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I. Méthodologie

1. La démarche

La démarche d’évaluation interne a été lancée dès 2009 à partir d’un processus d’écoute des usagers et de participation des équipes :

· Mise en place et exploitation d’un questionnaire de satisfaction  en octobre 2009 auprès des résidents (20 réponses, soit 1/3 des personnes concernées)

· Lancement de la procédure d’évaluation interne auprès des équipes, avec pour objectif de permettre à l’ensemble des agents d’être partie prenante de la démarche ; à cet effet, des référents ont été désignés sur plusieurs thématiques :

· Le respect des volontés et de l’intimité des résidents

· La promotion de la bientraitance à l’occasion de la toilette

· L’accompagnement fin de vie

· L’environnement et le cadre de vie du résident

· L’alimentation et la nutrition de la personne âgée

· Les démences de type Alzheimer et apparentées

· Le respect des bonnes pratiques d’hygiène en EHPAD

· L’évaluation de l’accueil et des procédures d’accueil 

· L’évaluation du service de restauration

· L’évaluation de l’animation

· L’évaluation du dossier de soins et des transmissions

· Le recensement et l’évaluation des protocoles de soins

Chaque référent a fait le point sur les forces, faiblesses de ces pratiques, au regard des recommandations en vigueur.

· Réalisation de l’évaluation interne à partir de l’analyse des Recommandations de Bonnes Pratiques avec la mise en place de groupes de travail intégrant les référents des thèmes dédiés.

· Les résidents et familles ont été associés à l’occasion d’un Conseil de la Vie Sociale spécifique élargi en septembre 2010.

Depuis le début de la démarche, de nombreuses améliorations ont été apportées dans le fonctionnement de l’établissement, ce qui témoigne d’une grande réactivité de l’ensemble des équipes face aux dysfonctionnements relevés. Cette évaluation interne permettra parallèlement de définir le prochain Projet d’Etablissement, ainsi que les objectifs de la Convention Tripartite de seconde génération.

2. Le cadre de l’évaluation

L’évaluation interne est établie à partir :

· du guide d’auto évaluation ANGELIQUE

· des recommandations de bonnes pratiques de l’ANESM en vigueur, notamment celles concernant l’évaluation interne

· des résultats du Questionnaire Bientraitance 2009 de l’ANESM

· du référentiel de l’HAS pour certains thèmes liés à la santé du résident

II. Présentation Generale

1. Historique de l’établissement

La tradition d’accueil et d’aide aux indigents, aux blessés et aux malades est très ancrée localement depuis des siècles.

Dés 1314, lorsque les habitants se sont établis à Cotignac, un « hospice de la charité » a été créé par la communauté (conseil de communauté) sous le rocher, à l’est des moulins à huile.

Le 6 juin 1653, le conseil de communauté vote l’aliénation de l’hospice de la charité. L’hospice de Cotignac devenu trop exigu ne correspondait plus aux besoins de la communauté. Il est alors déplacé dans la rue Clastre (aujourd’hui rue de l’horloge).

Sept ans plus tard, cet établissement devient encore trop petit malgré les améliorations apportées. Il sera à nouveau déplacé pour être installé place de l’Eglise en janvier 1660

En 1713, M. Jean Templier cède gratuitement à la communauté un terrain au quartier prat- de-pé afin que la commune y place un nouvel hôpital : l’hospice y est installé en juin 1724.

Dés 1863, la construction d’un nouvel hospice est à nouveau à l’ordre du jour.

Le 24 septembre 1865 la commune se porte acquéreur de l’immeuble de M. Marin dont la rénovation se termine en 1869. Cet établissement accueillera des blessés pendant la guerre de 1870.

Les pensionnaires de l’hôpital étaient soignés par 2 religieuses. Le 2 novembre 1873, la responsabilité de l’accueil est confiée à des religieuses du couvent du Bon Pasteur de Toulon.

Le 30 juillet 1882, l’hospice acquiert le jardin des Hoirs-Maunier qui jouxte l’établissement.

En 1904 dans le contexte de la séparation de l’Eglise et de l’Etat, le préfet ordonne le licenciement des religieuses pour les remplacer par du personnel laïque.

En octobre 1916, le docteur Muffrogi s’installe à Cotignac. A partir de cette date, le village ne restera plus sans médecin.

Dés 1911, des propositions de rachat de la propriété du Lauron (route d’Entrecasteaux) sont restées sans suite.

1927 : d’importants travaux sont réalisés : l’hospice dispose de locaux entièrement rénovés, d’une salle d’opération, d’une cuisine modernisée….

1933 : installation du chauffage central et de l’eau chaude

1944 : l’hospice de Cotignac jouera un rôle majeur en abritant la clinique de Provence repliée de Toulon sous les bombardements. Certains travaux sont nécessaires à ce transfert

L’établissement dispose alors d’une salle d’opération, de la stérilisation, de 50 lits d’hébergement et de tout le nécessaire au fonctionnement d’un hôpital de campagne. 

1963 : adhésion au comité de gestion des œuvres sociales, offrant divers avantages sociaux aux employés

Le 11 juillet 1963 : M. Sellier est nommé directeur économe. Aussitôt, il fait procéder à une série de travaux importants. La toiture de l’établissement est surélevée, les dortoirs transformés en chambre à deux lits. Peu à peu, les améliorations contribuent à faire de cet hospice une maison de retraite agréable.

Toutes ces transformations ont amené la capacité de l’établissement de 15 pensionnaires en 1956, à 32 chambres, soit 53 pensionnaires en 1964

Le 16 janvier 1964 : Affiliation de l’hospice à la CNRACL (caisse nationale de retraite)

Décembre 1965 : Le décret n° 60 805 du 2 août 1960 relatif à la nomination et l’avancement du personnel de direction a réparti les hôpitaux et hospices publics en 6 classes différenciées chacune par leur capacité d’accueil. L’établissement est placé en 6ème classe (50 lits au plus).

11 mars 1967 : un nouveau programme de travaux est à l’étude. On entreprend alors la réfection de la cave et de la lingerie.

Le 17 mars 1975, la commission administrative décide d’aliéner aux sœurs Bénédictines, repliées de Médéa en Algérie.

1977 : installation d’un ascenseur

8 août 1980 : La commission administrative décide la création d’une section invalide d’une dizaine de lits

31 janvier 1980 : création d’une section de cure médicale de 14 lits. La capacité est portée à 54 lits

29 avril 1981 : La loi 75 735 du 30 juin 1975 complétée par la loi du 4 janvier 1978 a décidé la transformation des hospices (au plus tard pour le 1er juillet 1985) La commission administrative décide de demander le classement de l’établissement en maison de retraite comportant une section de cure médicale.

27 janvier 1983 : importants travaux entrepris au rez-de-chaussée

1985 : travaux d’amélioration : installation d’une salle de télévision, agrandissement de la salle à manger, et création d’un local pour le kinésithérapeute

10 décembre 1990 : adhésion de l’établissement à l’association « calipsso », réunissant les autres établissements publics du département.

1991 : réhabilitation importante 

1997-1998 : dernière réhabilitation : l’établissement se trouve dans sa configuration actuelle

14 mai 2001 : transformation de la maison de retraite en EHPAD

17 mai 2004 : autorisation de deux places d’accueil de jour

2. Fiche d’identification

	Raison sociale
	Maison de Retraite Xavier Marin - Cotignac

	Adresse
	Rue Gabriel Philis BP 16 83570 COTIGNAC

	Coordonnées
	04.94.37.00.77  Fax : 04.94.37.00.79

	Capacité / Activité
	Hébergement permanent : 60 lits

Accueil de jour : 2 places 

Possibilité d’hébergement temporaire sur la capacité autorisée

	Nature juridique de la structure
	Établissement Médico social Public Autonome pour personne âgée de plus de 60 ans, participation au Service Public hospitalier

	Propriétaire des locaux
	Maison de Retraite Xavier Marin - Cotignac

	Autorisation
	Conjointe préfet/président du conseil général

Arrêté du ministre de la solidarité nationale du 15 juin 1982 portant transformation de l’hospice en maison de retraite

Arrêté conjoint du 14 mai 2001 autorisant la transformation de la maison de retraite en EHPAD

Arrêté du 17 mai 2004 autorisant la création de 2 places d’accueil de jour

	Habilitation aide sociale
	Pour la totalité de la capacité

Arrêté départemental du Président du conseil général du Var du 30 mai 2001

	Tarification
	Ternaire (hébergement, dépendance, soins)

Tarification mixte préfet/président du conseil général

	Statut du personnel
	Fonction publique hospitalière

	Code FINESS
	83000683 (entité juridique) – 830101457 (établissement)

	SIRET
	268 300 167 00015

	APE
	Établissement pour personnes âgées

8710 A

	Président du Conseil d’administration
	Monsieur SIMEON René

	Directeur
	Monsieur RAVEL Jean-Philippe

	Étages
	Premier Etage : 11 chambres à  1 lit –  5 chambres à 2 lits

Second Etage :  11 chambres à  1 lit –  5 chambres à 2 lits

Troisième Etage : 11 chambres à  1 lit –  5 chambres à 2 lits


	Contrat de séjour
	Date d’actualisation : 26/05/2009

	Livret d’accueil
	Date d’actualisation : En cours de réactualisation

	Règlement de fonctionnement
	Date d’actualisation : 06/01/2010

	Conseil de la Vie Sociale
	Date de création : 1993 (Conseil d’Etablissement)

Nombre de réunions annuelles : 1 à 2

	Projet d’Etablissement
	Projet d’établissement de seconde génération en cours

	Convention Tripartite
	Convention Tripartite de seconde génération en cours

	Prix de Journée
	49.55 €


3. L’équipe de l’EHPAD de Cotignac

TABLEAU  DES EFFECTIFS DU PERSONNEL 

B.P. 2011

	
	BP 2010

Accordé
	Transform.

De Poste
	Création
	Total

B.P. 2011
	Héberg.
	Dépend.
	SOINS
	Mensualités de Remp.

	Directeur
	1
	
	
	1
	1
	
	
	

	ACH Cl. Sup
	1
	
	
	1
	1
	
	
	

	Adj. Admin 1ère cl.
	1
	
	
	1
	1
	
	
	3

	Cadre de santé
	1
	
	
	1
	
	
	1
	

	IDE 
	2.5
	
	
	2.5
	
	
	2.5
	

	Aide-Soignant
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cl. excep
	2
	+1
	
	3
	
	0,90
	2.10
	

	Cl. supérieure
	1
	+1,-1
	
	1
	
	0,30
	0,70
	

	Cl. normale
	8
	-1
	1
	8
	
	2,40
	5,80
	4

	Aide Médico-Psychologique
	1
	
	
	1
	
	0,30
	0,70
	

	ASHQ
	9,5
	
	
	9,5
	6,65
	2,85
	
	6,5

	Agent Chef 2ème catégorie
	
	+1
	
	1
	1
	
	
	

	Maître Ouvrier
	3
	-1
	
	2
	2
	
	
	

	O.P.Q.
	1
	
	
	1
	1
	
	
	2

	A.E.Q.
	3,75
	
	
	3,75
	2,63
	1,12
	
	

	TOTAL
	35.75
	
	
	36,75
	
	
	
	

	Psychologue
	0,19
	
	
	0,19
	
	0,19
	
	

	Médecin
	0,20
	
	
	0,20
	
	
	0,20
	

	TOTAL
	36,14
	
	1
	37,14
	16,28
	7.76
	12,30
	15,5


	Nombre Total d’ETP (tous types de postes confondus) - 2010
	36,14

	Ratio ETP Total / Nombre de lits
	0,60


Moyenne de l’ANESM à partir du questionnaire bientraitance pour un GMP supérieur à 700 : ratio ETP Total / Nombre de lits : 0,62

4. Diagnostic forces/faiblesses, menaces/opportunités

A. Les forces :

	Forces
	Remarques

	La structure
	Structure ancienne, identifiée et reconnue

En plein cœur du village, à caractère local et familial

Taille moyenne, viable économiquement

Jardin intérieur à l’établissement, récompensé 3 fois par les « jardins fleuris »

	Coopération
	Avec les structures semblables

Avec le secteur sanitaire (formation inter établissements, conventions de partenariat)

	Bonnes relations
	Avec le Président du Conseil d’administration

Avec les intervenants libéraux extérieurs

	Prestations internes
	Cuisine et lingerie sur place

	Personnel
	· A l’écoute des résidents et familles, compréhensif et patient

· Implication des référents dans de nombreux domaines : repas, toilettes, bientraitance, accompagnement en fin de vie…

· Promotions ASH-AS-IDE

	Fonctionnement de l’équipe
	· Bonne organisation dans chaque service

· Évaluations, interrogations sur ses pratiques, force de proposition

· Disponibilité

· Polyvalence

· Diminution très forte de l’absentéisme en 2008 et 2009

	Accueil individualisé et efficace des résidents
	· Accueil à l’entrée

· Suivi au pôle accueil

	La fête des familles
	· Organisée tous les ans


B. Les faiblesses :

	Faiblesses
	Remarques

	La structure
	· Manque d’espaces : absences d’espaces d’intimité pour la famille,  pour les activités occupationnelles ou thérapeutiques

· Chambres doubles (15 chambres doubles sur 45)

· Classée par les bâtiments de France

· Pas d’unité spécifique à la prise en charge de la personne désorientée

· Hébergement sur 3 étages, aucune chambre au rez-de-chaussée

· Absence de parking

	Recrutements/effectifs
	· Difficultés de recrutement

· Effectifs insuffisants

· Personnel de remplacement important

	Fonctionnement
	· Effet pervers de la polyvalence de certains agents

· Manque de mise en application des formations, de continuité du suivi

	Communication
	· Communication interservices à améliorer

	Temps consacré au résident insuffisant
	· Le résident est bien accueilli à l’entrée, mais après, il est « livré à lui-même »

	Cohabitation difficile entre résidents
	· Dépendance, chambres à 2 lits  

· Problèmes de cohabitation avec les personnes désorientées

	Peu d’interlocuteurs dans les étages 
	· Risque de maltraitance institutionnelle

	Les familles ont peu d’informations sur la vie de l’établissement
	· Uniquement planning d’animation

· Panneau d’affichage mal placé


C. Les menaces :

	Menaces
	Remarques

	Statut public autonome
	Statut juridique fragilisant :

· Risque : politique de rattachement

· Peu de possibilités de mutualisation 

	Difficulté de maintenir l’activité
	Faible liste d’attente

Proximité d’autres établissements

Absence de structure non médicalisée environnante (foyer logement…)

	Difficultés financières
	Convergence tarifaire (Pathos, GMP)

Prochaines réformes


D. Les opportunités :

	Opportunités
	Remarques

	Complémentarités
	Travail en réseau

Ouverture de l’établissement sur l’extérieur (écoles, intergénérationnel, activités d’animations communes avec Carcès)

	Apport d’intervenants extérieurs
	Apport des bénévoles depuis 2009

	Projets personnalisés
	Pour une continuité de l’accueil pour mieux intégrer le résident

	Projet d’aménagement de la structure
	Pour mieux respecter la confidentialité des informations avec la famille

Pour faciliter la cohabitation entre résidents

	Démarche d’évaluation interne
	Réflexion pluridisciplinaire, dynamique de l’équipe


III. Public accueilli, attentes des résidents et de leur entourage

Les attentes des résidents et de leur entourage ont été analysées à partir :

· du questionnaire de satisfaction diffusé en octobre 2009

· de la réflexion des équipes sur « ce que disent les résidents et les familles »

· de la réunion du Conseil de la Vie Sociale élargi en date du 21 Septembre 2010 

· des projets d’accompagnements personnalisés

1. Repères sur les personnes accueillies à l’EHPAD de Cotignac

	Données statistiques EHPAD Cotignac
	ANNEES


	
	
	2006
	2007
	2008
	2009
	Au 30/10/10

	Activité

Journées
	Taux d’occupation
	100 %
	99,21%
	99,32 %
	99,29 %
	98,97%

	
	Durée moyenne de séjour  (an)
	-
	1,57
	3,04
	1,99
	2,70

	
	% Journées Aide Sociale
	46 %
	40,31%
	34 %
	35 %
	34,50 %

	
	Nbre résidents sous tutelle
	24
	
	15
	16
	15


	Evolution

Entrées
	Nombre d’entrées : 
	
	
	
	
	

	
	Hébergement permanent


	17
	25
	15
	23
	22

	
	Hébergement temporaire


	13
	13
	5
	7
	0

	
	Accueil de Jour


	3
	3
	3
	2
	2


Près d’un tiers de la population de la maison de retraite se renouvelle chaque année.

	
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010

	Origine

géographique

des entrées

hébergement

permanent
	Canton de Cotignac
	2
	14
	6
	9
	6

	
	Canton de Brignoles
	3
	4
	2
	2
	1

	
	Canton de Draguignan
	2
	1
	0
	4
	2

	
	Canton du Luc
	0
	0
	1
	1
	1

	
	Canton de Salernes
	2
	0
	0
	1
	0

	
	Canton d’Aups
	1
	1
	0
	0
	0

	
	Canton de Barjols
	0
	0
	0
	0
	2

	
	Canton de Lorgues
	0
	0
	1
	0
	1

	
	Canton du Muy
	0
	0
	0
	2
	0

	
	Canton de Saint Maximin
	0
	0
	1
	0
	0

	
	Canton de Tavernes
	1
	0
	0
	0
	0

	
	Fréjus et ses environs
	1
	0
	0
	0
	0

	
	Toulon et ses environs
	2
	0
	2
	0
	3

	
	Le Beausset
	2
	0
	0
	0
	0

	
	Autres / Hors département
	3
	5
	3
	4
	6

	
	Total
	19
	25
	16
	23
	22


75 à 80% des résidents proviennent du département du Var.

Un tiers, environ, est originaire de la commune de Cotignac, commune de 1844 habitants dont 586 ont plus de 65 ans (dernier recensement).

	
	
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010

	Origine géographique des entrées hébergement temporaire
	Cotignac
	7
	4
	
	1
	-

	
	Brignoles
	4
	1
	1
	1
	-

	
	Barjols
	
	
	1
	1
	-

	
	Draguignan
	
	
	1
	1
	-

	
	Régusse
	
	1
	1
	
	-

	
	Aups
	1
	
	
	
	-

	
	Carcès
	
	
	
	1
	-

	
	Entrecasteaux
	
	1
	
	
	-

	
	Monfort
	
	
	
	1
	-

	
	Tavernes
	1
	
	
	
	-

	
	Total * 
	13
	7
	4
	6
	0


* Un même résident pouvant effectuer plusieurs séjours

L’hébergement temporaire ne concerne que les résidents domiciliés à Cotignac ou aux environs de Cotignac.

	Origine

géographique

des entrées

accueil de Jour
	Cotignac
	3
	2
	2
	2
	1

	
	Barjols
	
	1
	1
	
	


	Tranches d’âge
	46-59 ans
	1
	1
	1
	1
	

	
	60-74 ans
	5
	5
	2
	6
	

	
	75-84 ans
	24
	17
	21
	19
	

	
	85-94 ans
	24
	29
	27
	28
	

	
	+ de 94 ans
	6
	6
	9
	6
	

	
	Total
	60
	58
	60
	60
	


La majorité des résidents se situent dans les tranches d’âges 75-94 ans.

	% Moyenne d’âge
	Plus de 80 ans
	75 %
	81 %
	83 %
	80 %
	81 %

	
	Plus de 90 ans
	33 %
	33 %
	30 %
	28 %
	


	Moyenne d’âge
	Hommes
	78,06
	79,76
	80,35
	79,44
	81,60

	
	Femmes
	86,75
	86,97
	87,34
	86,80
	86,10

	
	Globale 
	84,43
	84,86
	85,71
	84,60
	84,50


	Répartition 

Hommes

Femmes
	% Femmes
	73 %
	71 %
	77 %
	77 %
	64 %

	
	% Hommes
	27 %
	29 %
	23 %
	23 %
	36 %


	Dépendance
	GMP
	730
	729
	717-763
	780,34
	745 *

	
	% GIR 1 & 2
	54,2 %
	57,7 %
	62,07 %
	62,71 %
	59,32 %

	
	PMP (Pathos Moyen Pondéré)
	149,21
	155
	132
	104
	104













    * au 20/09/2010

	Évolution Sorties
	Nombre de sorties :
	
	
	
	
	

	
	Hébergement permanent
	18
	27
	12
	27
	19

	
	Dont : décès dans l’EHPAD


	8
	16
	6
	15
	11

	
	Décès à l’hôpital


	4
	5
	1
	2
	6

	
	Changements d’établissement


	5
	5
	4
	8 (*)
	1

	
	Retour au domicile


	1
	1
	1
	2
	1


(*) 4 changements pour la maison de retraite du Val, 4 rapprochements familiaux
2. Résultats globaux du questionnaire de satisfaction diffusé en octobre 2009

Un questionnaire de satisfaction a été proposé aux résidents par une psychologue stagiaire, relayée par l’animatrice. 20 résidents y ont répondu, soit, 1/3 des personnes concernées ; 75% de ces personnes sont globalement satisfaites ; 42% n’ont pas choisi cette entrée en institution, réalisée, la plupart du temps par les familles. La moitié des résidents n’ont pas donné leur avis lors de cette admission, par contre, 89% d’entre eux ne souhaitent pas changer d’établissement. 

3. Résultats de la réunion du Conseil de la Vie Sociale élargi du 21 septembre 2010 

Ce Conseil de la Vie Sociale, consacré à l’avis des usagers sur les différents thèmes de l’évaluation interne, a réuni le représentant des familles, ainsi que les familles de 8 résidents hébergés au sein de l’établissement ; la plupart connaissent cet établissement depuis moins de trois ans. Globalement, les familles estiment que l’EHPAD de Cotignac répond à leurs attentes, évoquant :

· en forces : 

· un personnel à l’écoute, réalisant des soins de qualité, 

· une structure familiale,

· en faiblesses : 

· l’effectif insuffisant proportionnellement à la dépendance,

· le nombre de remplaçants,

· la coordination des équipes,

· l’absence de structure spécifique pour les résidents présentant des pathologies de type Alzheimer ou maladies apparentées,

· le maintien de l’autonomie.

4. L’observation et le questionnement des équipes

A. Les résidents prennent les habitudes de la maison

	Journée du résident :

	6h30-7h15 
	Toilettes

Installation

	7h30-8h15 
	Petit déjeuner en chambre

	8h15-8h30 
	Médicaments

Temps intermédiaire

	8h30-8h45
	Transmissions

Arrivée horaires coupés

	8h45-11h45
	Toilette

Puis lieu de vie de l’étage

	11h45-12h
	Installation du repas rez-de-chaussée, 1er étage

	12h-13h
	Repas

	13h-13h45
	Installation hall

Remontée 1er chambre étages

Sieste chambre pour certains (habitudes dès le début du séjour)

	Après-midi
	Animations/groupe ou hall

	15h45-16h30
	Goûter au rez-de-chaussée et aux étages

	Après-midi
	Changes aux étages + Rez-de-chaussée sur demande

	18h
	Repas aux étages

	18h30
	Repas salle à manger

	19h-20h45
	Coucher


Les remarques de l’équipe sont centrées sur l’occupation des résidents : :

· Trouvent l’après-midi et les week-end longs, se retrouvent très nombreux au rez de chaussée

· N’aiment pas le soir : peur du soir, veulent tous être couchés après le repas

B.  Les résidents sont relativement dépendants

· Le niveau  de GMP est de 750

· 60% des résidents sont en GIR 1 et 2

· 1/3 présentent des syndromes démentiels

· Environ la moitié circulent en fauteuil roulant

C. Les attentes des résidents : 

Ceux qui s’expriment

· Écoute, être entourés, du temps pour eux

· Ne pas se sentir bousculés, repas toujours rapide

· S’occuper, se sentir utile dans la vie

· Cohabitation en chambres doubles difficile entre hommes (1/4 des résidents) ; ils ont tous, sauf 2, une chambre seule ; sont souvent en situation sociale précaire

· Quand ils arrivent dans l’établissement, trouvent l’horaire du repas du soir trop tôt ; une fois « installés », ils attendent l’heure du repas, ils se « languissent »

· Appeler leur famille, argent de poche

· Se plaignent parfois de vols, perte de vêtements

· Problèmes achat de la vie courante (6 personnes)

· Certaines personnes en fauteuil roulant souhaitent une aide à la marche, d’autres tentent une rééducation « autonome »

· Les familles sont souvent éloignées : 8 personnes ont quitté l’établissement en 2009 pour rapprochement familial (Le Val)

Ceux qui s’expriment « autrement » : 1er étage, et quelques personnes au 2ème et 3ème étage

· Cris, appels incessants

· Déambulation

· Tapent sur les barrières, manifestent leurs demandes ; 

5. Reponses apportéés par l’établissement

La structure du bâtiment (hébergement sur 3 niveaux) renforce la dispersion des équipes notamment l’après midi ; aussi, la politique de l’établissement consiste à descendre au maximum les résidents au rez-de-chaussée, où sont développées des activités occupationnelles.

La promiscuité peut favoriser la vie de groupe selon les résidents présents, une solidarité entre certains, des activités spontanées sont identifiées ; l’animatrice valorise ces initiatives en responsabilisant certains résidents.

Le bâtiment n’est pas adapté à la création d’un secteur Alzheimer ; les personnes désorientées sont accompagnées au cas par cas et l’équipe veille à ce que le maximum de perturbations soient évitées.

Des projets sont en cours pour :

· Aménager le rez-de-chaussée afin de diversifier les lieux de vie,

· Diversifier les activités à l’aide de bénévoles et associations environnantes.

IV. Le projet de l’etablissement au regard des besoins identifiés

1. Le projet d’etablissement et son evolution

L’ancien projet d’établissement a été établi en 2002 et comprend un projet de vie, d’accueil, d’animation, hôtelier, projet de soins et projet social axé sur la formation.

Le projet de vie nécessite une remise à plat totale.

Le projet de soins, actualisé en 2006, a porté sur des axes prioritaires : 

· Accueil

· Démarche de soins

· Protocoles / analyses des pratiques (escarres, dénutrition)

· Prise en charge des troubles du comportement

· Prise en charge de la douleur

· Accompagnement en fin de vie

· Bientraitance

Le Plan d’actions de ce projet a été suivi régulièrement, un bilan réalisé en juillet 2010 révèle que presque toutes les actions prévues ont été suivies et que ce projet répond bien aux besoins de la population hébergée.

L’élaboration du nouveau projet d’établissement est en cours, ainsi que la préparation de la nouvelle Convention Tripartite, qui s’appuient, entre autres, sur ce rapport d’Evaluation Interne.

Les orientations du nouveau projet d’établissement portent notamment sur :

· Le projet architectural : mise aux normes et évolution de la structure pour mieux répondre aux besoins des résidents.

· L’ouverture concrète sur l’environnement avec :

· Une meilleure intégration de l’établissement dans le bassin géographique : développement de la filière gériatrique avec les partenaires environnants

· Le positionnement de cet établissement public face aux réformes actuelles

La politique d’admission est tournée vers une recherche d’équilibre entre une population mixte autonome et une population désorientée, ce, dans la limite des possibilités de la liste d’attente.

2. Prise en compte de la spécificite des services proposes

A. Accueil de jour
· Situation :

Un accueil de jour de 2 places a été créé en 2004 avec, en contrepartie, le recrutement d’une AMP ; il est prévu pour un accueil maximal de 2 personnes en même temps, avec une amplitude en semaine de 10h à 17h, hors week-end et jours fériés.

Cet accueil de jour est intégré dans la structure, en lien avec les activités proposées aux résidents ; il fonctionne plus ou moins bien : taux d’occupation de 5% à 30% selon les années.

L’accompagnement des patients de l’accueil de jour est difficile : une ou deux personnes mobilisent l’animatrice, car non intégrées dans des ateliers destinés aux personnes désorientées ; l’AMP dédiée à l’ouverture de ce service a quitté l’établissement et n’a pas été remplacée.

Depuis mai 2010, des changements de pratiques se sont opérés pour mettre ce service au maximum en conformité avec les recommandations : 

· Diagnostic des troubles cognitifs assuré à l’admission par un neurologue

· Accord du médecin coordonnateur donné au vu du dossier, en fonction des possibilités de la structure

· Fréquence de participation déterminée par le médecin coordonnateur, en relation avec la famille

· Personne intégrée dans le programme d’animations

Ce service répond à des besoins du village et permet de soulager la famille ; il peut servir d’étape à l’adaptation progressive à un hébergement définitif. 

Néanmoins, des écarts sont constatés par rapport au cahier des charges des accueils de jour, et celui-ci ne répond pas aux exigences de la circulaire n°DGCS/A3/2010/78 du 25 février 2010, qui fixe la capacité minimale à six places.

· Marges de progrès :

· Obtenir systématiquement un bilan en consultation mémoire et une évaluation individuelle des troubles cognitifs à l’entrée

· Valider le dossier d’admission

· Établir un projet personnalisé

· Intégrer ce projet dans les activités suivies par le patient 

· Tracer ces activités, ainsi que le comportement du patient (« diagramme d’animations personnalisées + observations)

· Réévaluer le projet en équipe : tous les mois le 1er trimestre, puis de manière plus espacée, tous les trimestres, tous les semestres

· Recenser les besoins éventuels de soutien de la famille et les répercuter auprès des personnes concernées (médecin coordonnateur, psychologue)

· Organiser le transport avec la famille (facturé à la famille)

· Selon l’évolution de la réglementation, poursuivre la mise en conformité, notamment dans le cadre du réaménagement des espaces, à partir des recommandations de février 2009 sur l’accompagnement des personnes atteintes d’une maladie d’Alzheimer ou apparentée.

B. Hébergement temporaire

Cet hébergement est identifié : 2 lits à un endroit précis étaient jusque là utilisés, mais ne sont pas autorisés officiellement, ces lits ont servi de :

· Répit pour les familles : fatigue, vacances…

· Phase transitoire pour un hébergement, une récupération

· Pour les personnes dont l’état de santé se dégrade brutalement (1ère étape à l’hébergement permanent)

Ils sont occupés en hébergement permanent depuis un an.

· Marges de progrès

Valider l’autorisation de fonctionnement pour un à deux lits d’hébergement temporaire « classique » (non spécialisé maladie d’Alzheimer ou apparentée)

3. Organisation de l’etablissement

A. Gestion des ressources humaines

A.1 Organigramme


[image: image1.emf]
L’équipe de Direction et médicale a été remplacée dans son intégralité depuis 2007 : nouveau Directeur en 2007 suite au départ en retraite de la Directrice, nouveau médecin coordonnateur et nouvelle psychologue en 2009, nouvelle IDE référente en 2010.

A.2 Statut du personnel
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On recense 74 % de personnel titulaire, 10 % en CDI, 16 % en emploi précaire (CDD ou CUI).

A.3 Evolution de la demarche

· Quels choix ont été réalisés, comment
La Gestion Prévisionnelle des emplois et compétences devient plus favorable pour les deux ans à venir, les arrivées étant moins coûteuses que les départs en retraite, ce qui permet d’avoir une marge de manœuvre pour le maintien des postes, compte tenu du faible taux d’évolution budgétaire.

Le choix de l’établissement se porte sur une politique promotionnelle et l’intégration des personnes nouvellement formées en fonction des départs ; cette politique est possible grâce aux mutualisations proposées par l’ANFH ; l’établissement participe aussi à la fonction publique, par exemple, avec la formation qualifiante d’infirmière par deux agents. 

Le service de soins a été réorganisé en 2008, avec l’intégration d’un poste supplémentaire MA pour le même effectif. 

L’organisation du travail des équipes a été analysée en 2009 par le Directeur et le Cadre de Santé. Il n’y a pas d’évolution possible avec les effectifs actuels, un compromis est respecté entre le confort de vie des salariés et les conditions de confort des résidents, le planning est informatisé.

L’organisation actuelle est considérée comme efficiente, il n’y a pas de poste de reclassement et pas de poste « inutile ». Depuis un mois, un petit décalage horaire a été réalisé pour améliorer l’installation des résidents au petit déjeuner : les seuls ajustements possibles actuellement sont à la marge et à moyens constants.

Le dialogue social est assuré par le biais des instances représentatives (CTE) et de la commission de restauration.

L’amélioration des conditions de travail est aussi un axe prioritaire dans l’établissement, l’objectif est, par ce biais, d’impacter sur l’émulation collective, l’ambiance de travail et la réduction de l’absentéisme ; une opportunité de financement a été saisie à cet effet. Un contrat local d’amélioration des conditions de travail a été conclu sur des axes d’amélioration, centrés principalement sur l’équipe de soins (installation de rails, lève malade, robinets thermostatiques dans les chambres, informatique, une climatisation a aussi été installée dans la lingerie…) . Le document unique de prévention et de gestion des risques professionnels a été réajusté début 2010. La psychologue est à disposition des équipes le vendredi pour un soutien psychologique. Les vestiaires du personnel ont des armoires individuelles fermées à clé, cependant, le vestiaire AS ASH est exigu.

L’évolution de l’absentéisme du personnel est étroitement surveillée par la Direction.

En 2008, l’absentéisme s’élève à 1841 jours d’arrêt de travail

· 1215 jours au titre de la maladie ordinaire

· 216 jours au titre des congés maternités

· 136 jours au titre de la maladie de longue durée

· 274 jours au titre de la longue maladie

A ce total, il convient de rajouter au titre de l’absentéisme du personnel :

· 82 jours de congé parental

· 670 jours de congés de formation professionnelle

En 2009, l’absentéisme s’élève à 792 jours d’arrêt de travail

· 427 jours au titre de la maladie ordinaire

· 365 jours au titre de la grave maladie

A ce total, il convient de rajouter au titre de l’absentéisme du personnel :

· 365 jours de congé parental

· 510 jours de congés de formation professionnelle

L’absentéisme est en forte baisse par rapport à l’année précédente (plus de 1800 journées de maladie ou maternité en 2008). Pour 2010, les projections laissent à prévoir une légère augmentation par rapport à 2009.

De nombreux remplaçants sont recrutés, avant tout pour faciliter la professionnalisation et la formation (formations AMP, IFSI). Un livret d’accueil du nouveau recruté est en cours d’élaboration. L’établissement développe une politique d’accueil des stagiaires, avec la nomination de référents par service ; par contre certains stagiaires n’ont pas d’objectif de stage, ce qui ne facilite pas leur intégration. Les résidents et familles évoquent des pertes de repère et des problèmes de coordination en raison de l’importance des remplacements. Aussi, la Direction s’efforce de fidéliser ces remplaçants.

Des fiches de postes sont établies, mais pas pour tous les postes, de plus, elles ne sont plus en phase avec la réalité du terrain. Les entretiens individuels annuels sont assurés tous les ans pour le personnel titulaire et contractuel et pour les salariés en CDD de longue durée (a minima une fois tous les deux ans).

Un plan de formations continues et qualifiantes est en place ; des échanges sont développés avec les établissements environnants (animations, cuisine). Ils peuvent aussi être développés avec le centre St Thomas d’Aix-en-Provence (convention) et des formations et sensibilisations sont assurées en interne par le médecin coordonnateur et l’infirmière référente . Des formations sont anciennes dans certains services (lingerie, ménage…) et sur certains thèmes : gestes de survie, hygiène des sols.

· Analyse des effets

· Les professionnels reconnaissent les nettes améliorations concrétisées depuis quelques années

· L’absentéisme est en nette diminution depuis 2007 

· Diminution du nombre de remplaçants :
- fiches de paye 2008 : 71 agents différents pour la structure,

-                         2009 : 65 agents 

· Les marges de progrès

· Mise à plat du processus de recrutement (sensibilisation, livret d’accueil…), améliorer l’accueil des nouveaux recrutés ; faire signer la prise de connaissance de la charte par chaque salarié, livret d’accueil, référent par service, tutorat, doublure selon les possibilités et la complexité du poste

· Re sensibiliser chaque professionnel dans l’évaluation / notation : se conformer à la nouvelle logique des entretiens d’évaluation

· Re travailler les fiches de postes en prenant en compte les besoins et la réalité

· Travail sur l’absentéisme (cf. ratios) et poursuivre la fidélisation des personnes qui veulent travailler en intermittence dans la structure

· Poursuivre le plan de formations prenant en compte l’émergence des nouveaux besoins

· Développer les échanges inter établissements

· Renégocier si besoin le contrat local d’amélioration des conditions de travail en privilégiant les services administratifs et logistiques : transfert des bureaux, respect des règles d’hygiène en lingerie, cuisine, entretien technique

B. La demarche qualité, evaluation des pratiques, système d’informations

· Quels choix ont été réalisés, comment

Des évaluations de pratiques ont été menées sur la prévention de la dénutrition et des escarres en 2007, les améliorations restent toujours d’actualité ; un audit interne est prêt concernant la restauration.

Un plan d’actions prioritaires d’amélioration est défini dans le rapport du budget primitif, un plan d’actions est en cours de finalisation à partir de l’évaluation interne.

Le circuit d’information est organisé, les fiches d’incidents sont mises en place et suivies en cuisine et dans les services techniques.

Le réseau informatique a été amélioré en 2010, avec multiplication des postes informatiques dans les étages, mise en place d’un poste au service animation (en cours) ; l’équipement de la cuisine est prévu en 2011.

· Analyse des effets

Les plans d’actions prioritaires sont suivis, une amélioration de la continuité des actions entreprises est relevée depuis environ 6 mois.

La remontée des incidents reste tardive, voire, inexistante du côté de la Direction ou de l’encadrement.

· Les marges de progrès

· Verrouiller le circuit du système d’informations, organiser la remontée d’informations : généraliser fiches d’incidents, circuit, analyse, propositions et suivi des actions

· Mettre en place et organiser régulièrement des réunions de service

· Structurer la démarche qualité : nommer un référent qualité, organiser un affichage spécifique qualité, organiser le circuit de la documentation qualité (procédures, protocoles…), mener à bien les évaluations de pratiques

· Mettre en place une évaluation annuelle des pratiques en cuisine

· Etre vigilant sur les sauvegardes informatiques

C. Le cadre de vie

C.1 Acces dans l’etablissement, reperage

· Quels choix ont été réalisés, comment ?

L’établissement dispose de deux entrées, l’une d’entre elles (accès au parking) guide les visiteurs de l’intérieur de l’ascenseur ; la configuration de l’établissement ne facilite pas l’orientation des visiteurs et la maison de retraite est mal signalée dans le village.

L’accessibilité dans le village est difficile en fauteuil roulant.

· Analyse des effets

Repérage difficile de l’établissement dans la commune et à l’intérieur de l’établissement ; des problèmes d’identification des lieux, des interlocuteurs sont soulignés par les pompiers, brancardiers... (accueil pour situations d’urgence), les jeux de couleur ne facilitent pas les repères

· Les marges de progrès

· Structurer le circuit d’accueil pour cas d’urgence

· Faciliter l’accès aux personnes handicapées dans la commune

· Faciliter les repères dans l’espace à l’intérieur de l’établissement : changer les couleurs (vives), améliorer la signalisation interne : couleur différente par étage, numéro de l’étage face à l’ascenseur, numérotation des portes (ne sont pas à la suite), pictogramme, marquage au sol, assombrir les portes de sortie, infirmerie

· Mettre en place des badges pour le personnel 

C.2 La structure

· Quels choix ont été réalisés, comment ?

Une salle polyvalente est parfois utilisée pour d’autres activités (réunions,…), ce qui limite la mise en place d’ateliers.

Un jardin ombragé, et un local dans le jardin accessible sont à disposition des résidents.

Il est possible d’aménager la chambre avec du mobilier personnel et la décoration voulue par le résident est respectée ; des moyens de communication sont à disposition des résidents.

Des améliorations ont été apportées depuis quelques années ou sont en cours :

· Aménagement d’une salle de bains commune adaptée aux personnes handicapées au 1er, achat d’un chariot douche 

· Mise en place de robinets mitigeurs

· Lits à hauteur variable pour tous les résidents 

· Les marges de progrès

· Développer l’appropriation des espaces personnels par les résidents

· S’occuper, valoriser les effets personnels : photos, cadres

· Personnaliser les portes des chambres

· Améliorer l’identification et le rangement des affaires personnelles

· Adapter chaque chambre aux problématiques des résidents : miroirs à hauteur des personnes en fauteuil roulant dans les salles de bains

· Intégrer les contraintes de la structure dans le projet de travaux de reconstruction, en fonction également du résultat du diagnostic d’accessibilité : 

· Libérer des espaces de vie du rez-de-chaussée pour faciliter la mise en place d’ateliers

· Mieux utiliser les espaces pour éviter que tous les résidents en fauteuil roulant se trouvent au même moment au même endroit

· Travailler l’appropriation de tous les espaces par les résidents

· Créer un espace de lecture

· Créer une possibilité d’accès à l’informatique pour les résidents via l’activité d’animation

· Améliorer le confort

· Revoir la température de certaines chambres (purge eau radiateur ?)

· Revoir le bruit des portes la nuit (graissage ?)

V. Les prestations par activité

1. Prestation accueil

· Quels choix ont été réalisés, comment ?

Un bureau unique (secrétariat) fait office de bureau des entrées. Des démarches sur l’amélioration de l’accueil sont engagées depuis 5 ans ; la qualité de l’accueil a été évaluée en juin 2008 par la société MCG Engineering ; une enquête de satisfaction auprès des résidents et familles a été réalisée dans le cadre de ce projet accueil.

Les étapes préalables à l’admission du résident sont organisées, suivies et tracées (procédures en place, recueil du consentement du résident par le médecin coordonnateur, suivi des étapes par le biais d’une check liste). L’information est donnée au résident à l’aide des documents (livret d’accueil, règlement de fonctionnement, contrat de séjour) et des tableaux d’affichage sont présents aux endroits stratégiques. La plupart des documents sont en cours de réactualisation, un guide « obsèques » est mis à disposition des familles lors du décès. 

· Analyse des effets

· L’accueil est organisé, le suivi opérationnel. Cependant, l’établissement ne dispose à ce jour que d’une petite liste d’attente, ce qui impacte sur la qualité de la démarche de pré admission. 

· Retour des questionnaires de satisfaction : Juin 2008 : résidents et familles globalement satisfaits de l’accueil   

· Évaluation des familles : très bon accueil, grande disponibilité et accessibilité de l’accueil et de la Direction

· Les marges de progrès

· Organiser un environnement plus intime dans le bureau d’accueil pour les entretiens avec les familles et les résidents (projet architectural)

· Poursuivre l’amélioration de la coordination des informations sur le résident par le biais du PSI

· Mettre en place les démarches sur la nomination de la personne de confiance et les directives anticipées

2. Prestation restauration

· Quels choix ont été réalisés, comment ?

Le service cuisine sert entre 60 à 70 repas le midi (résidants + 4 pompiers + 3 à 4 salariés) et 62 le soir. Il fonctionne de 6h30 à 14h30 en liaison chaude, le repas est préparé le matin pour le soir. En journée, l’organisation est assurée sur un poste (à tour de rôle cuisinier/aide-cuisinier) et quelques heures attribuées à une personne polyvalente qui assure : plonge, service hôtelier, remontée en température des plats ; le cuisinier et l’aide cuisinier, en cas d’absence, sont remplacés par une personne polyvalente, notamment avec la lingerie et le ménage.

La cuisine est aux normes avec du matériel performant ; les normes HACCP, PMS sont en place ; l’équipe bénéficie d’un rappel de formation annuel ; un questionnaire d’audit interne est prêt à être utilisé. Le PMS mis en place prend en compte toutes les étapes, distribution incluse ; depuis juin 2010, la températures est prise également dans les plats mixés.   

L’établissement adhère au groupement d’achats SIVAAD.

Le service repas est assuré dans des lieux différents selon les moments de la journée :

	
	Chambre
	Salle à manger du  rez-de-chaussée
	1er étage espace de vie ou chambre
	Salle Polyvalente

	Petit-déjeuner
	60
	
	
	

	Déjeuner
	
	45 (moins si repas servi en salle polyvalente)
	15
	Groupes de 4 à 15 personnes selon niveau d’autonomie

Trois fois par semaine

	Dîner
	
	45
	15
	


Trois fois par semaine, la salle polyvalente est utilisée pour un service repas le midi par l’animatrice : les résidents y sont invités à tour de rôle, le groupe est déterminé en fonction des souhaits et du niveau d’autonomie. 

L’instauration d’un quatrième lieu de repas le soir au 2ème étage, mise en place pendant un an, a été abandonnée dans le but de favoriser le maintien de l’autonomie des résidents (repas pris en salle à manger au rez de chaussée) et d’avoir plus de temps pour l’aide au repas, elle reste possible si l’état de dépendance des résidents s’aggravait.

Les menus sont choisis en commission de menus mensuelle organisée depuis 2007, à laquelle participent le cuisinier, le médecin coordonnateur, une diététicienne, l’infirmière référente, l’aide-soignante référente repas. L’avis des résidents est pris en compte en amont grâce à un groupe de parole sur leurs attentes, organisé par le service animation.

Une réunion de service restauration est organisée 2 fois par an avec la participation du Directeur, du Chef Cuisine, Médecin Coordonnateur, IDE référente, AS référente repas (élargissement de la commission des menus) et traite des problèmes de la restauration.

La prestation cuisine est limitée par l’effectif jugé insuffisant :

· Rendant difficile la prise en compte des régimes

· Rendant impossible la mise en place de menus de remplacement

· Insuffisant pour l’entretien et la désinfection des locaux en cuisine,  les livraisons, le suivi du PMS.

Des aménagements ont été réalisés (changement des couverts…) pour tenir compte de la dépendance des résidents.

Les horaires de repas sont fixés à 7h30-12h-16h-18h30 en salle à manger, ½ heure plus tôt dans les étages.

· Analyse des effets

· La mise en place du PMS est considérée comme un point fort, avis favorable des services vétérinaires le 06/01/2009.

· Retours des questionnaires de satisfaction d’octobre 2009 (20 réponses) :

· Satisfaction globale sur les horaires repas (quelques remarques sur l’horaire de repas du soir), la durée (94% de satisfaction), dans ce panel, 20% des résidants ont besoin d’aide, la réponse à ce besoin est correcte (souvent ou tout le temps).

· Satisfaction moindre sur la prise en compte des goûts (55% : jamais ou de temps en temps)

· Les familles estiment que le service est de qualité, même dans les étages.

· Service : sont évoqués des problèmes de circulation, convivialité, limitation dans le respect des affinités : la salle à manger du rez-de-chaussée est engorgée en raison de la multiplication des personnes en fauteuil roulant ; pour y remédier, un autre lieu de repas est proposé occasionnellement et pris en charge par l’animatrice.

· L’amplitude des horaires de repas, de plus de 13h ne répond pas aux recommandations fixées à 12h.

· Les marges de progrès

· Adapter le fonctionnement aux personnes à mobilité réduite pour améliorer la circulation en salle à manger 

· Reculer l’horaire de repas du soir d’une demi heure

· Optimiser la circulation des informations pour une prise en compte des aversions personnelles.

3. Prestation entretien des locaux

· Quels choix ont été réalisés, comment

L’entretien des locaux est assuré par :

· 2 postes de travail 7 jours/7 et  le week end à partir de 11 h (second poste en lingerie) ; il est tenu par 3 polyvalentes, relayés par des remplaçantes.

· L’ASH de nuit  

· Les AS chargées de l’entretien de l’environnement du résident  (une heure par semaine dans poste MA)

L’entretien des chambres est assuré le matin au 2ème et 3ème étage, l’après-midi au 1er étage.

Un certain nombre de personnes ont suivi une formation sur l’entretien des locaux en 2001, qui a abouti à l’élaboration de protocoles et supports de suivi ; l’équipe dispose de ces documents qui ne sont pas utilisés à ce jour.

Les commandes et les choix de produits sont réalisés par l’ouvrier d’entretien ; depuis quelques mois, l’équipe se concerte avec lui sur la sélection de ces produits, des changements ont été effectués.

La désinfection des chambres après départ est systématisée depuis juillet–août 2010, un système a été mis en place pour informer les équipes en cas de contagiosité. 

La traçabilité de l’entretien des chambres, préconisée dans le rapport d’audit sur la qualité hôtelière, n’est pas mise en place.

· Analyse des effets

· Résultat des questionnaires de satisfaction d’octobre 2009 : 95% des résidants sont satisfaits de l’entretien de leur chambre ; l’avis des familles recueilli en septembre 2010 converge.

· Les chambres sont entretenues régulièrement, pas d’odeurs incrustées

· L’équipe actuelle manque de formation sur l’hygiène des locaux (non formée, ou formation non réactualisée)

· Les efforts menés sur l’entretien de l’environnement du résidant (barrière de lit, adaptables…) sont à poursuivre

· Les marges de progrès

· Renouveler la formation sur l’entretien des locaux auprès du personnel concerné

· Finaliser la mise en place de la traçabilité de l’entretien des locaux, évaluer son suivi

4. Prestation linge

· Quels choix ont été réalisés, comment

La totalité du linge est entretenue dans l’établissement par une lingère expérimentée attitrée, formée en 1996 sur l’hygiène en lingerie, secondée quelques heures par semaine par une personne polyvalente qui réalise des tâches spécifiques et, le week-end, par des ASH qui lavent le linge pour éviter les ruptures de stocks, remplacée par une « polyvalente » lors de ses congés et RTT.

Les circuits propre/sale sont respectés, la traçabilité est organisée (machines pesées…).

Le marquage du linge est organisé dès l’entrée (information familles). Il n’est pas très respecté par les familles : des recherches d’amélioration sont en cours : démarches faites auprès des familles pour le marquage à l’entrée, achat des vêtements dans une boutique (animation) qui marque le linge, les vêtements achetés par correspondance sont également marqués.

En cas de problèmes d’identification, la lingère essaie de retrouver le « propriétaire » avec l’aide de la famille.

L’équipe lingerie applique la formation dispensée en 1994, formation non actualisée au regard des normes RABC ; les machines ne sont plus adaptées.

· Analyse des effets

· Résultat du questionnaire de satisfaction d’octobre 2009 (20 réponses) :

· 100% des résidants ont assez de linge

· 100% estiment que le linge est propre et le lit suffisamment changé

· 94% estiment ne pas avoir de détériorations

· 65% estiment que le linge revient toujours rapidement du lavage

· 47% ne perdent jamais de linge, 39% n’ont jamais de linge ne leur appartenant pas

· Les familles évoquent des pertes occasionnelles et quelques détériorations.

· Les marges de progrès

· Réactualiser la formation des lingères

· Poursuivre le processus d’identification et le marquage du linge (éviter les pertes de linge)

· Remplacer les machines « en bout de course » par des machines aux normes

· Couture, raccommodage à mettre en place pour l’entretien des vêtements

5. Prestations techniques

· Quels choix ont été réalisés, comment

Ce service est assuré par l’homme d’entretien (poste unique), également responsable sécurité.

La formation sécurité incendie est réalisée par un organisme extérieur, les consignes sont mises à disposition des personnes concernées.

Les locaux sont adaptés à la sécurité de l’accessibilité aux produits dangereux, à l’exception des produits d’entretien dans les étages et du chariot de médicament (problème ponctuel avec IDE intérimaire).

Une organisation est mise en place pour le suivi des réparations et des petits travaux quotidiens.

Des travaux de peinture, entretien des bâtiments sont également suivis par l’homme d’entretien.

Une fiche de poste et un programme de travail sont définis par le Directeur depuis début 2010 pour améliorer la gestion des priorités, les délais et le suivi des demandes de réparations et d’entretien.

Le carnet sanitaire est en place depuis 2010.

· Analyse des effets

· Résultats du questionnaire de satisfaction d’octobre 2009 (20 réponses) :

· 100% des résidants sont satisfaits du chauffage

· 87% des résidants sont satisfaits de la climatisation

· 47% des résidants ne savent pas comment faire effectuer les petites réparations, 63% connaissent l’ouvrier d’entretien, 50% ont déjà fait appel à lui

· 83% sont satisfaits du service technique

· Les recommandations de la commission de sécurité sont suivies

· Constat par les équipes d’une amélioration du délai de réponse et retour d’informations sur les demandes de réparation (efficacité du suivi instauré en 2010).

· Les marges de progrès

· Sécuriser l’accès aux produits d’entretien

· Développer la vigilance IDE dans ses déplacements avec le chariot de médicament, protéger les coins de murs pour éviter les dégradations

6. Prestations soins

· Quels choix ont été réalisés, comment

L’effectif AS est considéré comme insuffisant face à une population dépendante (GMP autour de 730 depuis plusieurs années). 

La permanence du personnel infirmier est fragile : difficulté de recrutement et de remplacement à l’occasion d’un arrêt ou d’une absence.

Le médecin coordonnateur et la psychologue ont été remplacés suite au départ des prédécesseurs.

L’ensemble des missions du médecin coordonnateur est suivi à l’exception de :

· Organisation de réunions avec les professionnels de santé libéraux une fois par an, celles ci pourront être développées dans le cadre du projet national de mise en place d’une commission de coordination gériatrique,

· Pas de liste type de médicament à utiliser préférentiellement,

· Pas de réseau gérontologique coordonné : des avis sont demandés au réseau gérontologique du Centre Hospitalier de Brignoles, mais celui-ci est toujours saturé.

Le travail en binôme IDE – AS est en cours de développement depuis septembre 2010 : toilettes, pansements.

La tenue du dossier du résident informatique par le médecin traitant, le kinésithérapeute, le psychologue est en cours d’amélioration avec un « contrôle » réalisé par l’IDE référente.

Les protocoles sont repris à partir de problèmes et de cas concrets ; Ils sont discutés en équipe, et validés par le médecin coordonnateur (AES, gastroentérite), puis présentés aux équipes lors des relèves.

· Analyse des effets

· Résultats de l’enquête de satisfaction (octobre 2009) :

· 69% estiment que leur rythme est respecté tout le temps, 23% souvent, 8% de temps en temps,

· 80% que la pudeur est respectée tout le temps, 20% souvent,

· 100% que le confort est respecté,

· 72% estiment être bien soignés,

· 83% connaissent le médecin coordonnateur et, parmi eux, 85% le voient souvent,

· 37,5% pensent pouvoir voir un autre médecin,

· Ils savent que sont à leur disposition :

· D’autres professionnels (ex. : pédicure) : 63%,

· Une psychologue : 47%,

· Un kinésithérapeute : 59% ; 22% connaissent ses disponibilités et modalités d’intervention.

· Les familles connaissent peu le médecin coordonnateur ; elles mettent en avant des problèmes de coordination et de réactivité dans l’équipe

· Les résidents se grabatisent en partie en raison du temps insuffisant consacré à la dépendance.

· L’outil informatique n’est pas maîtrisé par tous, ce qui a pour conséquence une multiplication des supports (papier- informatique).

· Les marges de progrès

· Connaissance du médecin coordonnateur par les familles dès la pré admission et dans le cadre du projet personnalisé,

· Poursuivre l’effort de maintien de l’autonomie des résidents.

7. Prestation animation

· Quels choix ont été réalisés, comment ?

Une animatrice temps plein, en poste depuis plus de 20 ans, intervient du lundi au vendredi ;  des groupes de paroles sont organisés avec la participation de la psychologue, sur la base d’une liste établie par le médecin coordonnateur ; certaines AS sont volontaires pour développer des animations, mais ne peuvent être dégagées du planning.

Les bénévoles et les familles interviennent également : ils sont cadrés et « encadrés » : convention « bénévoles » signée en novembre 2009, réunions prévues a minima deux fois par an.

Le planning d’animation est semestriel et hebdomadaire. Le programme d’activités est établi après discussion avec les résidents ; des activités sont proposées pour de petits et de grands groupes en fonction des demandes, à l’intérieur et à l’extérieur de l’établissement. La coiffure et l’esthétique sont ouverts à tous (payants, non payants).

Des fiches de suivi personnalisé des activités sont mises en place depuis environ 6 mois.

De nombreux résidents sont descendus au rez-de-chaussée où il y a « de la vie » ; certains restent très actifs et accompagnent les personnes en fauteuil roulant. Sur la base du planning affiché, les AS peuvent solliciter les résidents et les descendre dans la salle d’activités. L’animatrice se mobilise aussi pour chercher les résidents.

L’association « Aide et Loisirs » est en veilleuse depuis au moins 5 ans.

L’établissement partage avec l’EHPAD de Carcès un bus adapté pour les personnes à mobilité réduite.

· Analyse des effets

· Participation d’1/3 des résidents aux animations ; l’animatrice est très appréciée par les familles et résidents ; les résidents sont satisfaits de l’animation, mais en demandent davantage (promenades, variété) ; ils s’ennuient le week end (pas d’animation). Certains résidents ne sont pas intéressés par les animations proposées : problème de cohabitation

· Constat d’une participation de plus en plus importante des familles et bénévoles (une dizaine à ce jour) ; certains s’investissent depuis peu le week end pour compenser l’absence de l’animatrice

· Pas assez d’activités à visée thérapeutique

· Animations limitées en raison de la « charge de transfert » des résidents (aller-retour) et les espaces (fauteuils roulants)

· Partage d’informations entre service animation  -  service soins en progression.

· Les marges de progrès

· Refaire le projet d’animation

· Définir la fiche de poste de l’animatrice

· Favoriser l’intervention des associations environnantes

· Poursuivre la diversification des activités sur la semaine et le week end : activités autour du jardin (jardinière, potager…), sortie au « café du village » avec la participation des résidents valides, des bénévoles, des associations environnantes

· Poursuivre le travail de suivi et d’échanges avec l’équipe, exploiter le PSI en vue d’une meilleure mise en lien avec le projet personnalisé ; développer les projets d’animation individuels en lien avec l’équipe : médecin coordonnateur, psychologue, équipe soignante 

· Établir et exploiter un rapport annuel permettant de réajuster le projet d’animation.

VI. Résultat de l’évaluation des 4 grands domaines

1. Promotion de l’autonomie, de la qualité de vie, de la santé et de la participation sociale

A. démarche globale

L’équipe ne maîtrise pas le PSI , aussi, des améliorations sont à apporter pour :

· réaliser des plans de soins individualisés,

· s’assurer de la concordance de ces plans de soins avec les diagrammes de soins.

B. soutenir l’autonomie dans les deplacements

· Quels choix ont été réalisés, comment ?

Des actions ont été menées en 2010 pour le maintien ou la récupération de l’autonomie. De nouveaux résidents sont entrés plus autonomes, 50% des résidents sont véhiculés en fauteuil roulant, contre 75% en mars 2010 ; actuellement, l’équipe incite les résidents à l’autonomie en leur proposant de descendre systématiquement au rez-de-chaussée, sauf contre-indications.
Les AS assurent le suivi de la formation manutention auprès des nouvelles personnes, des rails ont été installées dans toutes les chambres, une formation a été faite sur leur utilisation et un suivi est prévu pour l’utilisation de ce matériel.

Les masseurs kinésithérapeutes (libéraux) interviennent sur prescription ; les barres parallèles ont été réparées en 2010 dans la salle de kinésithérapie du 3ème étage, cette salle est réinvestie depuis peu par les masseurs kinésithérapeutes,  du matériel individualisé leur est fourni sur demande.

Des séances « gymnastique douce » ont été mises en place en 2010.
Les personnes à risque de chutes sont surveillées. 

Les fauteuils sont entretenus régulièrement par un fournisseur une fois par semaine, le nettoyage à fond est mis en place et devra être assuré régulièrement.

· Analyse des effets

· Avis des résidents ayant répondu au questionnaire de satisfaction octobre 2009 : 37% sont autonomes à la marche, 21% moyennement

· Le personnel les aide tout le temps (40%), souvent (20%)

· L’établissement est adapté aux déplacements : 93%

· Ils ont accès au jardin : 94%

· Les familles considèrent que le maintien de l’autonomie n’est pas toujours préservé (ex : mise en fauteuils roulants), cependant, les actions d’améliorations sont récentes et n’ont pas forcément été perçues par ces familles.

· Les marges de progrès

· Poursuivre les actions de l’équipe soignante pour le maintien de l’autonomie et la prévention de la dépendance

· Développer un projet de rééducation individuel avec les masseurs kinésithérapeutes libéraux ; tracer l’évaluation et les actions menées par le masseur kinésithérapeute : prescriptions tracées dans le PATHOS, progrès à mettre en avant dans le projet personnalisé

· Exploiter le temps pour aider à la marche (emmener aux WC…) : systématiser dans le cadre du projet personnalisé avec inscription dans le plan de soins

· Développer la mobilisation physique : Associations (sorties accompagnateurs)

· Poursuivre les formations sur l’utilisation des rails de transfert avec le fournisseur de matériel

· Poursuivre l’entretien régulier des fauteuils roulants

C. Soutenir l’autonomie dans les toilettes, apporter des soins de qualité

· Quels choix ont été réalisés, comment ?

En moyenne, les AS/faisant fonction prennent en charge 8 à 9 toilettes chacune ; selon les besoins, les toilettes peuvent être réalisées à deux. Les toilettes sont régulières et planifiées, ce qui génère souvent une automatisation qui peut nuire à la recherche d’autonomie et qui aboutit à une banalisation du soin ; la prise en charge est insuffisamment personnalisée ; le manque de temps est susceptible de générer précipitation et stress. 

En 2009 : 6 personnes (AS, IDE) ont été formées sur le thème de l’humanisation de la toilette. Les objectifs fixés à l’issue de cette formation étaient de :

· Connaître les habitudes de vie à l’entrée du résident pour trouver un compromis entre vie collective et domicile (projet personnalisé),

· Mettre en place une fiche toilette individuelle,

· Etaler les toilettes sur la journée pour répondre aux habitudes de vie du résident (ex : grosse toilette le soir) ; cependant, les résidents veulent tous se coucher tôt le soir (une grande partie de l’après-midi en fauteuil roulant).

Un support (« fiche toilette ») a été mis en place en septembre 2010 pour adapter les toilettes au rythme de chacun des résidents (prise en compte, dans la mesure du possible, des horaires de réveil..)

Concernant les locaux, 

· Quelques chambres n’ont pas de salle de bain,

· Les chambres doubles sont inadaptées aux toilettes dans l’intimité,

· La salle de bain commune du premier étage est exiguë et inadaptée, de même qu’une douche commune.

· Analyse des effets

· Résultats de l’enquête de satisfaction (octobre 2009)

· 26% ont bénéficié de soins d’hygiène corporelle dont 71% au lavabo, 14% au lit, 100% douches ou bains effectués avec douceur ou normalement

· 69% estiment que leur rythme est respecté tout le temps, 23% souvent, 8% de temps en temps

· 80% que la pudeur est respectée tout le temps, 20% souvent

· 100% que le confort est respecté

· Les résidents se grabatisent : l’équipe soignante a tendance à les materner, à faire à leur place 

· Habitudes prises par les résidents

· Implication affective des résidents et de l’équipe, qui traduit cet accompagnement par une présence relationnelle (confusion savoir faire et savoir être)

· Le temps insuffisant

· Les marges de progrès

· Favoriser le maintien de l’autonomie (bannir le systématique)

· Mettre en place une charte Xavier Marin concernant la bientraitance et l’humanisation de la toilette

· Préciser la politique de l’établissement dès l’entrée et caler dès le départ le projet de soins individualisé (harmonisation des toilettes…), arriver à un plan de soins personnalisé issu du PSI, sa traçabilité et sa concordance avec le diagramme de soins

D. Soins Bucco  Dentaires

· Quels choix ont été réalisés, comment ?

L’hygiène bucco dentaire très importante pour le bien-être, l’alimentation, l’estime de soi et pour prévenir les infections. Les soins bucco dentaires sont souvent oubliés en maison de retraite (difficile à pratiquer : difficulté technique ou refus du résident).

Il est difficile d’intégrer ce soin à la toilette : à quel moment ? quelles étaient les habitudes de chacun ? avec quel matériel ?

Un travail de fond a été mené en 2010 avec la contribution d’une AS et une ASH faisant fonction référentes ; elles ont répertorié les personnes qui ont des problèmes dentaires, fait l’inventaire des dentiers, du matériel à disposition dans chaque chambre (dentifrice, solution dentaire, haricot…) . Le dentiste a réalisé une formation spécifique auprès de cette AS référente, et une fiche de suivi a été mise en place dans chaque chambre.

Les résidents sont emmenés chez le dentiste (cabinet dentaire à Cotignac) qui se trouve au 1er étage et l’animatrice emmène les résidents handicapés dans un autre cabinet plus accessible, car situé au rez de chaussée. Un des dentistes a la possibilité de réaliser les soins sur place (selon possibilités); si la famille refuse, elle est chargée d’emmener elle même le résident chez le dentiste choisi. 

· Marge de progrès

· Poursuivre le suivi de la fréquence des visites du dentiste (sans attendre l’infection), développer ses interventions sur place

· Inscrire ces soins dans le plan de soins et le diagramme informatisés pour éviter la multiplication des supports

E. Soutenir l’autonomie dans l’alimentation

· Quels choix ont été réalisés, comment ?

La prise en charge nutritionnelle est protocolisée ; un travail de fond est mené avec la participation d’une AS référente pour le suivi personnalisé des repas : prise en compte des aversions, des situations à risques avec la prescription de régimes hyperprotéinés, sécurisation du respect des régimes, notamment ceux des personnes diabétiques (13 à ce jour), suivi du plan de table.

De gros efforts de prévention sont menés depuis mars 2010 pour le suivi de l’aide au repas et de l’hydratation (dans le faire et dans le savoir faire).

Les régimes mixés font l’objet d’une prescription médicale (7 mixés à ce jour) ; l’amélioration de leur présentation préjudiciable à l’appétit des résidants fait partie des objectifs du service cuisine ; une formation a été suivie dans ce sens, et la réflexion se poursuit dans le cadre d’un groupe d’échanges d’expériences inter EHPAD.

Des supports sont mis en place pour améliorer la coordination des équipes : fiche de suivi personnalisée sur les habitudes, les régimes, les aversions de chaque résident (exemple : passage texture entier à haché), les résidents ont le choix entre pain et biscottes au petit déjeuner. 

L’hydratation régulière des résidents a été réorganisée en 2010.

· Analyse des effets

· Les régimes mixés sont respectés et les efforts de présentation sont reconnus

· Des améliorations sont constatées, notamment dans la coordination inter équipes, suite à la mise en place de la commission de menus et la commission restauration et aux efforts d’information développés par l’Aide Soignante référente ; les efforts sont à poursuivre pour que le repas servi corresponde au repas « prescrit », de la cuisine au service

· Le temps consacré au repas le soir en salle à manger et dans les étages ainsi qu’à l’aide reste insuffisant 

· Le nombre d’infections urinaires est moins fréquent depuis quelques mois

· Les marges de progrès

· Poursuivre les efforts de coordination des équipes dans la gestion des repas et de l’hydratation

· Développer le temps consacré au repas et à l’aide au repas dans les étages, et plus particulièrement le soir, reculer l’horaire du repas du soir d’une demi-heure

F. Soutenir l’autonomie dans la continence

· Quels choix ont été réalisés, comment ?

Le suivi des protections adaptées à la personne a été développé en 2010 

· Analyse des effets

· Les résidants perdent de l’autonomie au niveau incontinence en raison du problème du temps de mise aux WC

· Les marges de progrès

· Revoir l’organisation pour mieux répondre aux besoins des résidents

· Développer les projets personnalisés

· WC avant installation en salle à manger : revoir les horaires toilettes de ces personnes ou revoir l’organisation des soins, réaménager un WC handicapé près de la salle à manger

2. Personnalisation de l’accompagnement

A.  Processus d’évaluation et de reevaluation des besoins et attentes

· Quels choix ont été réalisés, comment ?

Évaluation des besoins, des attentes et des risques à l’entrée : le dossier de pré admission est construit et fonctionnel. 

Le protocole d’accueil est en cours de réactualisation, il comprend la phase d’admission jusqu’au décès. Le médecin coordonnateur analyse tous les dossiers de pré admission et donne son avis après analyse de la partie médicale, il rencontre les futurs entrants une fois sur six

Les admissions se font souvent en urgence : suite d’hospitalisation… la visite de pré admission est rarement réalisée et la date d’entrée non maîtrisée. 

Dès l’admission, la secrétaire complète une fiche « habitudes de vie » destinée à la mise en place du projet personnalisé ; elle donne une copie : au cuisinier, animatrice, soins, et garde un exemplaire dans le dossier du résident ; la circulation de l’information est organisée dans le protocole d’accueil.

· Analyse des effets

· Retour des questionnaires de satisfaction : octobre 2009 : Les résidents ne se souviennent pas de la visite préalable (74%), ni de l’entretien avec le médecin coordonnateur (80%) ; 84% ne connaissent pas la charte des droits et libertés

· Bon accueil, mais le résident est livré à lui même après l’admission

· Les marges de progrès

· Généraliser la visite de pré admission pour tous les résidents qui peuvent se déplacer avec leur famille, avec la présence du médecin coordonnateur, développer la démarche de pré admission : affiner les évaluations, éviter l’accueil de personnes ne relevant pas de la vocation de l’établissement (personnes atteintes de troubles psychiatriques)

· Améliorer l’intégration du résident par l’équipe au début de son séjour dans l’établissement

B. Processus d’élaboration et de mise en œuvre du projet personnalisé

· Quels choix ont été réalisés, comment ?

· Recueil des besoins et attentes du résident

Des supports papier « habitudes de vie » ont été mis en place depuis 2002/2003, améliorés et complétés depuis le 10/03/2010 ; ils sont en cours de mise à jour par l’AS référente ; le verso peut être complété par les intervenants pour l’enrichir progressivement ; ces supports sont utilisés pour les réunions alimentation : prise en compte des régimes, choix, petits-déjeuners, boissons.

D’autres supports papiers sont aussi utilisés en simultané ce qui ne permet pas d’avoir un dossier unique en un seul lieu et document, conforme aux recommandations et facilement utilisable pour le personnel. Il faut noter qu’il en est de même pour le dossier médical.

L’animatrice note sur un cahier ses informations sur la connaissance de chaque résident.

Les bases existent dans le PSI (histoire de vie dans l’environnement social…) mais ne sont pas maîtrisées par l’équipe concernée :

· Manque de formation

· Manque de temps de recherche

Le problème du temps de transcription informatique a été résolu en 2010 avec l’installation d’un matériel plus performant et de nouveaux postes informatiques au 1er étage.

· Accompagnement individualisé

Dans les services soins, chacun individualise selon ses sensibilités :

· Réponse aux besoins : ongles, soins de bouche…,

· Respect des vêtements personnels : rangement des armoires,

· Respect de l’environnement : télécommande, lunettes, dents…,

· Soins de confort,

· Prise en compte des horaires de réveil…

Globalement, les demandes de chaque résident sont prises en compte, mais les informations détenues sur chacun sont disparates.

Chaque AS apporte une valeur ajoutée dans son accompagnement personnel (ex : vêtements…) ; Cependant, la méconnaissance uniformisée des besoins de chacun ne contribue pas au maintien de l’autonomie (problème de la continuité des actions dans le temps. Exemple : faire marcher tous les jours, ne pas faire sa toilette si elle en est capable…).

· Projet personnalisé

Jusqu’à présent, le PSI était utilisé uniquement par les soignants : médecin coordonnateur, IDE, AS, psychologue ; les AS avaient accès exclusivement aux relèves, courbes. Depuis début 2010, la secrétaire administrative intervient dans le PSI : note les informations du quotidien concernant le résident ; le logiciel administratif (CERIG) n’est pas compatible avec le PSI, donc ne permet pas le transfert des données administratives (transfert des informations en cours).

Les AS n’ont pas accès à certaines informations (exemple : projet personnalisé…).
Les transmissions ont lieu dans le bureau infirmier à chaque changement d’équipe (1/4 d’heure matin, après-midi et soir). Le vendredi, jour de présence du médecin coordonnateur et de la psychologue, ces transmissions prennent la forme de relève clinique et débordent sur l’horaire selon les cas cliniques abordés. L’IDE référente, l’IDE et les AS y participent.

Les transmissions inter services sont en cours d’amélioration, les ASH et l’animatrice participent aux relèves deux fois par semaine depuis quelques mois.

Le service utilise le P.S.I. onglet relève pour des transmissions narratives concernant le résident et sont inscrites par les soignants à leur dossier. Il faut noter un niveau d’utilisation de l’outil variable selon les agents. Chaque jour, ces transmissions sont imprimées par l’AS de nuit en fin de service. Chaque agent en poste est tenu de prendre connaissance des informations portant sur la prise en charge des résidents, les rendez-vous externes et les informations du service ou événement indésirables en « ZZ ».

Un modèle de projet personnalisé existe dans le PSI, le médecin coordonnateur a complété une dizaine de projets établis à partir d’une ancienneté de 6 mois.

Le projet de vie personnalisé n’est pas établi en concertation avec le résident et sa famille.

Il n’existe pas de transmissions ciblées. L’informatique l’autorise et une formation pourrait permettre d’y revenir pour une prise en soin plus ciblée et donc personnalisée et visant un résultat attendu.

· Contribution des familles

Le contact avec les familles est privilégié avec la secrétaire : accueil à l’entrée et l’animatrice : maintien des liens entre résidents et familles.

Ces familles estiment que :

· Globalement, l’accompagnement de chaque résident est adapté à ses besoins,

· Cependant, le personnel est en nombre insuffisant et il lui est difficile de s’attarder sur chaque résident,

· Les habitudes de vie sont prises en compte dans la mesure des possibilités,

· Les demandes des familles sont prises en compte, mais il faut insister auprès de l’équipe (pb de coordination).

Les familles ne connaissent pas toutes le médecin coordonnateur, elles ne parlent pas de « concertation » sur l’accompagnement du résident, mais plutôt de réponses à leurs questions, qu’elles n’ont pas toujours (traitements médicaux, soins).

· Les marges de progrès

· Centraliser le recueil d’informations personnalisées dans le PSI

· Prévoir la formation des IDE, AS, animatrices, et le relais avec les nouveaux ; formation à partir d’un « cahier des charges » réfléchi au préalable : personnaliser certaines pages en fonction des besoins…

· Revoir le paramétrage des droits d’accès, établir un guide d’utilisation du dossier du résident : qui écrit quoi et où ?

· Psychologue : mettre à disposition des équipes les informations qui les concernent directement (Cf. rubrique, relève du vendredi),

· Animatrice : accès à activités, projet personnalisé, histoire et habitudes de vie, traçabilité des animations par résident, partage d’informations sur la participation des résidents aux activités à partir du PSI,

· Accès aux données par les autres équipes : poursuivre la participation des ASH aux relèves deux fois par semaine.

· Mettre en place une organisation permettant d’avoir un échange et un retour sur le projet personnalisé :

· Exploiter le temps de relève du vendredi en équipe pluridisciplinaire : médecin coordonnateur, IDE référente, IDE, AS jour /nuit, ASH, animatrice, psychologue,

· Faciliter l’accès des ASH à la relève du PSI pour éviter la perte d’informations,

· Programmer la réflexion sur les projets personnalités des nouveaux entrants dans les 15 jours/3 semaines de l’entrée,

· Proposer un entretien avec le résident et ou sa famille pour validation du projet personnalisé défini en équipe pluridisciplinaire,

· Revoir l’exploitation du temps de transmissions,

· Nommer des personnes référentes de quelques résidents (partage des résidents entre titulaires, et nomination de suppléants).

· Définir ou redéfinir les modalités de mise en place du projet personnalisé : Quoi, avec qui, quand, comment ? Articulation avec équipe, résident, famille, réseaux (CLIC…)

· Adapter l’organisation de chaque équipe à une réponse individualisée des besoins des résidents,

· Établir un lien avec les familles sur le projet individualisé.

· Mettre en application le projet personnalisé

· Mettre le recueil de données sur les habitudes de vie à disposition des AS (classeur), noter progressivement les informations sur le PSI,

· Mettre en place des plans de soins « élargis », en assurer le suivi et la réactualisation,

· Partager les informations entre soignants, harmoniser les pratiques à partir d’un plan de soins et d’activités individualisés commun,

· Voir s’il est possible de mettre en place des alertes informatiques pour la programmation des surveillances des traitements médicaux faites actuellement en manuel,

· Prévoir rythme et modalités d’actualisation du projet en fonction de l’évolution de la situation des personnes.

C. Accompagnement en fin de vie
· La thématique dans son contexte

Les fins de vie sont fréquentes au sein de l’établissement, la volonté de l’établissement est de limiter au maximum les transferts pour les personnes en fin de vie.

Une continuité des soins est assurée par du personnel AS diplômé présent 24h/24 dans la structure, la présence et la surveillance sont renforcées pour l’accompagnement, les soins d’hygiène et de confort, le soutien moral du résident et de sa famille, et un AS se détache pour les derniers instants à chaque fois que la charge de travail le permet. Un certain nombre d’informations sont consignées sur les dernières volontés du résident, elles sont alors prises en compte systématiquement.

Il n’y a pas de personnel infirmier la nuit, ni de permanence des soins par le secteur libéral. Un partenariat est engagé avec l’unité de soins palliatifs de Saint Thomas de Villeneuve à Aix-en-Provence.

Les protocoles existent pour l’évaluation de la douleur, la gestion des décès ; un guide obsèques est mis à disposition des familles. Les démarches sont à instaurer pour la rédaction des directives anticipées.

La psychologue intervient sur demande pour soutenir les soignants (groupe de parole).

· Analyse des informations, indicateurs d’activité et de qualité

· Retour positif des familles en ce qui concerne l’accompagnement fin de vie, nombreux témoignages de satisfaction

· L’équipe éprouve toujours des difficultés pour accepter le refus de s’alimenter ou l’arrêt des soins

· Marges de progrès

· Améliorer le recueil d’information, la tenue des dossiers de soins et les fiches de liaison pour mieux connaître les résidents (notamment concernant les dernières volontés) et le contexte familial afin d’adopter une attitude et une communication adaptée

· Formaliser les directives anticipées et bien compléter les dernières volontés

· Formations spécifiques à développer sur l’accompagnement en fin de vie 

· Aboutir à une meilleure définition des différents intervenants et du rôle de chacun : protocole de gestion des décès

· Améliorer la problématique du constat de décès toujours trop tardif la nuit et les week-ends

· Consacrer plus de temps à la toilette mortuaire dans la journée

3. Protection et prévention des risques inhérents à la situation des usagers

A. Prise en charge des troubles du comportement

Situation actuelle :

Le rapport d’activité médicale précise qu’une vingtaine de personnes, soit un tiers des personnes hébergées, souffre d’états dépressifs cycliques. Ils sont suivis par les médecins traitants et la psychologue. 

Les personnes présentant des pathologies psychiatriques ne sont pas admises, car le personnel n’est pas formé ; il y a une vingtaine d’années, la maison de retraite de Cotignac était considérée comme une annexe du CHS de Pierrefeu. 

L’établissement ne dispose pas de secteur fermé, pas d’espace de déambulation. Il n’est pas adapté à la mise en place d’une « unité protégée » et l’effectif actuel ne permet pas de dégager une équipe spécifique ou de mettre en place des ateliers thérapeutiques.

À ce jour, plus de la moitié des résidants sont atteints de troubles du comportement, cependant, la plupart des résidants ne sont pas diagnostiqués, et il n’y a aucune certitude sur la pathologie ; très peu de personnes déambulent actuellement (2 à 3 personnes), cette situation est évolutive (10 à 15 personnes il y a environ 5 ans). Presque tous les soignants et aides soins ont été formés sur 3 ans à la maladie d’Alzheimer.  Les familles sont souvent désemparées face à ces troubles.

La politique d’admission est tournée sur la recherche d’un équilibre entre population mixte autonome et population désorientée. La stratégie d’accompagnement des personnes présentant des troubles du comportement repose sur trois axes :

· Améliorer la prise en charge de la maladie : diagnostic, formation, harmonisation des pratiques

· Valoriser le Pathos pour obtenir plus de moyens

· Travailler l’occupationnel

Depuis juin 2010, un dépistage de la maladie d’Alzheimer est assuré systématiquement par le médecin coordonnateur (test horloge…) pour tous les nouveaux entrants; Des tests (NPI) sont réalisés à l’entrée des résidants par la psychologue, en collaboration avec IDE référente. Un atelier mémoire est organisé par la psychologue.

Les familles sont souvent désemparées face à ces troubles ; leurs besoins sont recensés par la secrétaire, et, selon les situations, des entretiens leur sont proposés avec : médecin coordonnateur, IDE référente ou psychologue.

Analyse des effets :

· Dans l’immédiat, en l’absence de diagnostic précis, manque d’harmonisation dans la prise en charge soignante des résidants atteints de troubles du comportement, pas d’accompagnement spécifique de ces personnes ; des confusions dans l’équipe sont soulignées, par exemple entre une personne qui s’ennuie (pas assez d’activités) et une personne qui déambule.

Marges de progrès :

· Évaluation/diagnostic

· Établir une convention permettant de proposer une consultation mémoire à toute personne entrante le nécessitant (à l’extérieur de l’établissement)

· Préciser les diagnostics des autres résidents à l’occasion des réflexions sur les projets personnalisés

· Personnel

· S’assurer que tous les soignants ont suivi la formation, refaire le point sur les personnes formées dans l’équipe actuelle, faire une piqûre de rappel (4 départs + problème stabilité IDE) ; former le reste de l’équipe (cuisine, ASH) à la maladie d’Alzheimer et apparentées

· Développer les compétences : formation d’une personne « assistante de soins en gérontologie », mutualisation d’un temps d’ergothérapeute

· Former les soignants à la mise en place d’ateliers thérapeutiques

· Former l’animatrice aux animations pour personnes dépendantes psychiques ; Développer les activités auprès de ces personnes (activités thérapeutiques),

· Faire en sorte d’éviter le maximum de changements pour ces résidents : organiser le repas avec la famille (invité + résident) dans un lieu spécifique pour éviter les déplacements en salle à manger

· Tracer les troubles du comportement pour valoriser le PATHOS (dotation de l’établissement)

· Développer les ateliers :

· Si l’établissement obtient des moyens nouveaux en personnel, mettre en place des activités thérapeutiques dans des lieux spécifiques (étages…)

· Maintenir les ateliers : mémoire, gymnastique douce

· Ouvrir l’établissement sur l’extérieur, augmenter le nombre de sorties

· Insister sur la régularité de la stimulation

· Organiser un réseau structuré de bénévoles indépendants : « Caractères » : musique, jumelage enfants, sports avec les enfants, autre réseau sur Cotignac

· Soutenir les familles, aide aux aidants

· Organiser des réunions avec les familles dans le cadre du projet personnalisé

· Organiser une journée d’information avec les familles sur la maladie d’Alzheimer avec la participation d’une association Alzheimer (Var ou Alpes-de-Haute-Provence)

B. Pratiques de soins

B.1 Prévenir les chutes

· Quels choix sont réalisés, comment ?

Des actions de prévention des chutes sont en place :

· Le kinésithérapeute intervient sur l’équilibre de la marche, mais sélectivement (si possibilité de récupération).

· De nombreux aménagements ont été mis en place depuis quelques années :

· Lits Alzheimer

· Bétonnage du jardin en cours

· Rails dans les chambres et lits-douches

· Acquisition de lève-malades depuis 4 ans, remplacement par lève-malade neuf en 2010

· Rénovation de la douche des résidents du 1er étage en 2010

· Mise en place de protège barrières, coussins et accessoires

· L’équipe veille à limiter le nombre de toilettes au lit ; on recense à ce jour moins d’un 1/3 des toilettes au lit, mise au fauteuil.

En cas de chute (risque à posteriori) :

· Une déclaration est remplie dans le PSI par la personne témoin, un suivi est assuré par l’infirmière référente sur le remplissage de cette déclaration,  les conséquences des chutes sont évaluées sur cette déclaration.

· L’analyse de la chute est réalisée, le traitement est révisé si nécessaire.

· La dernière analyse globale des chutes date de 2006 (rapport médical).

· Analyse des effets

· Verticalisation insuffisante (moins de 20 minutes par jour) pour moins de 10 résidents

· Meilleure prévention, mais analyse des causes et conséquences des chutes non réalisée

· Marges de progrès

· Analyser l’ensemble des chutes, analyser les chutes des résidents chuteurs et établir un plan d’actions

· Analyser les risques de chutes, établir un plan d’actions annuellement ; cf notamment les problèmes soulevés : WC trop bas et réhausseurs non fixes, donc glissants, sol glissant pendant la douche, barrières d’appui non adaptées dans les WC

· Théorie humanitude : il est nécessaire de verticaliser les personnes 20 minutes par jour ; à partir de toilettes évaluatives (réévaluer la prise en soin : toilette debout au lavabo…), d’aide à la marche, de verticalité (emploi d’un verticalisateur…), quantifier les toilettes au lit, personnaliser en fonction des réels besoins et suivre cet indicateur

· Améliorer le diagramme de soins personnalisé

B.2 Enecadrer les contentions 

· Quels choix sont réalisés, comment ?

La politique de l’établissement consiste à limiter au maximum les contentions et, en cas de nécessité, les adapter à chaque situation ; Une réflexion est engagée lors de la relève sur la nécessité ou non d’une contention . Les médecins traitants, en lien avec l’infirmière référente, réalisent les prescriptions : barrières de lit (2/3 des résidents), ceinture abdominale et/ou pelvienne (2 à 3 résidents).

La coordination jour et nuit a été mise en place pour un respect strict des prescriptions (support à portée de l’équipe, plan de soins, répétition des transmissions..) ; un item « contention » (barrières) a été ajouté dans le questionnaire d’entrée pour mieux connaître les habitudes de vie du résident sur cet aspect.

La famille est informée des choix réalisés en équipe. 

· Analyse des effets

· Depuis septembre 2010, il n’y a plus de contention abusive grâce à un compromis trouvé dans l’équipe. 

· Marges de progrès

· Poursuivre l’évaluation individuelle du risque de chute (grille d’évaluation complétée)

· Définir et appliquer les conditions de traçabilité de la réflexion en équipe et du consentement du résident et ou de sa famille (a minima, information dans la relève)

B.3 Prévenir les escarres

· Quels choix sont réalisés, pourquoi ?

La prévention des escarres a fait l’objet d’une évaluation de pratiques en 2007, des actions concrètes sont suivies depuis cette date.

Le faible nombre d’escarres traduit la bonne prise en charge soignante ; à ce jour, on recense 0 escarre importée et une escarre chez une personne grabataire ; le matériel de prévention est largement utilisé : matelas à pressions alternées, gouttières, coussins anti-escarres.

En cas d’escarre avérée, l’amélioration de la cicatrisation est suivie, avec la mise en place d’un protocole de pansement individualisé  appliqué par l’ensemble des infirmières (pratique de soins, produit utilisé) et la réorganisation de l’équipe soignante, notamment toilette avant pansement.

· Marges de progrès 

· Mettre en place une évaluation du risque d’escarres

B.4 Prévenir la déshydratation 

· Quels choix sont réalisés, comment ?

Une tournée boissons est assurée par les ASH ; leur fiche de poste est en cours d’actualisation pour que leurs attributions prévoient l’aide et la surveillance de la prise.

Les apports sont diversifiés, et une surveillance clinique de la déshydratation est assurée (biologique, environnementale, les diurèses et les constipations sont notées), les traitements sont réévalués à chaque fois que nécessaire, les diurétiques surveillés. Les documents de suivi (fiche déshydratation) sont mis en place.

Certaines pièces sont surchauffées en hiver (parallèlement, des chambres froides au nord).

· Analyse des effets

Le plan bleu a été actualisé et est opérationnel.

L’établissement recense de nombreuses infections urinaires, malgré tout en nette diminution depuis 6 mois, les actions mises en place restent à poursuivre : résultats biologiques pas assez soulignés pour alerter les médecins, pas d’évaluation régulière des résidents à risque, de mise à jour de la fiche déshydratation.

· Marges de progrès

· Cibler et surveiller les résidents à risque

· Sensibiliser les équipes au risque de déshydratation, repréciser les tâches de chacun (surveillance prise de boissons..), sensibiliser les personnels aux protocoles en place

· Comptabiliser et réduire le nombre d’infections urinaires (risque avéré)

B.5 Prévenir la dénutrition

· Quels choix sont réalisés, comment ?

Une évaluation des pratiques a été réalisée sur ce thème en 2007 et a abouti à des actions d’améliorations pérennes. Le poids est noté tous les mois, un bilan biologique : albuminie, NFS, CRP est réalisé à chaque fois que nécessaire.

Il n’y a pas d’alimentation entérale ou parentérale.

· Analyse des effets

· La prévention du risque de dénutrition est considérée comme un point fort de l’établissement : transmissions, suivi de l’alimentation, suivi des personnes à risque

· Suivi alimentaire assuré (fiche alimentaire), mais difficile de savoir les quantités prises le soir en salle à manger

· Marges de progrès

· Audit des pratiques de 2007 à renouveler pour vérifier que le travail est bien fait et cibler les améliorations

C. Pratiques de soins : pose et suivi de la sonde a demeure  

· Constat

6 résidants concernés à ce jour par une sonde à demeure.
La traçabilité est assurée par les IDE :

· Numéro de sonde, la boîte est conservée (vigilances)

· La programmation et le changement de poche sont réguliers et assurés par toutes les IDE (signature IDE)

· Le changement de sonde mensuel est toujours réalisé par la même IDE ; en ce qui concerne les résidents hommes, c’est le médecin traitant qui réalise l’acte, secondé par l’IDE en poste

· Le choix des boîtes est assuré au regard du meilleur respect des règles d’asepsie

· Analyse des effets

· Suite à des retours des élèves sur le non respect des règles d’asepsie et sur les infections urinaires répétées (pour 2 ou 3 personnes sur 6), l’IDE référente évalue les pratiques de changement de poche et pose de la sonde par les différents professionnels : des améliorations sont relevées suite à cette intervention 

D. Prévention des infections liées aux soins et des risques iatrogeniques

D.1 Circuit du médicament

· Constat

Les traitements des résidents sont réévalués régulièrement depuis 2006. Ils sont revus de façon hebdomadaire lors des relèves afin d’ajuster les thérapeutiques et de réévaluer les troubles du comportement ou la prise en charge de la douleur. Deux AS sont formées au module de pharmacologie.

Les alertes pharmacovigilances ne sont jamais réceptionnées ni par les IDE, ni par la pharmacie du village (ex. : ne plus utiliser le DIANTALVIC).

· Analyse des effets

· Vigilance importante des AS, ASH faisant fonction au moment de la distribution (erreurs IDE dans la préparation)

· Nette amélioration de la réactivité dans la distribution des nouveaux traitements

· Mise en conformité progressive par rapport au circuit du médicament (actualisation, prescriptions…) 

· Marges de progrès

· Former les AS au module pharmacologie

· Revoir la politique avec l’intégration du pharmacien référent : préparation par le pharmacien sur place ? (adaptation locaux et équipements), améliorer le circuit du médicament (préparation, déconditionnement…)

· Revoir le circuit des alertes montantes et descendantes (pharmacovigilance)

D.2 Réintégration des dispositifs médicaux

· Constat

Une réflexion systématique est engagée lors de la commande des dispositifs médicaux.

Le suivi de la traçabilité des dispositifs médicaux est assuré par une AS, un classeur est à disposition dans le bureau de soins.

· Marges de progrès

· Vérifier la tenue du classeur de dispositifs médicaux

D.3 Prévenir les infections liées aux soins

· Quels choix sont réalisés, et comment ?

La réflexion sur la prévention des risques d’infection est assurée par une personne ressource (IDE référente), un AS référent en hygiène, une OPQ personne ressource entretien et hygiène des locaux.

Des protocoles sont à disposition des équipes sur le lavage des mains, les mesures sont prises en lingerie en cas de contagion.

Les vaccinations sont faites régulièrement : environ 95% des résidents sont vaccinés, ainsi que quelques membres du personnel (peu de volontaires).

Des améliorations ont été apportées en 2010 pour développer la prévention :

· Des distributeurs à savon et à papier ont été installés en Juin-Juillet 2010 dans les WC du personnel, à la lingerie et dans le local service second étage et à la morgue 

· Les conduites à tenir ont été protocolisées en mai 2010 concernant la gale, la gastroentérite, les cas d’isolement. L’utilisation de kits est en cours d’expérimentation.

· Analyse des effets :

· Constat de contamination d’une dizaine de personnes en septembre 2010 : ces efforts restent à poursuivre, notamment dans le suivi des précautions standards et dans l’uniformisation de la qualité de soins des actes infirmiers réalisés

· Marges de progrès :

· Conclure une convention avec le CLIN du Centre Hospitalier de Brignoles pour mise à disposition de l’IDE hygiéniste (formation, conseils, suivi mise en œuvre,…)

· Refaire une formation sur l’hygiène des soins

· Mettre en place un classeur d’hygiène recensant l’ensemble des protocoles, sensibiliser les équipes sur la mise en pratique

· Précautions standard : améliorer la répartition des distributeurs de solutions hydro alcooliques, revoir les règles élémentaires concernant le lavage des mains, actualiser les affichettes

· Développer les actions de surveillance /alerte

· Prévention légionellose : s’assurer que la procédure est définie et respectée :  prélèvements faits régulièrement et conformément à la réglementation, organisation détartrage des robinetteries et WC..

· Gestion du matériel et produits

· Assurer l’entretien et la désinfection des appareils aérosols, ranger le matériel à un endroit précis 

· Enlever les WC dans le local aménagé pour la pharmacie

· S’assurer de l’efficacité de l’utilisation des produits désinfectants : dosage..

· Harmoniser les pratiques en cas de plaies infectées

· Actes infirmiers

· Mettre en place des protocoles et les faire appliquer

· Revoir les recommandations sur l’utilisation des antiseptiques

· Améliorer la traçabilité des vaccinations dans le PSI

· Revoir problème des plaies infectées : harmoniser les pratiques

· Sécurité des professionnels : Protocole des accidents d’exposition au sang à actualiser

· Vigilances : Assurer un suivi des signalements des infections nosocomiales et des BMR et définir une conduite à tenir en cas de BMR

E. Prévenir les autres risques liés à l’institutionnalisation

E.1 Prévenir la maltraitance

A l’heure actuelle, il n’y a pas de remontée d’information de situations de maltraitance.

Une hiérarchisation globale des risques de maltraitance fait ressortir par ordre de priorité les risques liés à :

1) Inadéquation des locaux

2) Organisation du travail

3) Animation et coordination des équipes

4) Atteinte à la dignité, au respect de l’intimité

5) Défaut ou excès d’aide et de soins

6) Pilotage de l’établissement

7) Accompagnement des professionnels

8) Limitations de la vie sociale

· Marges de progrès 

· Définir une politique de bientraitance dans le projet d’établissement

· Valider et diffuser la charte bientraitance : outil que l’on s’approprie et auquel on se réfère : règles de vie, conduites à tenir, remise en question, remise à chaque salarié et à chaque recrutement

· Nommer des référents bientraitance garants du respect de la charte

· Instaurer une gestion des risques à priori de maltraitance à partir du « Guide de gestion des risques de maltraitance en établissement » de décembre 2008 (Comité national de vigilance contre la maltraitance des personnes âgées et adultes handicapées)

· Conforter le pilotage de l’établissement

· Positionner chaque professionnel dans sa mission

· Organiser le circuit de décision en cas de problème (ex. : changement de chambre)

· Assurer un suivi des événements indésirables (ZZ sur informatique)

· Assurer un suivi annuel du plan d’actions de l’évaluation interne

· Revoir l’organisation pour mieux répondre aux besoins des résidents

· Prendre du temps dans le temps imparti, par exemple, organisation différente du temps de repas (aide et suivi personnalisé)

· Revoir l’organisation occupationnelle sur la journée et le week-end

· Former l’équipe hôtelière à l’approche de la personne âgée

· Faciliter les achats de la vie courante

E.2 Prévenir les vols, les intrusions

Une large information est donnée aux résidents et familles sur les risques de vols et les moyens mis à leur disposition pour la sécurité des biens et valeurs (coffre, pochettes données aux résidents autonomes).

La mise en place d’autres mesures de prévention s’avère difficile.

Le personnel est informé des risques qu’il encourt en cas de vol (disciplinaire et pénal).

La direction s’attache à recenser toute information en cas de suspicion ou de « plainte » du résident ou de sa famille ; cependant, elle ne dispose pas d’informations suffisamment fiables (vol avéré ou non), et il est alors fait appel à la gendarmerie.

4. Garantir les droits et la participation des usagers

A. Accompagnement continu de la liberté de choix et respect des choix fondamentaux

· Respecter intimité, sécurité

· Quels choix sont réalisés, pourquoi ?

La reconnaissance des droits des personnes âgées dépendantes est une priorité dans la structure ; Des efforts sont menés pour respecter plus d’intimité dans les moments de toilette : chambre fermée, résident couvert lors des soins, notamment dans les chambres doubles. Une organisation a été établie récemment pour le suivi et la fréquence de change de vêtements. Le vouvoiement est de règle, sauf pour 4 résidents hébergés de longue date dans l’établissement.

· Analyse des effets

· Retour des questionnaires de satisfaction des résidents et la réunion des familles : les résidents et familles sont satisfaits dans leur globalité

· Des actions concrètes ont été menées ces derniers mois et des progrès sont mesurés sur le terrain ; les actions sont à poursuivre :

· Serviettes de toilettes personnelles mal orientées, vêtements pas toujours attribués à la bonne personne,

· Peu de distance dans la relation soignant-résident,

· Approche relationnelle de l’équipe hôtelière non appropriée (injonctions, ton),

· La liberté de choix du résident est limitée par les effectifs et les habitudes des équipes et/ou des services.

· Marges de progrès :

· Prévoir un rideau occultant dans les chambres doubles

· Créer des espaces « lieux de vie » (« avoir plus de petits coins »)

· Changer le standard avec possibilité de réception des appels

· S’engager dans la charte bientraitance sur une harmonisation des pratiques

· Garantir les choix de pratiques civiques et religieuses

· Quels choix sont réalisés, pourquoi ?

Une procédure est suivie pour permettre aux résidents de voter, une rampe d’accès est mise en place à la salle des fêtes pour faciliter l’accès aux personnes en fauteuil roulant.

Le recueil des pratiques religieuses est établi dès l’entrée, une messe organisée deux fois par mois avec l’intervention de religieuses (religion catholique) ; les autres religions sont également respectées par le biais de la famille et l’équipe ; la morgue (salon myosotis) est sans signe religieux distinctif depuis un an. Les religieuses ont été recadrées depuis 6 mois et l’équipe reste vigilante pour éviter tout prosélytisme. 

· Marges de progrès 

· Signer une convention avec les bénévoles religieuses

· Garantir l’exercice de la liberté d’aller et venir

La liberté est respectée, avec vigilance par rapport aux résidents susceptibles de se perdre. L’établissement ne recense pas de résidents déambulants à ce jour.

· Marges de progrès :

· Mieux respecter le rythme de vie de chaque résident

B. Prendre en charge la douleur

· Quels choix sont réalisés, pourquoi ?

La prise en charge de la douleur est un objectif du projet de soins précédent ; l’équipe a été formée à deux reprises au dernier trimestre 2006 par le précédent médecin coordonnateur ; elle utilise les échelles : DOLOPLUS, ALGOPLUS. Les grilles d’évaluation sont suivies jusqu’au constat d’amélioration. Les équipes relancent le médecin coordonnateur ou l’IDE référente en cas de réactivité tardive du médecin traitant.

· Marges de progrès 

· Refaire des rappels  auprès des équipes IDE-AS

· Personnaliser les protocoles analgésiques

· Poursuivre l’amélioration de la rapidité de prise en charge de la douleur : retour IDE - médecin traitant, réactivité du médecin traitant

C. Intégration des représentants légaux et familiaux

· Quels choix sont réalisés, pourquoi ?

De nombreux résidents sont isolés aux niveaux social et familial ; aussi, les équipes veillent à ce qu’ils ne restent pas toute la journée à l’étage ; ils sont regroupés au rez de chaussée ou sont organisées les animations, mais l’établissement manque d’espaces et de personnels pour pouvoir diversifier les ateliers.

Si le résident le souhaite, il peut faire une sieste ou sera couché plus tôt ; de nombreux résidents évoquent une certaine fatigabilité le soir (en fauteuil roulant de 8h à 17h).

A minima, 3 AS sont volontaires pour réaliser des activités spécifiques dans les étages, elles sont cependant limitées par des contraintes de moyens.

· Marges de progrès :

· Créer une dynamique projet pour l’animation (préparation par les résidants, suivi, …), redynamiser le projet pour que les résidants soient plus actifs

· Individualiser les groupes dans les ateliers, diversifier les ateliers

· Développer des ateliers tels que l’atelier réminiscence : souvenirs, histoires de vie à partager

· Développer d’autres occasions de festivité

· Intégrer des activités d’animation dans les soins

· Développer les échanges inter établissements

· Développer les repas personnel-résident

· Accessibilité des résidents à Internet pour favoriser le lien avec la famille

D. Développement et promotion de l’expression individuelle et collective

· Quels choix sont réalisés, pourquoi ?

Le Conseil de la Vie Sociale est réuni régulièrement, et vise à développer la représentativité des familles. Une boîte de doléances est en place, un journal est tenu avec la participation des résidents.

Les équipes contribuent à l’expression des résidents lors des activités de la vie quotidienne de jour et de nuit. Le directeur est accessible et ouvert à toute demande. Des groupes de parole sont organisés par la psychologue et l’animatrice sur les choix des menus et activités. 

· Marges de progrès :

· Développer les liens avec les familles lors de la fête des familles

· Élargir le Conseil de la vie sociale aux familles

· Créer un atelier pour développer l’information 

· Revoir la forme et l’emplacement de la boîte à idées

CONCLUSION GÉNÉRALE

Ce temps d’évaluation interne a été l’occasion, pour les équipes, de faire un bilan relativement exhaustif et de situer le niveau de qualité de l’établissement.

Les nombreuses améliorations relevées en 2010 témoignent de la dynamique de l’ensemble des acteurs de l’établissement, du grade le plus élevé au grade le plus bas, et à la promotion des initiatives individuelles centrées sur les besoins des résidents et de leur entourage.

Le plan d’actions détaillé, élaboré en équipe, doit permettre de poursuivre cet engagement.

VII. Annexe : réferences et recommandations

1. Références de l’etablissement

· Auto évaluation ANGELIQUE – SEPTEMBRE 2010 

· Travaux des référents

· L’environnement et cadre de vie du résident : Mme Duprat

· Le Respect des volontés et de l’intimité des résidents : Mme Fauque

· La promotion de la bientraitance à l’occasion de la toilette : Mme Duprat

· L’accompagnement fin de vie : Mme Protche

· L’alimentation et la nutrition de la personne âgée : Mme Fabrègue

· Les démences de type Alzheimer et apparentées : Mme Hureau

· Le respect des bonnes pratiques d’hygiène en EHPAD : Mr Alonzi

· L’évaluation de l’accueil et des procédures d’accueil : Mme Blanc

· L’évaluation du service de restauration : Mr Basso

· L’évaluation de l’animation : Mme Blanc

· L’évaluation du dossier de soins et des transmissions : Mr Schmitz

· Le recensement et l’évaluation des protocoles de soins : Mr Schmitz

· Fiche et préparation questionnaire hygiène (Mr Alonzi)

· Rapport cadre de santé : escarres, épidémies, médicaments

· Rapport médical 2006-2007 

· Projet de soins

· Questionnaire de satisfaction octobre 2009

2. Recommandations/ Reférences Exploitées

· « Les attentes de la personne et le projet personnalisé »

· « Recommandations des Bonnes Pratiques en EHPAD » octobre 2007

· « Limiter les risques de la contention physique de la personne âgée » - ANAES - Octobre 2000

· « Prévention des chutes accidentelles chez la personne âgée » - HAS - Novembre 2005

· « Confusion aigue de la personne âgée : prise en charge initiale de l’agitation » - HAS - Mai 2009

· « Stratégie de prise en charge en cas de dénutrition protéino énergétique chez la personne âgée » - HAS - Janvier 2008

· « Dénutrition du sujet âgé, critères de qualité » - HAS - Décembre 2008

· « Prescription médicamenteuse chez le sujet âgé »  – HAS - Mars 2010

· « Questionnaire d’évaluation de la maîtrise du risque infectieux en EHPAD » disponible dans le PSI

· Fiches techniques (hôpitaux de Lyon) : traitement hygiénique des mains par friction, précautions standards, tenue professionnelles, DASRI), pratiques d’hygiène en EHPAD (DRASS Midi-Pyrénées)

· Avis du comité technique national des infections nosocomiales sur la place de la friction hydro alcoolique dans l’hygiène des mains lors des soins

· Référentiel HAS- V2010. Critère 8g- Maîtrise du risque infectieux

· Guide de Gestion des Risques de Maltraitance en Etablissement – Décembre 2008 – Comité national de vigilance contre la maltraitance des personnes âgées et adultes handicapés

· « Concilier vie en collectivité et personnalisation de l’accueil et de l’accompagnement- Septembre 2009- ANESM

· « Ouverture de l’établissement à et sur son environnement » - Décembre 2008 – ANESM
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