Evaluation annuelle et concertée de la réalisation des
objectifs des volets Personnes Agées et Personnes
Handicapées du SDOSMS

Principales réalisations

¢ Organisation d'un séminaire « point d'étape de
lavancement du SDOSMS » réunissant les partenaires
ayant participe aux groupes de travail pour 'élaboration
du SDOSMS.



Evaluation annuelle interne (désignation de Directions
pilotes) pour chacune des fiches actions ainsi que par
une presentation réguliere de l'avancement de la mise
en ceuvre du SDOSMS aux differentes instances de
suivi (CDCPH, CODERPA..).

02

Axes de travail

Approfondissement de la connaissance des personnes
en perte d'autonomie

Principales réalisations

Au-dela des diverses études et rapports publiés par la
CNSA, et sur lesquels se sont appuyeés les services du
Département et de la MDPH, il convient de souligner le
développement de multiples démarches visant a mieux
identifier et a partager la connaissance en matiere de
besoins des personnes en perte d'autonomie :

Signature d'une convention cadre de partenariat
entre la CARSAT, le RSI, la MSA, l'Association Santé
Education et Prévention sur les Territoires (ASEPT)
et le Conseil départemental visant a améliorer et
partager la connaissance territorialisee des besoins
des populations en preéfiguration de la mise en ceuvre
de la Conférence des financeurs (partage de données,
elaboration du diagnostic..).

Réalisation de 12 études par ['Observatoire des
politiques sanitaires et sociales.

Réalisation d'une enquéte départementale auprés
des bénéficiaires des prestations réalisées a domicile
(ADPA, PCH, Aide-ménagere, ACTP..) permettant de
mettre en évidence la maniere dont les prestations
etaient utilisées ainsi que des besoins spécifiques.

Realisation des Rapports d'activite de la MDPH.

Reéalisation d'études par le CREAI (analyse des
profils des travailleurs en ESAT et sur leurs besoins
en hébergement, évolution des besoins des jeunes
sous amendement CRETON, étude sur la population
handicapée a domicile, étude sur les pratiques de
dépistage des cancers aupres des adultes handicapés
accueillis dans les ESSMS).

Groupe « Ressource Handicap » mis en place dans le
cadre de l'accord-cadre conclu entre le Département
de Vaucluse et la CNSA ; il vise a mieux connaitre les
specificites et a adapter les prises en charge a domicile
des personnes en situation de handicap.

Sensibilisation des CLIC aux démarches de repérages
de publics et élaboration de nouveaux outils (Fiches
contact, rapport dactivité).

Mise en place du Dispositif Régional d'Observation
Sociale (DROS) permettant d'améliorer la connaissance
des phénomenes de précarité et de pauvreté, d'assurer
la diffusion des connaissances et danimer le réseau
des acteurs publics ou associatifs concernés par
l'action sociale.

03

Axes de travail

Développement des modalités de partage de
l'information et fonction de veille

Principales réalisations
Suivi par ['Observatoire des résultats du recensement
permettant de comparer les données locales avec les
projections de l'INSEE.

Mise en place de trois MAIA sur le Département visant
a renforcer larticulation des intervenants sanitaires,
sociaux et médico-sociaux et a définir de nouvelles
modalités et de nouveaux outils visant au partage
de linformation (systémes d'information partagée
notamment).

Acquisition par la MDPH d'un module de suivi des
decisions d'orientation des personnes handicapées
en etablissements et services sociaux et medico-
sociaux prononcees par la CDAPH, mise en place de
la commission des cas critiques et codification des
typologies de handicap par la MDPH.

Systématisation d'une fonction interne de veille
juridique.

A ce jour, et malgré le développement d'initiatives, d’ou-
tils, de démarches de travail qui concourent a l'évolution
de la connaissance des caractéristiques et des besoins
des publics cible, la connaissance des besoins des PA/
PH reste parcellaire et trop fragmentée. Il existe un insuf-
fisant partage de l'information entre les acteurs qui pro-
duisent de l'information. La structuration du réseau pour
la connaissance précise et actualisée des personnes en
perte d'autonomie doit se poursuivre par un meilleur re-
pérage des populations a accompagner, la construction
d'un systeme d'alerte et de veille continue des besoins et
des situations a risques et la structuration des modalites
d'échange communes.
Au regard de l'actualité et en vue de l'élaboration du pro-
chain SDOSMS, plusieurs sujets d'études méritent d'étre
approfondis :

Meilleure identification des ressources existantes (Re-

pertoire Opérationnel des Ressources notamment).

Amélioration de la connaissance de la population han-
dicapée a domicile et de ses besoins, notamment sur
les problématiques d'acces aux droits ainsi que sur les
situations complexes.

Profil et besoins des aidants familiaux.

Problématiques d'isolement et de précarité des per-
sonnes agees.

Meilleure information des partenaires (CCAS, Centres
Hospitaliers..) sur les dispositifs gérés par le Départe-
ment (aide sociale, ADPA, PCH).



APPORTER LA REPONSE LA PLUS OPTIMALE
AUX BESOINS DE LA PERSONNE, DANS LE RESPECT

DE SON PARCOURS Dt VIE

Lenjeu de cette deuxiéme orientation est de propo-
ser l'offre médico-sociale la plus efficiente possible,
en réponse aux besoins et aux souhaits exprimés par
les personnes accompagnées.

Contexte

Le diagnostic élaboreé en concertation avec des parte-
naires du Conseil départemental, a permis de mettre
en exergue les avancees realisees sur le Département
ces cing dernieres années, notamment en matiere de
taux d'équipement.

Il a également mis en évidence qu'un certain nombre
de difficultés persistaient tant sur le volet « Personnes
agées » que sur le volet « Personnes handicapées »
(ex : manque de personnel infirmier pour des doubles
prises en charge SSIAD / SAAD, non-conformité de
certains etablissements au regard des nouvelles
normes d'accessibilite, etc.) et que certains « chai-
nons d'offre » entre le domicile et 'établissement
manquaient, ou devaient étre renforces, pour favoriser
le développement de prises en charge intermédiaires.

Objectifs

Le Conseil departemental a souhaite ainsi renforcer
L'offre implantée, tout en travaillant sur les passerelles
permettant d'évoluer d'un dispositif a l'autre. La struc-
turation de l'existant nécessite donc a la fois de diver-
sifier les dispositifs actuels, et a la fois de poursuivre
les efforts de modernisation, dans un contexte regle-
mentaire évolutif et de plus en plus exigeant. Linnova-
tion technique, liée notamment a l'émergence de la
« Silver économie », permet de répondre a 'évolution
des projets de vie des personnes, de méme qu'une
meilleure structuration des acteurs depuis l'orienta-
tion jusqu'a la prise en charge.

La diversification et l'optimisation des réponses ap-
portées par les professionnels et portées par les dif-
ferentes institutions constituent une nécessité pour
répondre a la diversité et l'évolutivité des parcours de
vie des personnes en perte d'autonomie.

Cette orientation est poursuivie a travers plusieurs ac-

tions spécifiques a l'un des volets (PA ou PH) ou com-

munes aux deux volets :

Fiche 1 (PH) : « Créer des places d’hébergement en fa-
veur des personnes handicapées » (PH).

Fiche 1 (PA): « Créer des places d'hébergement prio-
ritairement dans le cadre d'extensions
d'établissements » (PA).

Fiche 2 : « Mieux coordonner et compléter l'offre exis-
tante en matiere de téleéassistance » (PA- PH).

Fiche 3: « Créer un foyer-logement » (PA).

Fiche 4 : « Optimiser et péerenniser le dispositif dépar-
temental d'accueil familial social » (PA-PH).

Fiche 5: « Développer l'offre existante a domicile »
(PA-PH).

Fiche 6 : « Favoriser le développement d'offres inter-
mediaires pour répondre aux parcours diffe-
renciés » (PA-PH).

Fiche 7: « Offrir des solutions d'aide et de repit aux
aidants non professionnels » (PA-PH).

Fiche 8 : « Positionner les CLIC dans unréle d'interface
et de gestion de cas » (PA).

Fiche 9: « Favoriser linsertion professionnelle des
personnes handicapées » (PH).

Afin de répondre aux enjeux de cette orientation
des partenariats ont eté consolidés avec les ESSMS,
les partenaires institutionnels tels que LARS, la
CNSA., la Direction Regionale des Entreprises, de
la Concurrence, de la Consommation, du Travail et
de LEmploi (DIRECCTE), la CARSAT mais aussi les
CLIC, les familles d'accueil, ainsi que sur des projets
spéecifiques : la MSA, le Pole Services a la Personne
PACA, LAGEFIPH, le Fonds pour llnsertion des
Personnes Handicapées dans la Fonction Publique
(FIPHFP) et la Region PACA.



01
Axes de travail
Renforcement de l'offre médico-sociale

Principales réalisations
Creéation et ouverture de places en ESSMS en faveur
des personnes handicapées (voir indicateurs clés).

Restructuration de l'offre médico-sociale en faveur
des personnes agees en lien avec les orientations
de l'ARS (voir indicateurs clés).

02

Axes de travail

Apport des innovations techniques au service du
maintien a domicile

Principales réalisations
Repérage de L'offre des dispositifs de téleassistance
existants sur le département de Vaucluse.

Réflexion sur la mise en place des nouvelles
technologies par l'expérimentation d'outils ou
de services innovants contribuant a la qualité du
maintien a domicile en sappuyant sur l'expertise du
Pdle Services a la Personne PACA (PSPPACA).

03

Axes de travail

Soutien, développement et modernisation de l'offre a
domicile

Principales réalisations
Soutien au secteur de laide a domicile avec
notamment linstruction des dossiers éligibles au
Fonds de Restructuration des SAAD, le soutien aux
initiatives au titre de la convention puis de l'accord-
cadre conclus avec la CNSA.

Développement de l'offre en SAMSAH.

Elaboration d'un cahier des charges SAVS SAMSAH
visant a harmoniser leurs pratiques et de mieux
répondre aux besoins des bénéficiaires.

04
Axes de travail
Approfondissement du partenariat avec les CLIC

Principales réalisations

Nouveau format de convention permettant d'asseoir
la légitimité des CLIC et de mieux reconnaitre les
missions exercees aupres des publics ages et de
leur entourage notamment en matiere d'observation
des besoins de publics accueillis, ainsi que par
l'expérimentation de missions d'accompagnement
des bénéficiaires de prestations départementales.

05
Axes de travail
Développement qualitatif de l'accueil familial

Principales réalisations
Optimisation de l'offre (développement d'une offre
d'accueil temporaire et d'une offre sequentielle) et
le développement qualitatif des prises en charge au
travers notamment de l'augmentation des journées
de formation au profit des Accueillants Familiaux.

06

Axes de travail
Développement d'une offre en faveur des aidants

Principales réalisations
Le développement de solutions d'aide et derépitaux
aidantsnonprofessionnelsdanslecadred'unComite
de pilotage animé par la Mutualité Sociale Agricole,
selon une meéthodologie de déeveloppement social
local associant les partenaires du territoire de la
COVE.

Soutienaux projets conduits pardes SAAD apportant
des actions d'aide et de répit aux aidants.

o7
Axes de travail
Insertion professionnelle des Travailleurs Handicapés

Principales réalisations

Implication du réferent insertion professionnelle de
la MDPH aux diverses instances partenariales visant
a favoriser la mise en oceuvre des parcours
d'insertion des personnes handicapées. Lobjectif
est de maintenir une dynamique territoriale autour
de ces questions dans un contexte de fragilisation
des dispositifs.

Engagement de la MDH de Vaucluse dés 2014
dans le dispositif « Potentiel emploi » visant
a la généralisation progressive du processus
d'évaluation de l'employabilité des personnes
handicapées confrontées a des difficultés de
différentes natures pour sa mise en ceuvre et pour
la recherche d'un emploi adaptée.

De maniere indéniable, la période 2012-2016 a été
marquée par un renforcement évident de l'offre en
ESSMS PA/PH que ce soit sur le volet quantitatif ou
qualitatif (innovations, modernisation, diversification
des modalites de prise en charge).



Sur le secteur des Personnes Agees, le Département
a engageé avec l'ARS, un état des lieux de l'offre exis-
tante et des projets de reconstruction connus a ce
jour pour permettre, d'une part de valider des projets
viables et d'autre part, de veiller a une adéquation des
projets aux besoins du territoire et notamment de re-
configurer |’ offre en EHPAD.

D'une maniére générale, loptimisation de la ré-
ponse apportée nécessite de diversifier, moderniser
et adapter les dispositifs existants, tout en tenant
compte des évolutions réglementaires.

Dans ce cadre, le volet « accompagnement de la

perte d'autonomie » de la loi pour l'adaptation de la

sociéeté au vieillissement de la population induit des

perspectives de travail autour de :

v La revalorisation de 'ADPA a domicile, via l'aug-
mentation des plafonds reglementaires.

v Unemodernisationdel'offre deslogements-foyers
et une valorisation de leur mission de préevention,
ainsi qu'une modification de la gouvernance des
Foyers Logements, rebaptisés « Résidences auto-
nomie », intégrant une nouvelle modalité de finan-
cement sous forme d'un « forfait autonomie » attri-

INDICATEURS CLES

Personnes handicapées :

v Autorisation de 90 places en FO et FH suite
aux Appels a Projets (AAP) lancés en 2010 (42
places de FO et 48 places de Foyer d’héberge-
ment).

v Ouverture de 4 places Accueil jour.

v Ouverture de 7 places de FAM (medicalisation
de places de FH) sur le territoire du Luberon
et de 23 places de FAM par médicalisation
des places de FO sur les territoires de Bol-
lene-Orange et Avignon.

v Ouverture de 31 places de SAMSAH suite aux
AAP lancés en 2013 conjointement avec 'ARS
et de 15 places de SAMSAH par medicalisation
des places de SAVS.

v Appel a projet pour la creation de 25 places de
FO sur le territoire du Haut Vaucluse, pour une
ouverture prevue fin 2017 -debut 2018.

v Mise en ceuvre du dispositif « potentiel em-
ploi » par la MDPH : 126 dossiers orientés au
31/12/2015.

bué dans le cadre des nouvelles conférences des
financeurs.

v Une modification de la gouvernance et de la tarifi-
cation des EHPAD.

v Une refonte de l'aide a domicile et une réflexion
pour 'engagement dans une démarche de contrac-
tualisation via des Contrats Pluriannuels d'Objectifs
et de Moyens (CPOM) avec les SAAD.

v Un soutien aux familles d'accueil.

v Un soutien et une valorisation du réle d'aidant
naturel en proposant notamment un droit au répit
pour les aidants.

Il s'agira egalement pour le Département de pour-
suivre le travail engagé visant a faire évoluer la gou-
vernance des SAVS/ SAMSAH autorisés sur le Dépar-
tement de Vaucluse.

Enfin en matiere de modernisation des dispositifs, une
attention particuliere devra étre portée a la poursuite
des expérimentations ainsi qu'a la généralisation des
démarches d'intégration des technologies et d'outils
domotiques afin de contribuer au développement
d’habitats adaptés et connectés contribuant au main-
tien a domicile des personnes en perte d'autonomie.

Secteur Personnes Agées :

v Signature de 52 conventions tripartites (au 31
décembre 2015).

v Creation de 5 places d'accueil de jour itinérant.

v Extension de 73 lits d'EHPAD (dont 14 d'héber-
gement temporaire et 10 d'accueil de jour).

v Création d'un EHPAD de 72 lits « le clos des
lavandes » a l'Isle-sur-la-Sorgue (avril 2015).

v Reconstruction/ extension de ['EHPAD Saint
Roch a Villelaure, 55 places (ouverture pro-
grammee 2°me semestre 2017).

v Au regard des ajustements dus au renouvel-
lement des autorisations 2017, le Département
de Vaucluse dispose d'une possibilité de redé-
ploiement de 56 places.




GARANTIR A LA PERSONNE ET SON ENTOURAGE UNE
AIDE ET UNE PRISE EN CHARGE DE QUALITE

Lenjeu de cette troisiéme orientation est d'étre en
mesure d'offrir a la personne en perte d'autonomie
comme a ses proches un accompagnement de qua-
lité.

Contexte

Lexigence de qualité accrue est rendue nécessaire
par des besoins exprimeés pour certaines probléma-
tiques specifiques (handicaps moteurs lourds, handi-
caps psychiatriques, personnes handicapeées vieillis-
santes, développement de la maladie d’Alzheimer et
pathologies apparentées, accroissement du niveau de
dépendance a domicile et en établissement pour les
personnes agees, etc..).

Des efforts significatifs ont déja été entrepris dans
la promotion de la bientraitance et doivent se pour-
suivre dans la continuité. La qualité de prise en charge
a domicile et en établissement demeure néanmoins
relativement hétérogéne et dépendante de nombreux
facteurs (qualification, adhésion a une fédération, lo-
calisation, etc.).

Objectifs

Lensemble des partenaires doit s'inscrire ou appro-
fondir les démarches qualité en ceuvre, et s'assurer de
leurs implications concretes pour la personne et les
professionnels. Il s'agit ainsi de placer - et maintenir
- la personne en perte d'autonomie au coeur des dis-
positifs, en lui garantissant un suivi de proximité et de
qualité égale dans la durée quels que soient l'évolu-
tion de sa situation ou ses choix. Les acteurs de la po-
litique gerontologique et du handicap départemental
doivent egalement travailler a une meilleure lisibilite
des prestations délivrées, a destination des familles
qui, par la place qui leur est « réservée » dans le dispo-
sitif, participent concrétement a la qualité d'accompa-
gnement du proche. Enfin, 'ensemble des acteurs doit
travailler sur les problématiques de Gestion des Res-
sources Humaines et de mutualisation des moyens, en
tant que leviers d'action sur la qualite.

Cette orientation est poursuivie a travers les actions

suivantes :

Fiche 1: « Systématiser et améliorer 'élaboration du
projet personnalisé » (PA-PH).

Fiche 2: « Développer les instances de controle et
d'accompagnement en établissements »
(PA-PH).

Fiche 3: « Mieux communiquer sur les compétences
medico-sociales des services du Départe-
ment et sur l'offre en faveur des personnes
agees/ personnes handicapées qui en re-
sulte» (PA-PH).

Fiche 4 : « Travailler sur la Gestion Territoriale des Em-
plois et Compétences afin de valoriser les
professionnels » (PA-PH).

Fiche 6 : « Développer l'interaction entre la cité et les
personnes en perte d'autonomie » (PA-PH).

Fiches spécifiques volet PH :

Fiche 4 : « Améliorer la prise en charge des enfants et
des jeunes handicapés » (PH).

Fiche 5: «<Améliorer la prise en charge des personnes
souffrant de handicap psychique » (PH).

Fiche 6 : «<Renforcer la prise en charge des personnes
handicapées vieillissantes » (PH).

Fiche 7 : « Développer linteraction entre la cité et les
personnes handicapées » (PH).

Fiche 8 : « Développer l'accés au sport et a la culture
pour les personnes handicapées» (PH).

Fiche 9: « Développer un bénévolat a destination des
personnes handicapées » (PH).

Fiches spécifiques volet PA :

Fiche 7: « Accompagner le bénévolat a destination
des personnes agees » (PA).

Fiche 5: « Améliorer la prise en charge des personnes
atteintes de la maladie d'Alzheimer et de pa-
thologies apparentées » (PA).

Dans le cadre de cette orientation, des partenariats ont
été développés avec les ESSMS, le réseau associatif,
L'ARS, U'Education Nationale, la DDCS, les MAIA, les
CLIC, la CARSAT, les mutuelles et les organismes de
protection sociale.



o1
Axes de travail
Développement de démarches qualite

Principales réalisations
Mise en place d'un plan de contréle des ESSMS.

Réalisation de contréles conjoints entre I'ARS/
Deépartement permettant l'investigation de la totalite
du champ d'activité de l'établissement controéle.

Démarches similaires entreprises sur le volet du
domicile visant a ameliorer le controle qualitatif des
aides délivrées a domicile en lien avec la DIRECCTE
compétente en la matiére jusqu'a la promulgation
de la loi ASV.

Suivi et analyse des évaluations externes et internes
dans le cadre desrenouvellements des autorisations
2017.

02

Axes de travail

Intensification de la communication afin de mieux faire
connaitre leurs compétences et l'offre qui en résulte

Principales réalisations
Organisation et participation a divers évéenementiels
(Salon des Services a la Personne, Semaine pour
UEmploi des Personnes Handicapées, Forums,
Semaine Bleue..).

Multiplication des manifestations de sensibilisation
au handicap organisées par la MDPH.

Edition d'une pochette d'information contenant 6
fiches pratiques a l'attention des seniors et de leur
entourage.

Edition par la MDPH de flyers de prestations et
de livrets d'information visant a centraliser les
informations par type de handicap.

Refonte des démarches de communication en lien
avec le déploiement des outils locaux et nationaux
(site CNSA, annuaire des ressources PH..).

03

Axes de travail

Engagement dans des démarches de Gestion
Territoriale des Emplois et Compétences

Principales réalisations

Mise en ceuvre du Relais Assistants de Vie pour
les salariés du particulier employeur visant a
permettre aux salariés des particuliers employeurs
de rompre leur isolement, d'échanger autour
des problématiques et des bonnes pratiques,
de valoriser leur metier et de deévelopper leur
professionnalisme.

En établissement, la problématique de la Gestion
Territoriale des Emplois et des Compétences
est progressivement integrée dans le cadre des
conventions pluriannuelles tripartites au travers
du volet bilan social. Ce point devra étre repris
annuellement dans les rapports d'activité.

04

Axes de travail

Approfondissement du partenariat associatif visant a
développer linteraction entre la Cité et les personnes
en perte d'autonomie et a développer l'acces au sport
et a la culture pour les personnes handicapées

Principales réalisations

Soutien aux projets visant l'acces a la culture, aux
loisirs et sports adaptés, aux technologies de l'in-
formation et de la communication. Plus spécifique-
ment dans le cadre du développement du réseau
de préevention gerontologique, le Département a
apporte son soutien aux projets visant a la création
de lien social, la lutte contre lisolement des per-
sonnes ageées et au soutien aux démarches et initia-
tives de bénévolat.

05

Axes de travail

Ameélioration des prises en charge a domicile et en
etablissement

Principales réalisations
Mise en place de commissions cas critiques
ayant pour objet de réunir les partenaires
(établissements, ARS, secteur psychiatrique, ASE..)
afin de trouver des solutions locales de prise en
charge en établissement pour des enfants et
adultes en situation critique.

Participation a l'experimentation orientation ITEP
ayant pour objet d'éviter les ruptures de parcours
en permettant une adaptation rapide des modes
de prise en charge des enfants qui présentent des
difficultés psychologiques.

Ameélioration de la prise en charge des
personnes souffrant de handicap psychique par
la consolidation de l'offre dediee en SAMSAH et
SAVS notamment et mise en place par la MDPH
d'une Commission Technique Meédico-Sociale
PSY.

Ameélioration de la prise en charge des
personnes atteintes de la maladie d'Alzheimer
et de pathologies apparentées (groupe de
travail réunissant différents SAAD permettant
d'améliorer la prise en charge a domicile des
personnes atteintes de maladie d'Alzheimer ou
de troubles apparentes, a travers la diffusion de
bonnes pratiques, implantation de 3 MAIA).



v/ Médicalisation de places de foyer de vie, permettant
la poursuite de l'accueil de personnes handicapées
vieillissantes en ESSMS dans des conditions plus
adaptées a leurs besoins.

v/ Démarche de conventionnement (Conseil dépar-
temental-Agence Régionale de la Sante-Etablis-
sement) menée dans le cadre des conventions
pluriannuelles tripartites. Ces conventions ont pour
objectif d'améliorer la prise en charge apportee
aux residents, d'améliorer la formation et la profes-
sionnalisation du personnel, de veiller a la viabilite
financiere des structures et de veiller a ce que les
prix de journée payes par les résidents restent rai-
sonnables.

BILAN

Differentes démarches qualité ont eté amorcées de-
puis 2012 : développement d'expérimentations, de de-
marches qualité, d'actions de communication. Celles-
cirestent cependant éparpillées.

Les enjeux pour le renouvellement du SDOSMS
consistent a mieux les formaliser, les généraliser, et
les rendre plus lisibles. Pour ce faire, differents leviers
peuvent étre mobilises.

Les conventions pluriannuelles tripartites ont per-
mis une amélioration de l'accueil des personnes
agées au sein des établissements. Celles-ci compor-
taient des objectifs et des moyens a mettre en place
pendant la durée de validite de la convention (5 ans).

INDICATEURS CLES

v Nombre d'accompagnements a la formulation
du projet de vie aupres du public en situation
de handicap : 1 286 (au 31 décembre 2015).

v Traitement des plaintes sur la période
2012-2016 ;
- Année 2012 : 68
- Année 2013:76 soit au total 409 plaintes
+ Année 2014 : 83
- Année 2015 : 95
- Année 2016 : 87

v Nombre de contréles en ESSMS PA/PH réali-
seés sur la periode 2012-2016 :
- Année 2012 . 5
+ Année 2013 : 7 soit au total 29 controles
+ Année 2014 . 4
+ Année 2015 : 4
‘9

+ Année 2016

Le Conseil departemental a mis en place des indica-
teurs de suivi qui lui ont permis de développer le par-
tenariat avec les structures et d'axer son travail sur une
ameélioration qualitative de la prise en charge, dans la
perspective de conclusion de CPOM.

Ces CPOM a conclure des l'année 2017, tant dans le
domaine des personnes ageées, que des personnes en
situation de handicap vont permettre une recomposi-
tion de L'offre globale.

Les acteurs départementaux de la politique géeronto-
logique et du handicap doivent également poursuivre
les démarches d'amélioration de la lisibilité des
prestations délivrées.

Par ailleurs dans le cadre du projet « Réponse ac-
compagnée pour tous », visant a accompagner les
personnes en situation de handicap dans l'accés a
une solution adaptée a leurs besoins, le Départe-
ment facilitera la construction de partenariats néces-
saires a l'élaboration des plans d'accompagnement
global, au fonctionnement du Groupe opeérationnel de
synthése et au suivi de la mise en ceuvre des décisions
de la CDAPH, dans le cadre de la contractualisation
préevue notamment avec LU'ARS et le Rectorat. Il facili-
tera également les liens entre la MDPH et ses services
en charge de l'offre médico-sociale, dans le cadre de
travaux sur l'évolution de l'offre départementale.

v Nombre de conventions tripartites signées
avec les ESSMS sur la période 2012-2016 : 42

v Nombre de PASA installés : 32

v Evénementiels PA/PH mis en place sur la pe-
riode 2012-2015 :
+ Nombre de journées de sensibilisation au
handicap : 27
- Nombre de participations a des evenemen-
tiels PA/PH (salon, forums..) : 43
- Nombre de demandes d'information au-
pres de la MDPH : plus de 103 000

v’ Plus de 3.8 millions d'€ de subventions attri-
buées aux associations ceuvrant directement
aupres des personnes en perte d'autonomie
et/ou avec des problematiques de sante sur la
période 2012-2016.




ORIENTATION 4

FAVORISER LA MISE EN RESEAU DES ACTEURS
AUTOUR ET POUR LA PERSONNE

RAPPEL DE LORIENTATION ET DE SES ENJEUX

L'enjeu de cette quatrieme orientation est de mettre
en ceuvre les moyens favorisant la coordination des
acteurs medico-sociaux afin de répondre au mieux
aux besoins exprimes.

Contexte

L'état des lieux a montré que la coordination entre les
partenaires du territoire se matérialise a travers une
connaissance mutuelle des compétences et champs
d'intervention de chacun des acteurs, mais aussi a
travers des échanges, méme peu formalisés. Néean-
moins, 'ensemble des acteurs a montré une reelle en-
vie — et un vrai besoin - de poursuivre et d'approfondir
cette coordination via la création d'un réseau davan-
tage structure, « outillé » et porté institutionnellement.
Cette articulation souhaitée n'est cependant pas aisée,
ni ne sera systématique sans une impulsion - voire un
« pilotage » - du Conseil départemental (mise a dispo-
sition d'outils internet...). Elle necessitera egalement de
dépasser certaines sectorisations (professionnelles,
geographiques, opérationnelles..) encore tres fortes.

Objectifs

Les complémentarités entre les secteurs de la géron-
tologie et du handicap sont a développer, de méme
que la structuration des reponses aux situations d'ur-
gence ou de rupture, comme les sorties d'hospitali-
sation par exemple. Plus globalement, la fluidité des
parcours de vieillissement entre les lieux de soins et le
domicile doit étre renforcee. En ce sens, il convient de
travailler au déecloisonnement des différents secteurs
professionnels et multiplier les occasions et les moda-
lités d’échanges, notamment entre le secteur sanitaire
et le secteur social. En amont, l'institutionnalisation du
réseau nécessite le déeploiement d'un certain nombre
d'outils partagés (plateforme collaborative, planifica-
tion de rencontres régulieres, élaboration d'une charte
de collaboration, etc.).

Le Conseil départemental a ainsi eu a coeur de tra-
vailler avec l'ensemble des acteurs départementaux
intervenant dans le champ de la perte d'autonomie
a une mise en réseau effective et pertinente. Cette
coordination optimisée autour de la personne en perte
d'autonomie doit permettre de mieux répondre a ses
besoins, tant dans l'offre proposée que dans la qualité
de l'accompagnement.

RAPPEL DES FICHES ACTIONS ASSOCIEES (PA/PH)

Cette orientation sera poursuivie a travers sept actions :

Fiche 1: « Renforcer l'articulation des acteurs et la
mise en réseau institutionnelle ».

Fiche 2: « Favoriser le décloisonnement entre les
secteurs medico-sociaux et sanitaires ».

Fiche 3: « Elaborer une charte de coopération pour
formaliser les modalites de concertation
entre les acteurs du territoire ».

Fiche 4: « Mettre en place une plateforme collabo-
rative ».

Fiche 5 : « Mettre en ceuvre le réseau départemental pour
la qualité de vie des personnes agees » (PA).

Fiche 6 : « Soutenir les établissements existants ».

Fiche 7 : « Améliorer la coordination autour de la per-

sonne a domicile ».

PARTENARIATS

Dans le cadre de cette orientation, des partenariats
ont eté développés avec les ESSMS, 'ARS, la CNSA, la
MSA, la CARSAT, les CLIC, les bailleurs sociaux..

INDICATEURS CLES

Mise en place de la commission en charge
de la gestion des « situations critiques> : 25
situations étudiées sur 'année 2015.

Préparation a la mise en place d'un outil
de suivi des décisions d'orientation des
personnes handicapees en ESSMS.

Mise en place du réseau départemental pour
la qualité de vie des personnes agées en
préfiguration de la Conférence des financeurs.

Nombre de conventions tripartites signées avec
les ESSMS sur la période 2012-2015 : 52.

Nombre de conventions signées avec les SAAD
sur la période 2012-2015 : 77.

Nombre d'actions collectives de prévention
soutenues dans le cadre de la Conférence des
financeurs en 2016 : 31 actions ou programmes
d'actions.
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Axes de travail

Renforcement de larticulation et de la mise en réseau
des acteurs

Principales réalisations
Mise en place dinstances type « commission en
charge de la gestion des situations critiques» visant
a accelérer la recherche concertée de solutions pour
la prise en charge des personnes dont la complexité
de la situation géneére des ruptures de parcours et me-
nace l'intégrité de la personne et/ou de sa famille.

Mise en place des dispositifs MAIA sur le Département
contribuantalamise en place de divers outils (tables de
concertation, systeme d'information partagée, guichet
integre) et demarches (diagnostic partagé, gestion de
cas complexes, groupes de travail interdisciplinaires)
contribuant a la mise en réseau institutionnelle et au
décloisonnement des secteurs meédico-sociaux et
sanitaires.

Développement de diverses initiatives visant a intégrer
Uintervention de professionnels du secteur sanitaire au
sein de 'offre medico-sociale.

Mise en place du réseau « Bien vieillir » en préfiguration
de la Conférence des financeurs visant a articuler les
logiques de financements et définir une stratégie
concertée des principaux financeurs intervenant dans
le domaine de la prévention de la perte d'autonomie et
de définir un programme coordonné de financement
des actions individuelles et collectives de préevention.
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Axes de travail
Soutien et modernisation des établissements

Principales réalisations
Mobilisation du Département dans le cadre des
Conventions d'Utilité Sociale (CUS) afin de définir les
priorités dans la conduite des travaux avec les bailleurs
propriétaires d'établissements PA-PH.

Mise en place de comités de suivi pour les établisse-
ments en difficulté et développement d'une démarche
partenariale ciblée avec les établissements et services
autorisés et tarifes (suivi des projets de construction ou
restructuration, présence dans les conseils d'adminis-
tration des établissements en difficulte).

Elaboration d'une procédure d'évaluation externe
des établissements et services autorisés et tarifés
conformément aux recommandations de L'Agence
Nationale de [Evaluation et de la qualité des
établissements et services Sociaux et Médico-sociaux
(ANESM).

Renouvellement des conventions tripartites dans le
cadre d'un travail partenarial pousse avec L'ARS.
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Axes de travail
Ameélioration de la coordination a domicile

Principales réalisations

Renouvellement de laccord-cadre CNSA pour la
periode 2014-2016 et la déclinaison des actions visant a
la modernisation et a la professionnalisation du secteur
de l'aide a domicile, qui concourent a lameélioration de
la coordination notamment sur le volet du déploiement
de la démarche qualité des aides départementales a
domicile.

Intégration des innovations en matiére de
développement de services ou de technologies
compléementaires contribuant a favoriser la qualité de
vie des benéficiaires et de leur entourage.

La mise en place de nombreuses nouvelles instances
de travail a contribué a une meilleure articulation et
une meilleure mise en réseau des acteurs que ce soit
a domicile (coordination des SAAD, investissement par le
Département du champ de la prévention a travers la pré-
sidence de la Conférence des financeurs) ou en ESSMS.
Cependant les nombreuses évolutions législatives et ré-
glementaires, ainsi que le développement de démarches
nouvelles de coordination au niveau national n'ont pas
facilité la mise en ceuvre de cette orientation (boulever-
sement du paysage, modification des champs de com-
pétence des acteurs..).

Aussi, ces initiatives nouvelles méritent d'étre mieux
évaluées afin de mieux estimer l'impact en matiére de
lisibilité aupreés des usagers, de réel apport a la coordi-
nation entre partenaires, et d'étre mieux formalisées en
vue d'une geénéralisation. Il s'agit également de tirer les
enseignements des initiatives et expérimentations lan-
cées en réponse au décloisonnement des secteurs so-
ciaux, médico-sociaux et sanitaires et de tendre vers leur
généralisation.



ORIENTATION S

EXPERIMENTER ET INNOVER AFIN DE DEPASSER
LE CLIVAGE DOMICILE /ETABLISSEMENT

RAPPEL DE LORIENTATION ET DE SES ENJEUX

L'enjeu de cette cinquieme orientation est de favoriser
l'expérimentation de solutions innovantes, afin de di-
versifier le panel d'offres et d'ouvrir de nouvelles pers-
pectives aux professionnels eux-mémes.

Contexte

L'état des lieux des besoins des personnes agées et
des personnes en situation de handicap a montré que
la dichotomie établissement / domicile n'a de realité
qu’ « institutionnelle ». Favoriser une politique de sou-
tien a domicile nécessite de prendre en compte des
dispositifs complémentaires aux SAAD (adaptation du
logement, SSIAD, portage de repas, accueil de jour,
etc.). Un certain nombre d'initiatives ont ainsi déja éte
prises, qui demeurent néanmoins éparses, et merite-
raient d'étre davantage favorisées et diffusees. Dans
le cadre de son schéma 2012-2016, le Conseil depar-
temental a la volonté de s'engager et de soutenir le
développement de ces initiatives.

Objectifs

Les expérimentations doivent permettre de définir
des passerelles, de développer ou créer des modes
d'accueil alternatifs a 'hébergement permanent et de
diversifier les alternatives entre domicile et établisse-
ment. En cela, elles offriront de nouvelles opportunités
de développement aux professionnels, qui pourront
s'engager dans des projets faisant sens pour les per-
sonnes agees et les personnes handicapees. Il s'agi-
ra bien sUr de réfléchir aux modes innovants de prise
en charge et de trouver les marges de manoceuvre
necessaires pour mener a terme ces projets dans un
contexte de contraintes legales, financieres et socio-
déemographiques fortes. Les initiatives pourront ega-
lement porter sur des projets de mutualisation (notion
de « poéle ressources ») ou la création de dispositifs
complémentaires optimisant le fonctionnement d'une
offre existante (projet de transport a la demande).
Recenser, capitaliser, favoriser et soutenir les projets
innovants et diverses expérimentations pouvant étre
portés conjointement sur le territoire, tel est l'objec-
tif du Conseil departemental. S'il s'agit bien de « faire
avec » les contraintes qui simposent, des opportuni-
tés demeurent, qui permettent de réconcilier ambition
et principe de realite.

RAPPEL DES FICHES ACTIONS ASSOCIEES (PA/PH)

Cette orientation sera poursuivie a travers sept actions :

Fiche 1: «Elaborerun projet de transportalademande
pour les personnes a mobilité réduite »

Fiche 2: « Développer des formes de logement inno-
vantes et adaptées ».

Fiche 3: « Expérimenter la notion de "pdle ressource’
a configuration variable par territoire, autour
d'établissements ou services plurivalents .

Fiche 4 : « Recenser et capitaliser sur les initiatives in-
novantes sur le département ».

Fiche 5: « Développer les expérimentations inno-
vantes au sein des parcours de vie ».

PARTENARIATS

Dans le cadre de cette orientation, des partenariats ont
etedeveloppésaveclesESSMS, 'associationHandiToit,
les bailleurs sociaux, la Direction Déepartementale des
Territoires (DDT), le CREAI le CODERPA, le CDCPH,
la DDCS, l'Union Départementale des Associations
Familiales (UDAF).

INDICATEURS CLES

98 points d'arréts du réseau TransVaucluse
rendus accessibles.

Adoption de la charte « Mieux vieillir, Bien
vivre ensemble >.

Nombre de logements adaptés dans le parc
social livrés sur la période 2011-2015 : 88.

Nombre de logements adaptés engagés dans
le parc social (livraison post 2015) : 46.

Nombre de ménages repéres sur la base
de donnéees HANDITOIT au 31/12/2015 : 233
(+ 31.6 % depuis 2012).

Nombre de familles relogees dans un
logement adaptée sur la période 2012-2014 :
60.
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Axes de travail

Amélioration des solutions de transport pour les
personnes en perte d'autonomie

Principales réalisations

Elaboration et révision en avril 2016 du Schéma
Directeur d'Accessibilité articule autour de 4
orientations :

Information et vente (accessibilité des outils et
supports d'information pour tous, proposer une
aide a la mobilité : mise en place d'une centrale de
mobilite : pacamobilite fr.

Acces et attente aux points d'arrét (comité de suivi
visant a mettre en accessibilité progressive les
points d’'arrét du réseau TransVaucluse, adopter un
réféerentiel d'accessibilite).

Matériel roulant et services de transports : Mise
en service de vehicules entierement accessibles
sur une tres grande majorité des lignes du
TransVaucluse des septembre 2016 et mise en
place des informations sonores et visuelles.

Mesures d'accompagnement (veiller a l'accessibilite
continue de la chaine des déplacements, étudier
les possibilites de mise en place d'un service dedie
pour personnes en perte dautonomie au cas ou
il y aurait une impossibilité technique averee (ITA)
d'ameénager un point d'arrét de maniere accessible).
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Axes de travail

Développement des solutions d’habitat adapté et
sécurisation des domiciles

Principales réalisations
Poursuite du partenariat avec 'association HandiToit
Provence et les principaux bailleurs du Département
visant a développer l'offre de logements adaptés,
mieux recenser la demande et assurer la mise en
relation entre l'offre et la demande de logements
adaptés.

Développement d'un nouvel axe de travail visant a
développer une base de données des logements
accessibles et adaptés existants. Celle-ci doit
permettre en cas de rotation de ces logements la
meilleure adequation possible entre l'offre et la
demande.

Adoption d'une charte « Mieux vieillir, Bien vivre
ensemble » en vue de proposer au-dela d'une offre
de logements adaptés aux personnes en perte
d'autonomie, une offre globale d'actions et services
de proximité visant a promouvoir le lien social et la
lutte contre lisolement de ces publics.

Integration des réflexions engageées par le Dépar-
tement en matiere d'adaptation des logements aux
besoins des personnes en perte d'autonomie et
du développement de nouvelles formes d'habitat
favorisant l'inclusion sociale et le lien intergénéra-
tionnel aux travaux d'élaboration du premier Plan
Départemental de 'Habitat (PDH) ainsi que du 3°m¢
Plan Départemental d'Action pour le Logement des
Personnes Defavorisees (PDALPD).

Expérimentation sur L'utilisation d'outils de domo-
tique au domicile en complément des accompa-
gnements humains, en lien avec le PSPPACA et un
SAAD dans le cadre de la convention CNSA.
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Axes de travail

Expérimentation de solutions innovantes de prise en
charge

Principales réalisations
Création d'un Groupement de Coopération Sociale
et Medico-Sociale (GCSMS) sur le territoire de
Valréas afin de mutualiser les moyens et les
compeétences. Ce GCSMS a pour vocation d'intégrer
le secteur hospitalier, un EHPAD associatif PA et un
etablissement PH Associatif.

Conduite d'une étude relative aux expériences inno-
vantes en matiéere de pratiques d'accompagnement
et d'héebergement sur la région.

Accueil en résidence autonomie de personnes en
situation de handicap.

Depuis 2012, le Déepartement a engagé des actions en
cohérence avec les dispositions contenues dans les
rapports de prefiguration du projet de loi pour l'adap-
tation de la société au vieillissement de la population.
Les réflexions engagees en matiére d'adaptation des
transports, du cadre bati et de l'inclusion des loge-
ments dans le quartier et plus largement dans la ville,
ainsi que celle relative a la sécurisation des domiciles
via le recours aux technologies et a la domotique (ha-
bitat connecté) en lien avec le développement de fi-
lieres liees a la « Silver économie » ont permis au Dé-
partement de s'inscrire des le début de l'année 2016
dans une majorité de dispositions de la loi.

Le volet « adaptation » de la loi pour l'adaptation de
la société au vieillissement de la population, prévoit
notamment l'inscription des objectifs d'adaptation des
logements et d'offre de logements adaptés dans les
schémas departementaux relatifs aux personnes han-
dicapées et aux personnes agees ainsi que dans les
Programmes Locaux de ['Habitat.
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AAH : Allocation aux Adultes Handicapés

AAP : Appel a Projet

ACTP : Allocation Compensatrice Tierce Personne
AEEH : Allocation d'Education de 'Enfant Handicapé

AGEFIPH : Association Nationale de Gestion du Fonds
pour l'Insertion Professionnelle des Handicapés

AGEM : Association Gestionnaire d'Etablissements
Meédico-Sociaux

AGIRC-ARRCO : Association Générale des Institutions
de Retraite des Cadres - Association pour le Regime de
Retraite Compléementaire des salaries

AJ : Accueil de Jour
ALD : Affection de Longue Durée
ANAH : Agence Nationale de ['Habitat

ANAP : Agence Nationale d'Appui a la Performance des
établissements de santé et médico-sociaux

ANESM : Agence Nationale de 'Evaluation et de la qualité
des établissements et services Sociaux et Médico-
sociaux

ADPA : Allocation Deépartementale Personnalisée
d’Autonomie

ARS : Agence Régionale de Sante
ASE : Aide Sociale a l'Enfance

ASEPT : Association Santé Education et Prévention sur les
Territoires

ASH : Aide Sociale a l'Hébergement

ASPA : Allocation de Solidarité aux Personnes Agées
ASV : Allocation Spéciale Vieillesse

ASV (Loi) : Adaptation de la Société au Vieillissement
AURAV : Agence d'Urbanisme Rhdne Avignon Vaucluse
CAF : Caisse d'Allocation Familiale

CAMSP : Centre d'Action Médico-Sociale Précoce

CARSAT : Caisse d/Assurance Retraite et de la Santé au
Travail

CCAS : Centre Communal d'Action Sociale

CDAPH : Commission des Droits et de 'Autonomie des
Personnes Handicapées

CDCA : Conseil Départemental de Citoyenneté pour
l'Autonomie

CDCPH Conseil Départemental Consultatif des
Personnes Handicapées

CFPPA : Conférence des Financeurs de la Prévention de
la Perte d/Autonomie des personnes agées

CIAS : Centre Intercommunal d'Action Sociale

CLIC: Centre Local d'Information et de Coordination
CMPP : Centre Médico-Psycho-Pedagogique

CMU-C: Couverture Maladie Universelle Complémentaire

CNCESU : Centre National du Chéque Emploi-Service
Universel

CNIS : Conseil National de l'Information Statistique
CNSA : Caisse Nationale de Solidarité pour 'Autonomie

CODERPA : Comité Deépartemental des Retraites et
Personnes Agées

COMEX : Commission exécutive
CPAM : Caisse Primaire d/Assurance Maladie

CPOM : Convention Pluriannuelle d'Objectifs et de
Moyens

CREAI : Centre interrégional d'Etude, d'Action et d'Infor-
mation

CRP : Centre de Rééducation Professionnel
CSG : Contribution Sociale Généralisée
CSH : Commission Solidarité Handicap
CUS : Convention d'Utilitée Sociale

DARES : Direction de l'Animation de la Recherche des
Etudes et des Statistiques

DDCS : Direction Departementale de la Cohésion Sociale
DDT : Direction Départementale des Territoires
DE : Demandeur d'Emploi

DIRECCTE : Direction Régionale des Entreprises, de la
Concurrence, de la Consommation, du Travail et de 'Em-
ploi

DMS : Durée Moyenne de Séjour
DROS : Dispositif Régional d' Observation Sociale

EEAP : Etablissement pour Enfants et Adolescents
Polyhandicapés

EHESP : Ecole des Hautes Etudes en Sante Publique

EHPAD : Etablissement d'Hébergement pour les Per-
sonnes Agées Dépendantes

ESA : Equipe Spécialisee Alzheimer
ESAT : Etablissement et Service d'Aide par le Travail

ESSMS : Etablissement et Services Sociaux et Médi-
co-Sociaux

FAM : Foyer d'Accueil Médicalisé

FDUSL : Fonds Départemental Unique Solidarité Loge-
ment



FEHAP : Fédération des Etablissements Hospitaliers et
d’Aide a la Personne

FH : Foyer d'Hébergement
FHF : Fédération Hospitaliere de France

FIPHFP : Fonds pour Lllnsertion des Personnes
Handicapées dans la Fonction Publique

FNADEPA : Fédération Nationale des Associations de
Directeurs d'Etablissements et services pour Personnes
Agées

FO : Foyer Occupationnel
FV: Foyer de Vie

GCSMS : Groupement de Coopération Sociale et Medico-
Sociale

GIR : Groupe Iso-Ressource

HAD : Hospitalisation a Domicile

HLM : Habitation a Loyer Modéré

HP : Hébergement Permanent

HSM : Handicap Santé volet Ménage
HT : Hébergement Temporaire

IDEL : Infirmier Diplomé d'Etat Libéral
IEM : Institut d'Education Motrice

IEN ASH 84 : Inspection de LlEducation Nationale
Adaptation Scolaire et Scolarisation des Eléves
Handicapés

IES : Institut Educatif Specialise
IME : Institut Médico-Educatif

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes
Economiques

INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche
Medicale

ITEP : Institut Thérapeutique Educatif et Pédagogique

MAIA : Méthode d'Action pour l'Intégration des Services
d’Aide et de soin dans le champ de l'Autonomie

MAS : Maison d’Accueil Spécialisée

MDPH : Maison Departementale des Personnes
Handicapées

MSA : Mutualité Sociale Agricole

OSCARS : Observation et Suivi Cartographique des
Actions Régionales de Sante

PA : Personnes Agées
PAG : Plan dAccompagnement Global
PASA : Pole d'Activités et de Soins Adaptés

PCH : Prestation de Compensation du Handicap

PDALHPD : Plan Départemental d’Action pour l'Héberge-
ment et le Logement des Personnes Défavorisees

PDH : Plan Départemental de l'Habitat

PH : Personnes Handicapées

PHV : Personnes Handicapées Vieillissantes
PMI : Protection Maternelle et Infantile

PRIAC : Programme Interdépartemental dAccompagne-
ment des handicaps et de la perte d'autonomie

PRS : Projet Régional de Santé
PSP PACA : Pdle Services a la Personne PACA
PTA : Plateforme Territoriale d'Appui

RHEOP : Registre des Handicaps de l'Enfant et Observa-
toire Périnatal

ROR : Répertoire Opérationnel des Ressources

RQTH : Reconnaissance de la Qualité de Travailleur
Handicapé

RSA : Revenu de Solidarité Active
RSI : Régime Social des Indépendants
SAAD : Service d'Aide et d'’Accompagnement a Domicile

SAMSAH : Service d’Accompagnement Médico-Social
pour Adulte Handicapé

SAVS : Service d’Accompagnement a la Vie Sociale

SDOSMS : Schéma Départemental d'Organisation Sociale
et Médico-Sociale

SESSAD : Service d'Education Spéciale et de Soins a Do-
micile

SIPFP : Section d'Initiation et de Premiére Formation Pro-
fessionnelle

SPASAD : Service Polyvalent d/Aide et de Soins a Domicile

SROMS : Schéma Régional d'Organisation Médico-So-
ciale

SSIAD : Service de Soins Infirmiers a Domicile

STATISS : STATistiques et Indicateurs de la Santé et du
Social

UC: Unité de Consommation

UDAF: Union Départementale des Associations Familiales
UHR : Unite d'Hebergement Renforcee

ULIS : Unités Localisées pour l'Inclusion Scolaire

URIOPSS : Union Régionale Interfédérale des Organismes
Privés Sanitaires et Sociaux

URSSAF : Union de Recouvrement pour la Sécurité So-
ciale et les Allocations Familiales

USLD : Unités de Soins Longue Durée
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