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Mission conduite par les inspecteurs de 'ARS suivants ! |

|
Madame Dominique MOULS, inspectrice de laction sanitaire et sociale, |

coordonnatrice de la mission d'inspection ; |
—~ Madame Nathalie VALERO, désignée en qualité d'inspecteur par la Directrice
générale de 'Agence régionale de santé au titre de l'article L. 1435-7 du code de la
santé publigue :
- Madame Sophie PASQUIER, inspectrice de |'action sanitaire et sociale, Chargée de
mission secteur personnes agées, Délégation départementale de Paris, ARS lle-de

France ;

i

| Et par le représentant des services de la Ville de Paris :

Monsieur Robby N'GUYEN, Chargé de suivi d'établissements pour personnes
agées, Service Seniors, Sous-direction de 'Autonomie, Ville de Paris.

Accompagnés par

~ Madame le Docteur Sylvie JOANNIDIS, médecin. chargée d'inspection désignée
personne qualifiée conformément a larticle L. 1421-1 du CSP ;

' Madame Luisa FLORES, désignée personne qualifie¢e conformément a l'article L.

| 1421-1 du code de la santé publique.

' - Article L. 313-13-V du Code de ['action sociale et des familles
I?’ftﬁ"—* - Article L. 133-2 du Code de Faction sociale et des familles
réference - Article L. 1421-1 & L. 14-21- du Code de la santé publique

- Atticle L. 1435-7 du Code de la santé publiaue
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AVERTISSEMENT

Un rapport d'inspection fait partie des documents administratifs communicables aux personnes qui en

font la demande, conformément aux articles L. 311-1 et 2 du Code des relations entre ie public et

ladministration (CRPA). Ces dispositions lui sont ainsi applicables selon des modalités précisées ci-

dessous. Si, en application de ces dispositions, les autorités administratives sont tenues de
| communiquer les documents administratifs qu'elles détiennent, ce droit & communication contient
| cependant des restrictions et notamment :

1/ Les restrictions tenant i la nature du document

Le droit & communication ne s'applique qu'a des documents achevés conformément & l'article L. 311-2
| du CRPA :

2Le droit & communication ne concerne pas les documents préparatoires & une décision
administrative tant qu'elle est en cours d’élaboration ;

leur nombre ou leur caractére répétitif ou systématique ;

= En tout état de cause, les personnes morales et physiques dépositaires de ces documents
(autorités administratives, dirigeants et gestionnaires d’drganismes, d'associations ou d'établissements)
restent soumises aux obligations de discrétion ou de secret qui leur sont propres. Elles devront répondre
d’une utilisation et d'une conservation des documents communiqués conformes a leur nature. |l leur
appartiendra tout particulierement de prévenir I'éventuelle divulgation des données de caractére
personnel et nominatif pouvant figurer dans les rapports et soumises & protection particuliére.

2/ Les restrictions concernant des procédures en cours

L'article L. 311-5, 2° du CRPA dispose que : « ne sont pas communicables (...), les autres documents
administratifs dont la consultation ou la communication porterait atteinte (...) au déroulement des
procédures engagées devant les juridictions ou d'opérations préliminaires a de telles procédures, sauf
autorisation donnée par I'autorité compétente ».

3/ Les restrictions concernant la qualité des bénéficiaires du droit 3 communication

L'article L. 311-6 du CRPA dispose gue « ne sont communicables qu'a l'intéressé [et non & des tiers]
les documents administratifs :

. - dont la communication porterait atteinte a la protection de la vie privée, au secret médical et
au secret en matiere commerciale et industrielle ;
- portant une appréciation ou un jugement de valeur sur une personne physique, nommément
désignée ou facilement identifiable ;
' - faisant apparaitre le comportement d'une personne, dés lors que la divulgation de ce

comportement pourrait lui porter préjudice ;
- Les informations & caractére médical sont communiquées a lintéressé, selon son choix,

directement ou par l'intermédiaire qu'il désigne a cet effet, conformément & l'article L. 1111-7 du code
de |a santé publique ».

L'article L. 311-7 du CRPA dispose que : « lorsque la demande porte sur un document comportant des
mentions qui ne sont pas communicables en application des articles L. 311-5 et L. 311-6 mais qu'il est
possible d’occulter ou de disjoindre, le document est communiqué au demandeur aprés occultation ou
disjonction de ces mentions ».

ll appartient au commanditaire de I'inspection auquel le rapport est destine, d’apprécier au cas par cas
si certaines des informations contenues dans le rapport relévent de 'une des catégories ci-dessus.

* L’administration n'est pas tenue de donner suite aux demandes abusives, en particulier par |

|
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1 SYNTHESE

T - 1

I. EIE’ I Ir I [ I I . . |

La Ministre déléguée auprés du Ministre des Solidarités et de la Santé, chargée de
l'Autonomie, a engagé en février 2022 la mise en ceuvre rapide d'un programme d'inspection
des EHPAD sur 'ensemble du territoire national. ‘

La présente inspection, diligentée sur le fondement de larticle L.313-13. V du Code de
l'action sociale et des familles (CASF), s'inscrit dans le cadre de ce programme dont la |
poursuite jusqu’en 2024 fait I'objet d’'une « orientation nationale d'inspection - contrble » |
(ONIC).

Elle est conjointement diligentée par la Directrice générale de I'ARS et par le Maire de Paris '
au vu des risques que cet EHPAD présente, qui ont été appréciés par les services respectifs |
de ces deux autorités.

Le programme d'inspection a pour objectif de faire sur place, dans chacun des
etablissements ciblés, une évaluation et une vérification des conditions de son
fonctionnement et de la qualité des prises en charge des résidents. Dans la région lle-de-
France le programme a débuté le 9 février 2022 et prend en compte prioritairement les axes
suivants :
- La gestion des ressources humaines : conformité des effectifs présents par rapport au
| projet d'établissement et au budget alloué, absentéisme et recours a lintérim, | .
formations ; :
- La communication interne avec les résidents et les familles et les modalités de prise en |
compte et de traitement de leurs demandes et la politique de bientraitance ; ‘
- L'organisation et le fonctionnement de I'établissement en vue de la dispensation des
sains, et la prise en charge médicale et soignante ; |
- Ladispensation des produits, dispositifs et prestations figurant dans la liste relevant d'un
financement au titre des forfaits soins et dépendance ;
- Les conditions qualitatives et sécuritaires actuelles de prise en charge des résidents,
sur le plan hételier, de I'animation, de la vie sociale et de la dépendance.

Iﬂ’!l I I - ) I I-[ﬁ Ilr ! é

Cette inspection s’est déroulée sur une journée au sein de 'EHPAD. La visite d’inspection ]
a été effectuée de maniére inopinée et il a été demandé a la direction de I'établissement de
mettre a disposition de la mission sans délai les documents suivants : ‘

- La liste nominative des résidents par chambre présents le jour de |a visite ; |

- La liste des salariés présents le jour de la visite ;

- Le planning nominatif des salariés du jour de la visite et ceux de la nuit écoulée ;

- L'organigramme nominatif de 'EHPAD ;

- Le plan des locaux. |
|‘De plus, il lui a été demandé d'autres documents recueillis ou consultés sur place par la

| mission.

La mission d'inspection a mené des entretiens avec la direction, des professionnels de |
I'établissement et des résidents ou leurs représentants.

LLes membres de Ia mission ont / n'ont pas rencontré de difficultés particuliéres au cours de
la visite d'inspection puis lors des échanges postérieurs.
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L'EHPAD La Résidence de Sévres présente des atouts :

Toutefois, la mission a identifié plusieurs écarts a la réglementation et aux bonnes pratiques |
professionnelles :

Concernant la gouvernance, des comités de direction hebdomadaires élargis au
personnel non cadre (psychologue, psychomotricienne, animateur), permettant une
communication interne fluide,

Des familles présentes,

S'agissant de [l'organisation de la prise en charge en socins, un medecin
coordonnateur impliqué dans ses missions de coordination médicale et le recours &
un IDE de nuit mutualisé.

Un Plan d'action médicament élaboré a la suite d'un autodiagnostic du circuit du
meédicament.

En matiére de conditions d’hébergement et de vie des résidents, des prestations
hotelidres de qualité et une animation assurée par un professionnel qualifié.

En matiére de ressources humaines, le personnel n’est pas stable, plusieurs postes
sont vacants et notamment les postes d'infirmier et d'aide-soignant de nuit et de
nombreux vacataires sont présents, soulevant un risque dans la continuité et la
sécurité des soins ; les dossiers RH ne sont ni classés ni ordonnés ;

Concemant les conditions d’admission et d'hébergement des résidents, les dossiers
des résidents sont incomplets, les projets d’accompagnement des résidents ne sont
pas tous actualisés et/ou absents des dossiers administratifs des résidents ; des
appareils mobiles de climatisation avec des cables dans les couloirs présentent un
risque de chute pour les usagers et les salariés ; le recueil des doléances et
réclamations des usagers n'est pas formalisé ;

S’agissant de l'organisation des soins, les supports des données médicales et
soignantes - dont la prise en charge médicamenteuse - sont dispersées, la tragabilité
des observations médicales et des soins est insuffisante et non systématiquement
nominative, ne garantissant pas la coordination et la sécurité des soins ;
Concernant la prise en charge médicamenteuse, des ordonnances medicales sont
échues depuis plus de 3 mois, le stockage et les étapes de la vérification des
traitements de la livraison de la PDA jusqu’a I'administration au résident ne sont pas
sécurisées (les chariots de médicaments, vétustes, ne sont pas fermés), la
délégation de 'administration aux aides-soignants et au personnel de la vie courante
ne fait objet ni de procédures ni de formations et d’habilitation des personnels
concernes ;

En ce qui concerne les conditions de travail des personnels et I'nygiéne des locaux,
les réfrigérateurs dans les tisaneries n'ont pas de thermométre, le local de stockage
des protections est exigu, désordonné et encombré, absence de salle de réunion, les
soignants ne portent pas de surblouse lors de la prise des repas, ;

La gestion des risques et la culture qualité sont insuffisantes (absence de groupes |

de parole et d’analyses de pratiques). .

SIS S— —_— -
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2 INTRODUCTION

2.1 Contexte de la mission d'inspection

La Délégation départementale de Paris de I'Agence régionale de santé d'lle-de-France et la
Ville de Paris ont été destinataires de plusieurs signaux et réclamations concernant 'EHPAD
« Résidence de Sévres » situé au 81bis, rue Vaneau 75007 PARIS, qui fait partie du groupe

privé DOMIDEP.

Aussi, la DG ARS et la Maire de Paris ont diligenté une inspection conjointe dans cet
établissement. Cette mission d'inspection, réalisée sur le fondement de I'article L. 313-13, V
et suivants du Code de I'action sociale et des familles (CASF), a pour objectif de vérifier les
conditions actuelles de prise-en charge des résidents sur le plan sanitaire (qualité et sécurité
des soins) et sur celui de la dépendance.

2.2 Modalites de mise en ceuvre

L'équipe d'inspection pluridisciplinaire constituée de six personnes (cinq professionnels
administratifs et un médecin) comprend :

Pour sa composante Agence régionale de Santé (ARS) :

— Madame Dominique MOULS, inspectrice de [l'action sanitaire et sociale,
coordonnatrice de la mission d'inspection ARS lie-de France ,

— Madame Nathalie VALEROQ, désignée en qualité d’inspecteur par la Directrice générale
de I'Agence régionale de santé au titre de l'article L. 1435-7 du code de la santé
publique ARS lle-de France ; '

— Madame Sophie PASQUIER, inspectrice de I'action sanitaire et sociale, Chargée de
mission secteur personnes agées, Délégation départementale de Paris, ARS lle-de
France, ARS lle-de France ;

Accompagnés de :

— Madame le Docteur Sylvie JOANNIDIS, médecin, chargée d'inspection désignée
personne qualifiee conformément a 'article L. 1421-1 du CSP, ARS lle-de France ;

- Madame Luisa FLORES, désignée personne qualifiée conformément a larticle L.
1421-1 du code de |a santé publique, ARS lie-de France ,

Pour sa composante Ville de Paris
— Monsieur Robby N'GUYEN, Chargé de suivi d'établissements pour personnes agées,
Service Seniors, Sous-direction de I'Autonomie, Ville de Paris.

Le contrle a été effectué, sur place et de maniére inopinée, le 28 juin 2022 de 8H30 a 19h00.

L'équipe chargée du contrdle a procédé a I'examen de documents sur piéces mais aussi sur
place’. Elle s’est rendue dans les locaux de 'EHPAD le 28 juin 2022. Au cours de cette journée
de visite, 'équipe d'inspection a rencontré notamment la direction et des professionnels
soignants et non soignants ; elle a mené des entretiens avec 12 personnes dont la présidente
du CVS. A lissue de cette journée de visite, une réunion de synthése d'inspection s'est
déroulée avec la directrice®. En outre, les jours suivants, la mission a recueilli le ttmoignage

d'une famille.

! Liste des documents consullés par la mission d’inspection en annexe 4
2 Liste des personnes auditionnées par la mission d'inspection en annexe 5
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2.3 Présentation de I'établissement

Rappel de lautorisation de FEHFPAD

Quvert fin 2014 au 81 bis, rue Vaneau, 75007 PARIS sur l'ancien site de 'hdpital Laennec,
I'EHPAD privé lucratif « Résidence de SEVRES » était directement géré par le groupe
« DOMIDEP ». Sa capacité provient, lors de son installation sur ce site, de deux transferts
d’autorisation : 30 places d’hébergement permanent (HP) de 'TEHPAD « La Désirade » 75016
Paris, 14 places HP de 'EHPAD « Viila Saint Romain » 75016 Paris.

Depuis 2019, FEHPAD « Résidence de SEVRES » reste détenue indirectement par le groupe
« DOMIDEP » via la Société par Actions Simplifiée (SAS) « Résidence de SEVRES » qui est
une filiale & 100% dudit groupe. A la suite d’'un dernier transfert d'autorisation de 3 places HP
de la « Résidence Club de Montsouris », 75014 Paris, en 2017, sa capacité autorisée est de
47 places d’hébergement permanent (HP}.

Cet établissement n’est pas habilité a recevoir de bénéficiaires de l'aide sociale et ne
comprend pas de places en accueil de jour (AJ), ni en hébergement temporaire (HT). Il nest
pas autorisé pour accueillir en particulier des personnes &gées atteintes de maladie de type
Alzheimer et ne comprend pas d'unité de vie protégée (UVP), ni de pdle d’activités ou de soins
adaptés (PASA) ou d'unité d’hébergement renforcée (UHR).

Groupe DOMIDEP

Le groupe privé « DOMIDEP », créé en 1989, détenait en France 110 établissements fin 2021
accueillant 7 300 résidents auxquels s’ajoutent 30 établissements situés en Allemagne et en
Belgique qui accueillent prés de 2 400 résidents. Il opére principalement dans la prise en
charge des personnes agées en maisons de retraite médicalisees.

Siégeant au 18 rue du Creuzat, 38080 L'Isle-d'Abeau, le groupe « DOMIDEP », se presente
sur son site internet comme une entreprise familiale qui « cultive la discretion ». | est
gestionnaire de trois autres EHPAD a Paris, les établissements parisiens relevant d'une
direction régionale :

e L'EHPAD « Villa Jules JANIN » 75016 Paris de 17 places en hébergement permanent ;
e L'EHPAD «Club Le Montsouris » 75014 Paris de 31 places en hébergement
permanent ;

s L’EHPAD « Les Parentéles » 75009 Paris de 64 places en hébergement permanent et
7 places en hébergement temporaire.

Le jour de la visite, le nombre de résidents accueillis & 'EHPAD « Résidence de Sévres » est
de 40 résidents, soit un taux de présence de 85 %.

Dans le procés-verbal de validation de I'évaluation AGGIR et PATHOS réalisée en 2019, le
GMP s'éléve a 709 et le PMP a 263. Les GMP et PMP médians de tous les EHPAD de la
région lle-de-France sont respectivement de 738 et 221.

Aussi, les données de 'EHPAD traduisent elles un niveau de dépendance moyen (GMP)
inférieur et un besoin moyen en soins requis (PMP) supérieur aux chiffres médians régionaux

susmentionnés.

Sur les 40 résidents accueillis le jour de la visite (28/06/2022), le niveau de dépendance (GIR)
pour 39 d’'entre eux était évalué, un des résidents n'ayant été admis que 48h auparavant.
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Ces 39 résidents étaient répartis plus précisément comme suit :

~ GIR2 [ GIR3

| GIR4 T GIR56t6

| Dépendance | GIR1 |
| 28106720224

_2021
|IDF* &7 _

Le budget de fonctionnement de 'EHPAD Résidence de Sévres s’éléve a 1 522 783 euros en
2021, dont 182 129 € au titre de I'hébergement, 3 893 € au titre de la dépendance et 962 364
€ au titre du soin®.

Un CPOM 2020-2022 (5 ans) a été siané le 28 février 2020 qui couvre les trois EHPAD
parisiens du groupe gestionnaire DOMIDEP.

Les objectifs du CPOM 2020-2024 (5 ans) sont les suivants (extrait du CPOM) :
| ' OBt

1 | Renforcer Ia coordination des soins et réduire les hospitalisations évitables ‘

L. 12 | Fidaliser los personnels o stabiiser les éguipes soignantes
3 Améliorer *
] - . la prise en charge des troubles psycho-comportementaux hés a Ja
malsdie d'Alzheimer
{li= ___ __thygiens bucco-dentaire des réskients .
4 ! Maintenir au tendre vers un taux d'occupation élevé dans les EHPAD
I 5 ! Mainteqr la quaillé et renforcer l'individualisation de la prise en charge
i & [ %;gommnr durabie de Pans et responsabilitd sociélale des éltablissements

Il n'a pas été transmis aux autorités de contréle et de tarification de revue des objectifs du
CPOM dans le cadre de la transmission de 'ERRD au 30 avrit 2022 (annexe 6 du CPOM), ni
de bilan intermédiaire (en vue d’'une évaluation & mi-parcours prévue en 2022).

L'EHPAD participe a l'expérimentation « IDE de nuit » (infra).

3 CONSTATS

Le rapport est établi au vu des constats effectués sur place et des documents presentés et/ou
remis, ainsi que selon les déclarations des personnes rencontrées.

Consignes de lecture :

La grille est renseignée de la fagon suivante : O pour oui ou conforme, N pour Non ou non

conforme.

Ecart : toute non-conformité constatée par rapport & une référence juridique, identifié E dans |
{ le rapport ;

| Remarque : tout dysfonctionnement ou manquement ne pouvant pas étre caractérisé par
rapport & une référence juridique, identifié R dans le rapport.

Références réulementaires et autres références

CASF, CSP et RBPP HAS

" ARSIF, TDB de la performance, Campagne 2016, EHPAD
* Source : ERRD / RA 2021
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4 GESTION DES RESSOURCES HUMAINES : CONFORMITE DES
EFFECTIFS PRESENTS PAR RAPPORT AU PROJET
D'ETABLISSEMENT ET AU BUDGET ALLOUF, ABSENTEISME,
RECOURS A L’INTERIM, FORMATIONS

4.1 {'encadrement des equipes

L'organigramme de 'EHPAD mis & jour au 28 juin 2022 est nominatif et indique les liens entre
les agents. Toutefois, il ne précise pas I'ETP de chacun ni s'il s’agit de liens hiérarchiques ou
fonctionnels.

Ainsi, le médecin coordonnateur est situé « au-dessus » de ''DEC, de la psychologue et de la
psychomotricienne.

L’IDEC est située « au-dessus » des IDE et des AS de jour et de nuit.

La gouvernante est située « au-dessus » des responsables de salle et des agents de service
hoteliers de jour et de nuit. :

Les chefs cuisiniers sont situés « au-dessus » des commis de cuisine.
Il est indiqué a la mission que les plannings sont suivis par la direction.

4.2 La situation des effectils

Une synthése des états réalisés des recettes et des dépenses (ERRD) des années 2020 et
2021 figurent aux rapports d’activité réalisés en 2021 et 2022. -

Cela permet de connaftre le nombre d’équivalents temps pleins rémunérés chaque année par
catégorie professionnelle, ce qui inciut les personnels en contrat & durée indéterminée (CDI)
et les personnels en contrat & durée déterminée (CDD).

L'état prévisionnel des recettes et des dépenses (EPRD) pour 2022 présente les ETP
budgétés par catégorie professionnelle. Les ETP budgétés servent principalement a définir la
masse salariale prévisionnelle en se basant sur un salaire moyen chargé® par catégorie de
professionnel. La convention de rémunération mentionnée sur les bulletins de salaires est la
“convention collective unifiée V.10 de décembre 2002 hospitalisation privee”.

Catégorie professionnelle ETP rémunéres en 2020 L ETP rémunéréc an 2021 | ETP budgétés pour 2022

| o .

Direction

Médacin

Animation
Soins
(AS. AMP, AES) -

Psychalogue

IDE
linclut fe cadre 1IOE}
Autres auxiliaires medicaux
(Psychomotriclen)
Horttelerie

{ ASH. agent blanchisserie,
\entretien, rastauration| p—
|Cuisine o Ll
!Servlce technicue

ITotal

Salaire brut annuel + charges pafronales afférentes

o Y 7]




L'établissement bénéficie d'une convention de mutualisation d'IDE de nuit avec 4 autres
EHPAD du territoire avec FARS, en date du 23/11/2018. La « Résidence Club Le Montsouris »
est porteur de la convention, recrute et gére les plannings des IDE de nuit, La mission n'a pas
recu le planning des IDE de nuit.

La liste des salariés de I'établissement, remise & la mission, permet de différencier les CDI
des CDD. Elle comporte 140 personnes qui sont ou ont été soit salariés dans I'établissement
(CDI ou CDD) soit sous convention (stage, professionnalisation). Cette liste commence le
01/09/20128,

Parmi les personnes rémunérés, six suivent une formation diplémante :

» Un stagiaire de direction depuis fin juin 2022 sans date de fin de convention dans la
liste

Un stagiaire adjoint de direction en convention de mai & novembre 2022 (cing mois)
Un AES en contrat de professionnalisation de juin 2022 a 2024 (deux ans)

Deux AES en contrat d'apprentissage, un de neuf mois et un de 17 mois

Une AVS en VAE AS recruté en CDI le 01/06/22

La mission dénombre 31 CDI et 21 CDD soit 52 personnes au total. La liste ne mentionnant
pas la quotité de travail qui permet de calculer les ETP, le tableau présente la répartition par
catégorie en effectifs (personnes physiques).

28/06/2022 Catégorie professionnelle ‘ Effectifs CDI |Effectifs CDD] Total
. -

I— — L i = F.___ —

Directeur

| Direction ) ) I
] Directeur adjoint .
|

| Administration Secrétaire - accueil l

Meédecin coordonateur

IDE
Cadre IDE
Soins & accompagnement de Soins
vie - (A5, AMP, AES)
ASH (FF AS)

Psychologue

Psychomotricien _
__Gouvernante
( Agent d'entretien
I » AVS ——
| Chef de culsine :

| Cuisinier 1

| _Aide de cuisine / plongeur [
{_ Agent de service hbtelier _’»_ _
Animatrice

Hébergement ! o

} —_—

Total

Date d'entrée 1a plus ancienne
o R o I 10/72



Aux effactifs salariés s'ajoutent trois kinésithérapeutes libéraux, une « socio-coiffeuse » et une
« socio-esthéticienne »,

Seuls deux contrats portant conditions d'intervention des masseurs-kinés en EHPAD (contrats
signés le 30/12/2010), sur les trois kinésithérapeutes intervenant sont présentés.

ECART n°t : En ne demandant pas aux professionnels paramédicaux libéraux
intervenant dans I'établissement de signer une convention encadrant leurs modalités
d’intervention, le gestionnaire et la direction contreviennent a I'article L314-12 du CASF.

Deux documents datés du 28 juin 2022 permettent d'étudier le nombre de salariés
permanents, ia liste utilisée supra et un document intitulé « Effectifs titulaires résidence de

Sévres » adressé a posteriori par mail.

Les deux documents sont discordants et le tableau des effectifs n'est pas conforme: il
mentionne une personne ayant quitté I'établissement et inclut les stagiaires, apprentis,
personnes en contrat de professionnalisation et VAE comme des effectifs permanents 4 taux
plein. L'effectif permanent en fonction est de 31 personnes et non de 41.

Le nombre de postes vacants s'éléve & minima & 11 personnes pour un ETP de 10,25 sans
tenir compte du poste de psychologue qui sera vacant au 15 juillet 2022 (0,4 ETP) :

e @ & @ o

Historique du poste d'IDEC.

Le poste a été occupé de juillet & novembre 2018 puis de juin 2019 & novembre 2021 apres
une vacance de sept mois. Une nouvelle IDEC a repris ensuite le poste pour sept mois aprés
une vacance de deux mois et a quitté I'établissement le 26 juin 2022, deux jours avant la
mission d'inspection. Actuellement le poste est occupé par un IDE en CDD jusqu’au 31 juillet
2022.

L'établissement accueille réguliérement des stagiaires scins (liste 2021-2022 affichée dans le
bureau du medecin-coordonnateur et de I'IDEC).

4.3 L'organisation du trava

L’établissement a fourni a la mission les plannings mensuels des mois d’avril 4 aolt 2022.

Les plans de I'établissement montrent la.répartition des chambres de résidents entre les
étages un a six :

Etage | ler | 2eme | 3éme  42me [Séme ! 6ame |
o | | F—

| Chambres | 6 11 11 8 6 5

Aucun planning d'avril & aoGt ne prévoit de personnel de soins (AS-AMP) pour le 6™ étage,
or le jour de l'inspection trois résidents y sont hébergés.
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L'étude des plannings et des codes de séquences de travail du systéme d'information
ressources humaines (SIRH) permet d'étudier I'organisation du travail et plus particuliérement
celle de I'équipe soignante et de la cuisine.

Les andes-so:gnants (AS) ont quatre horaires de travail de jour et un de nuit qui permettent aux
deux équipes (jour-nuit) de se rencontrer entre 6H30 et 6H45 et entre 20H45 et 21H.

Les AS sont présents sur une amplitude de 12H et travaillent 10H rémunérés avec trois temps
de pause : 15 minutes le matin, 1h30 en début d'aprés-midi et 15 minutes milieu d’aprés-midi.
Selon les entretiens, les résidents ne sont pas systématiquement accompagnés pendant les
pauses.

Les temps de pause ne sont pas correctement planifiés avec des absences de présence de
soignant.

Pour illustration, le planning du mois de juin 2022 est établi comme suit :

Etage | ~ Amplitude horaire | - Pause
e ' AS 8 : 8h00/20h00 AS 8 : 13h00/14h30
6 résidents , | Aucune prise en charge sur I
I'étage sur cette tranche
| | horaire o
2¢ ' AS 8 : 8h00/20h00 AS 8 : 13h00/14h30 1
| 11 résidents AS 9 : 9h00/21h00 AS 8: 13h30/15h00

| Aucune prise en charge

|
|
entre 13h30 et 14h30

’ 3e AS7 : 7Th/18h00 AS7 : 11h30/13h30
11 résidents Aucune prise en charge

‘ ) o , | entre11h30et 13h30 .
4¢ AS7 : Th/19h00 AS7 : 11h30/13h30 |
8 résidents AS 9 : 9h00/21h00 AS 9:13h30/15h00

| Pas de prise en charge entre

N L 1 13h00 et 13030

| 50 AS 9 : 9h00/21h00 AS 9 : 13h30/15h00

I Grésidents | - o
6° Absence de personnel soignant planifié
Srésidents | N SR o

L'établissement bénéficie de 16 ETP AS-AMP en roulement soit théoriquement sept AS par
jour dans les étages et un AMP en 8H30-20H30.

La dénomination des fiches heurées des AS (AS1 a AS 5) ne correspond pas aux libellés des
plannings ni aux temps de pause qui y sont mentionnés.

Les deux ETP AMP du planning sont pourvus partiellement par deux salariés en contrat
d'apprentissage d'AS qui sont peu sur site au regard des plannings et par une personne en
contrat de professionnalisation AES qui les a rejoint en juin.

2022 Aviil | Mai l' Juin willet | Aodt
| | 1 1 | _
Présence d'un ' |
j j 14 26 jour 31 jours
apprentis AES | 9jours | 30jours | 4 jours 6 jours | Jo
o o - - 1272
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Sept aides-soignants doivent prendre en charge les résidents dans les six étages chaque jour
avec un minimum de sécurité de six AS diplémés soit un par étage.

La mission constate que les plannings ne répondent pas au minimum sécuritaire pour la prise
en charge des résidents car F'effectif cible' n’est atteint que pour 2 jours en avril, 5 en mai, 1 en
juin et jamais en juillet et aolt 2022.

La mission constate aussi que sur les 2 mois de juillet et aodt I'horaire “AS7"” qui commence
3 6H30 et prend le relai du personnel de nuit n'est pas systématiquement présent et que les
résidents sont donc laissés sans aides-soignants pendant 1H15 en attendant l'arrivée du
personnel du poste “AS8" qui prend son poste & 8H.

Cette rupture de la prise en charge se produit le 1¢ juillet puis les 10, 13, 14, 15, 18 et 19 ao(t,
jours qui sont aussi en dessous de 'effectif sécurisé de 6 AS. Au mois de juillet et d'aoGt sont
prévus des personnels ASH faisant fonction d’AS et des stagiaires (apprentis ou
professionnalisation). Cela est particuliérement remarquable en aoQt a partir du 10.

Ce planning révéle un manque d'anticipation des congés annuels des aides-soignants et une
organisation de Paccompagnement ne correspondant pas a une prise en charge continue des
résidents. Aucun AS n’est en CP en juillet alors qu'en aollt cing AS sont en congés annuels et
deux en congés maternité ; au total sept absences.

ECART n°2 : En n'organisant pas une planification de présence des AS dipldmés en
nombre suffisant correspondant a une prise en charge continue des résidents, le
gestionnaire et la direction contreviennent aux article D 312-155-0. li et L 311-3 du CASF
et n’assurent pas la sécurité et le bien-étre des personnes.

Les infirmiers sont trois dont un infirmier coordonnateur a temps plein. Cet équivalent temps
plein d'IDEC pour un établissement de 47 places est trés au-dessus des pratiques des
EHPAD, quelgues soit leur statut, ot I'on a un ETP d’infirmier coordonnateur pour plus de 80
voire 100 résidents. Bien que la fiche de poste de 'IDEC ne mentionne pas le remplacement
d'un IDE si cela est nécessaire, ce cas de figure ne présente pas de probléme s'il est ponctuel.

Le temps de travail journalier et le roulement des infirmiers. Les IDE travaillent 10H par jour
sur une amplitude horaire de 11H30. Les IDE sont présents de 8H a 19H30.

Au regard des plannings le roulement des IDE se déroule sur deux semaines
Un IDE est présent chaque jour.

'D,L MaMe J V 5 D L MaMe J |

; = = I..._-. ol . .__(_'l 1
oo R o - IR
] A ~ (| ) B

-'fll..'*ﬁ!ii : inf inf inf | :.;_'_f.'lr 15

L'IDEC travaillel en semaine de 35 heures avec les repos hebdomadaire le week-end, il est
présent de Sh & 17H.

¢ En avril, I'IDE prévu le samedi 16 n'est pas venue et I'établissement n'avait ni IDE ni
IDEC. L'IDEC aremplacé cing congés maladie.

¢ En mai, sept jours de remplacement maladie IDE par I''DEC dans le mois.
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o Enjuin, I'établissement n’a pas eu d'infirmier pendant deux fois deux jours (8 et 9 puis
14 et 15). ld

e Prévisionnel juillet, arrivée d'un IDEC en CDD le premier pour un mois. Une seule
journée (le 27 juillet) nécessitera I'intervention de I'|DEC sur le terrain en remplacement
d'un IDE.

¢ Prévisionnel aolit, fe planning ne prévoit pas la présence d'un IDEC et le vendredi 5
aolt aucun IDE n'est programmé.

ECART n°3 : En ne mettant pas en place une présence quotidienne et effective d’un IDE,
le gestionnaire et la direction contreviennent aux article D 312-155-0. Il et L 311-3 du
CASF et n’assurent pas la sécurité et des soins continus aux personnes hébergées.

ECART n°4 : En n’organisant pas la présence systématique d’un AS ou AMP dipldmé
chaque nuit, le gestionnaire et la direction contreviennent aux article D 312-155-0, | et
L 311-3 du CASF et n’assurent pas la sécurité et des solns continus aux personnes

hébergées.

Le personnel de cuisine fait aussi parti des personnels travaillant tous les jours de I'annge,
Péquipe minimum en cuisine est composée d'un cuisinier et d'un plongeur.

Remarque n°1 : En n’organisant pas la présence effective et quotidienne d’un cuisinier,
le gestionnaire et la direction n'offrent pas la prestation vendue aux résidents et
compromettent leur sécurité en cas de changement de texture notamment.
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Crille de contrdle/Gestion des ressources humaines : conformité des effectifs présents par rapport au projet d'établissement et au budget

alloué, absentéisme et recours a l'intérim. formations.

Paoints abordés et constalés lors de Iinspection f o/ _

— L€

Commentaires

® L’encadrement des éguipes

-Le jour §7, la direction de FEHPAD est-elle assurée réguliérement ?

-Sile directeur est absent, son remplacement est-il formalisé et connu
des équipes ?

-Recrutement, dipldme, quotité de travail, délégation de pouvoir
confiée au directeur et fiche de poste ? _

-Subdélégations (documentées) de signature ? _

-Modalités de remplacement du dirscteur, astreintes de direction
(planning réalisé 2021 et prévisionnel 2022) 7 |

Cf. Entretien avec I'équipe de direction _

Jour « J » : jour de la visite d’inspection sur slte

La directrice en .uoﬂm est en charge de cette fonction depuis s— .

Titulaire d'un diplome de niveau 1| VS onammmninr

v e il. EBe dispose d'un document
unique de délégation de pouvoir cosignée du « dirigeant de la SAS « Résidsnce de
Sévres » par ailleurs président du groupe Domidep, 4 la date du 5/01/2022.

Bien que le nom du groupe Domidep n'apparaisse pas dans ce DUD, il est indiqué
que le directeur de 'EHPAD « est tenu de signaler a la direction des exploitations
ot & fa direction régionale. dans les meilleurs délais tout fait ou incident sortant de
la vie normale de I'dtablissement ». Il « effectue un contrdle budgétaire mensuel et
en tient informé la direction des exploitations et la direction régionale par la
production d'un tableau de bord ».

En outre, ce DUD indique que le délégataire « est tenu de transmettre au service
Ressources Humaines les éléments variables de paie, les mouvements de
personnels ainsi que 'ensemble des piéces afférentes. » En outre, « Les éventuels
contentieux [RH} pourront étre gérés selon leur nature en concertation avec la
direction des exploilations, la direction régionale, la direction juridique et la
direcfion des ressources humaines. »

La direction assure une astreinte (éléphonique ; il n'est pas prévu d'organisation au
niveau du groupe gestionnaire. Par note du 21 juin 2022, I'établissement a remis &
ta mission les précisions relatives a l'astreinte administrative, aux soins de nuitet 3
V'astreinte technique.

Une pracédure en date du 199/06/2022 porte sur la gestion d'une urgence en cas
d'absence de la directrice, suivant laquelle I'DEC est monilisée & tifre principal

D. 312-176-5 CASF
L315-17 CASF
D315-67 4 71 CASF

Circulaire DGAS/ATTS/AD
n°2007-179 du 30/04/2007

Agence regionaie de sante lle-de-France
Rapport a'inspection n°2022-0433
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Polnts abordés ot constatés lors da l'inspection mo.__ NI * e _ Commentaires Réf
' m
|

= = S — §. o

Conformité de I'équipe plundisciplinaire ? L'équipe de FEHPAD es pluridisciplinaire et comprend : une directrice, un médscin _ D. 312-155-0 Il du CASF et

coordonnateur (0.4 ETP pour un ESMS entre 45 et 59 places), des IDE, des | D312-155-0-1 s PASA et D
- - . B | | ) | ASIAMP, AES et des parsonnels psycho-éducatifs, 312-156-0-2 si UHR _

-Recrutement, dipléma, quotité de travail, contrat de travail et fichs de | _ Le médecin coordonnateur (MEDCO) ast titulaire d'une «upme i D. 3124156, D, 312157 et D.
poste du MEDCO, Bulletin salaire ? _ il Elo ast présents sur site le undi et le jeudi & hauteur de 040 | 312-159-1 CASF _

Permanence/astreinte médicale formalisée ? _ =

. — = | - _| Pas de médecin prescripteur .
-Recrutement, diplime, quotité de travail, contrat de travail et fiche de L'IDE sn charge de la coordination paramédicale qui est en poste le jour de la visite

poste de I'NDEC/ cadre de santé, bulletin de salaire ? est en GDD, il a été recruté du *P

) . SR [ est litulaire o SNNENSSG—GNI). Sclon la fiche de poste remise

-Permanance/fastreinte paramédicale formalisée ? _ | & la mission (sans en-téte ni dale), I'DEC a notamment pour fonction d'encadrer
l'équipe soignante et de former et évaluer les équipes.

| L'établissement peine & stabiliser l'encadrement du soin : depuis Juin 2018 3 IDEC
en CDI se sont succédées avec des dundes de présence chacune de moins de 6
_ mois, entrecoupée d'une vacance du poste de 6 mois entre 2048 et 2048 L'IDEC

actuelle vient de démissionner

Ces dépests quasi.simultans
systématique sont matidres 21 Prisa en charge etia.coerdinatien des soins
7 ainsi que les projets en cours : pour exemple la mise en place du nouveau logiciet

du dossier patient, trés attendue des soignants, a &t¢ suspendue sutte au départ de
INDEC.,

L'EHPAD bénéficie d'une astreinte d'IDE de nuit mutualisée entre 4 structures du
groupe.

_ Ecart n°5 : L'encadrement des soins n'est pas stabilisé alors que l'un des
postes infirmiers est réguliéremant pourvu par des vacataires, ce qui peut étre
de nature & altérer la qualité et la sécurité des soins conformément aux articles

gence reqronaie de santa lle-de-Fr
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Points abordés el constatas lors de I'inspection OI| NI | B | Commentaires Ré.
c

Cf. Plans da formation 2021{réalisé} et 2022 (prévisionnel) et - douleur du sujet &gé : évaluation et prise en charge,
aftestations de formation dans les dossiers salariés . ) - i PR
_ - toilette et aide quotidienne adaptées aux personnes désorientées,

- hygiéne des soins au quotidien,
- hygiéne bucco-dentaire de la personne fragilisée.

En inteme, la psychotogue conduit des « temps de sensibilisation » des équipes : 6
_ = || en2022 et un au cours du 1+ semestre 2022.

_* LashHuation des effectifs

Existe-t-il un logiciel métier de recensement/suivi des salariés S| =@ » (source ; Grille d'audit interne, 15/02/2022)
présents, prévus (plannings} 7 _| i NN T e e B W ) — e -
_ '

Une personne identifiée est-efle en charge du suivi des salariés _ _ L'organisation du travail est pilotée par la directrice.

présentsfabsents ?
| |

Comment sont contrdlés les présences & chaque changement de _ - “
| service ? ) - = ] | N LT | e .

Absents non prévus {ppx motifs : matemité, AT, maladies, absences 6 salariés absents non prévus le jour de I'inspection, soit 3 absences injustifiées et

de courte durée...) le jour de la visite ? 3 en maladie. 2 salariés sont en congés matemité.

Cf. Recensement des salariés présents le jour J et écart avec fe

blanning _

L'établissement dispose d'un protocole portant remplacements des salariés

i le 17 mars 2022). Trois cas de figures y sont tracés : i
remplacement non prévu ; remplacement en urgence ; pool de remplacement (pour
ce demier, la liste est affichée dans le bureau de I''DE et & laccueil). _

! Comment la structure fait-elle face aux absences du jourd ? ! _

Existe-tl une procédure pour organiser les remplacements ? 0

Selon la «procédure en cas d'absence de la direction » (supra), en cas d'absence

d'un salarié, 'IDEC « appelle les AS/ASH/veilleur de nuit de 1a contre équipe » ; en

cas d'absence d'une IDE, « I'IDEC palie au remplacement ou met en place des
e — . _ _échanges de jour avec f'autre IDE ».

Existe-t-if des fiches de poste paur tous les salariés? _ Les fiches de poste sont remises a 'embauche. L. 311-3, CASF (sécurité des

Des fiches de taches heurées pour les personnels de jour 7 0 ' Les AS de jour (1% étage et deuxiéme étage) disposent d'une fiche de taches personnes)

de nuit ? 0 heurées. L'AS de nuit - qui intervient sur tous les étages- dispose également d'une
' ] fiche de taches heurées {couvrant le période 18h30-7h30 alors que le SIRH donne
SN . | || les horaires de 20H45 & 6H45). |

18172
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Points abordés et constatés lors de l'inspection _ o/ ! NI E/ Commentaires Ref,
7 NC R |
= L. 1 C i hSi : LN |
‘ | Le psychomotricien est en contrat de professionnalisation, sans précision sur
lidentité de son tuteur en inteme & MEHPAD et/ ou 4 I'institut de formation.

o - T sgm o =s s .. |} o

-Réunions réguliéres ef documentées (CR) direction/siége de I0G ? Le directeur de I'EHPAD rend compte et prend notamment appui, comme indigué L311-8 du CASF (contenu
I'OG estl au courant des problémes ou difficultés de FEHPAD et | dans le DUD (supra) aux directions suivantes du groupe Domidep : la direction des | PE/PE tous les 5 ans) et
prend-il des dispositions pour les résoudre ? exploitations, la direction régicnale {restaurée en décembre 2021 selon un mail D312-176-5 CASF (privé)
-Réunions réguliéres (fréquence ?) et documentses (CR) de Féquipe _ m_ﬁ__ﬂw_% ﬁm_wmam_%ﬂm“mﬂ__mﬁmnmo: 212 VDP et & TARS),la direction juidique. 18 | 11 2 4 CASF (projet
de direction ? (Planning des réunions 2021/programmeées 202237 _ ' général de soins pour
_ Le Projet d’Etablissement daté de 2019-2024 ; I'application % PE : volet
[ _ i R : Les professionnels de !'établissement ne sont pas ou peu associés & relaf aux soins paliats)
_ félaboration du projet d'établissement et du projet général de soins. D312-158, 1° du CASF
. lab jet
7 Ne mentionne pas qu'il ait été soumis 4 la consultation du CV$ ou autre forme de e ocls s vmem.
il général de soins s'intégrant
7 _ participation des usagers. dans PE) -

R . La déclinaison des « orientations & 5 ans », qui comporte 5 actions 4 échéance

_ . . .
échue et une action ayant pour échéance 2024 (portant ouvertura d'une unité Mmmﬂ_wamﬂwwohﬂﬁwmwﬂmqgs
dediée aux personnes handicapées vieillissantes (au 1 étage) » ne fait pas 'objet ESMS" Anesm-HAS

d'un suivi formalisé (avec indicateurs d’avancement, désignation d'un pilote).

Des comités de direction hebdomadaires élargis au personnel non cadre
_ {psychologue, psychomotricienne, animateur) sont organisés, faisant Fobjet de
comptes rendus. lis abordent les thémes suivants : mouvements de résidents,
1 || prise-oncharme (sains, hébergement), RH, animation, relations familles et CVS)

L'audit interne du 5/02/2022 ne fait pas mention d'une procédure formalisée,

-Accueil des nouveaux salariés : procédure de prise de poste® et
dossier RH ype, remise de documents : RF...

R SO

Il a été remis & la mission un plan de développement des compétences 2020, 2021 i

B

-Formations prévues/réalisées dont ;
B . ) et 2022, distinguant formations individuelles et collectives avec fintitulé de la
prafiques professionnelles, formation ; ces plans ne comportent pas le nombre d’agents ayant suivi les
- bientraitance/prévention de la maltraitance, formations collectives. Pour 2022, 4 formations collectives « métier » sont
! prévues ;

- bonusage des outils et squipements de travail.

® Par ex. : travail en doublon, accompa

gnement par un pair, formations aux spécificités des résidents, accés aux informations individueliles], dossier RH type, remise de
documents O/N : RF...
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Points abordés el constatés lors de l'inspection

Dipldmes et contrats de travail dans les dossiers RH, bulletin de
paie 7

Entretiens avec fe directeurfle DRH

1

B Commantaires
R

: M

]

R | Sursix dossiers de salariés examinés, deux n'ont pas été trouvés. Sur les quatre
dossiers remis, le dip}dme du salarié n'est pas joint dans deux dossiers ; trois
| dossiers contiennent bien le confrat de travail. Les bulletins de paie ne sont pas
joints.

| Remarque n°2 : L'établissemant est invité A veiller 3 ce que les dossiers des
|_salariés contiennent 'exhaustivité des pidces attendues.

Agence regionale de santé lle-de-France
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5

5.1
5.2
5.3
5.4

LA COMMUNICATION INTERNE AVEC LES RESIDENTS ET LES
FAMILLES ET LES MODALITES DE PRISE EN COMPTE ET DE
TRAITEMENT DE LEURS DEMANDES ET LA POLITIQUE DE
BIENTRAITANCE

Le nombre et le profil des résidents accueillis
Les modalités d’accueil et d’accompagnement des résidents
La communication avec les familles et le CVS
La gestion des réclamations et des événements indésirables

T 2072
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Grille de contréle/Communication interne avec les résidents et les familles et modalités de prise en compte et de traitement de leurs demandes
et la politiaue de bientraitance :

Points sbordés ot constatés lors de linspection 0 | N/ er | Commentaires | Réf.
|

51 LE PROFIL DES RESIDENTS ACCUEILLIS B e = = =

Existe-tl un registre légai des enirées et sorties des personnes 0 E L'établissement dispose d'un registre légal des entrées et des sorties, Ce registre a _ L.331-2 et R, 331-5, CASF
accueillies 7 été commencé le 20 octobre 2014. La demiére entrée inscrite remonte au 28 {
| février 2022, Au jour de la visite, FEHPAD accusille 40 résidents soit un taux de 7

_ présence de B5%.

Selon 'ERRD 2021, le taux d'occupation réalise était de 86,68% en 2020 et de
78,04% en 2021.

Remarque n°3 : Le taux de présence de 'EHPAD est inférieur au taux
_ d'occupation de 95% fixé par arrété du 28 septsmbre 2017 relatif au seulf
mentionné a F'arficle R. 314-160 du CASF.

_ Le registre est mis & jour par 'accueil. Données issues du registre des entrées et
ﬁ sorties (regisire transmis en photos)

- 2172
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ER Commantaires

Paints abordés et constates lors de V'inspection 0 |
]

T E
g J—

]

|

; lid : S 5 B

En effet, il ressort de la consultation des contrats de séjours de certains résidents
et des comptes rendus du CODIR (03/03/2022, 07/04,15/04 et 22/04/2022,
05/05/2022) que F'établissement accueilte réguliérement des résidents en i
hébergement temporaire sans autorisation.

_ Remarque n°4 : L'EHPAD, autorisé a héberger des personnes dgées 2 titre
permanent, accueille des résidents pour des séjours de courte durée,

_ Réf. Article L3131 alinéa 4 du code de Faction sociale et des familles {CASF)
Registre mal rempli, fignes effacées, dates errondes post entrée

Ecart n°6 : Le registre des entrées et des sorties des résidents n'est pas tenu |
ajour.

Nb de résidents accueillis le jour J ? Le jour de l'inspection, 40 résidents sont présents sur une capacité de 47 places.

Existe-t-il un logiciel métier ou autre document de recensement/suivi 0 lis sont répartis comme suit dans I'établissement :
des résidents présents ?

5 résidents au 1+ étage ; 9 au 2™ étage ; 9 au 3b™ étage ; 8 ay 4éme élage;6au |
Taux de présence ke jour J (nb PA accueillies/nb places installéas) ? 58me éfage et 3 au 63 étage. | ~

Reépartition par GIR : GIR 1 = 2 résidents ; GIR 2 = 13 résidents ;GIR3=10
- résidents ; GIR 4 = 14 résidents.

Un tableau de suivi des résidents existe (recense les présents au 29 juin 2022)
précise les noms, prénoms, date d'entrée, N° chambre, GIR, date de réévaluation
du GIR). Pour la majorité des résidents, la réévaluation du GIR a &té réalisée le 24
_ février 2022 ; un GIR en cours pour une personne entrée le 22 juin 2022 ; GIR

7 _ | réévalué le 28 juin 2022, pour une autre.

Un lagiciel métier pour le recensement/suivi des résidents existe en paraliéle du
tableau,

_ _ Le taux de présence, le 28 juin 2022, ast de 85%.

_ e ——— I _ s —a

Une personne identifiée est-elle en charge de ce suivi (absences La personne en charge du suivi des absences temporaires, des arrivées et départs
temporaires et mofif, connaissance des arivées at départs est habituellement le personnel de raccueil,
pravisionnels) ?

Agence regionale de sante lle~ge-France
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| NI |

5.2 LES MODALITES D’ACCUEIL ET D'ACCOMPAGNEMENT DES RESIDENTS

Admission : procédure écrite 7 avis pluridisciplinaire 7

3 —_— —

Contrat de séjour : recueil du consentement de la personne ?

Lors de l'admission, remise du RF, du LA et annexes (désignation de
la PC, rédaction de directives anticipées, Charte des DL, mesures
particuligres sur la fiberté d’alter et venir), de |a liste des PQ 7

Cf. Dossiers des résidents

EIR Commentaires

| En raison de mouvement de personnel et du poste vacant, il n'y a plus de
_ personne désignée pour catte tache.

| Laceueil est actuellement assuré par des stagiaires possédant diverses missions
| transversales et qui n'ont pas été désignés spécifiquement pour cette tache.

NC

Le contrat de séjour type, dans la version du 31 mars 2017 remise & la mission, fait
| état d'un entrefien préalable et de la recherche du consentement du futur résident.

Il comporte la mention aussi d'hébergement & durée déterminée {articles 1 et 7.1)
et omet de mentionner les prestations socle au sens du CASF suivantes :

- L'accés aux moyens de communication, y compris Internet, dans les
chambres et dans les espaces communs de I'établissement ;

- OQutre de trois repas et d'un goller, la mise & disposition d'une coliation
nocturne ;

- Lamaintenance des batiments, des installations techniques et des
espaces verts.

Le reglement de fonctionnement date de juin 2018 et comporte la mention de sa
remise au résident,

Le livret d'accueil en date de février 2018 auque! est annexée la charte des droits

etlibertés de la personne accueillie, comporte un organigramme nominatif et la
composition nominative du CVS qui ne sont pas a jour. les tarifs de prestations
| datent de 4 ans.

* HAS, ex-ANESM « Concilier vie en collectivité et personnalisation de I'accueil », 2009

Agence regionale ae sante |le-de-France
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Annexe 2-3-112/D. 312-159-
2 CASF et D. 312-158 CASF

R. 311-33 4 -37 CASF (RF}
L311-4-1 et L. 311-5-1 CASF

L. 1111-6 CSP

+

Circulaire DGAS/SD5 n°2004- _

136 du 24/03/2004 rel au fivret

d'accueil (LA) m.~ HAS 2009° _
|
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Points abordés ot consiatés lors de Vinspection

Projels Personnalisés de vie : procédure d'slaboration (démarche
participative) ? calendrier d'actualisation ? sont-ils présentés aux
soignants ?

Examiner 3 dossiars par-établissement parmi les personnes alitées de
preférence ou déambulantes.

N

5.2 LA COMMUNICATION AVEC LES FAMILLES ET LE CVS

Des réponses aux familles (écrites ou autres modalités) sont-elles
faites lors de sollicitations écrites émises par les familles ?

Cf. Cahier de dotéance, mail spécifique, formulaire internet, rencontre
avec une personne &n particulier (« référent ») |

= _
Composition et modalités de fonclionnement du CVS (fréquence des
réunions, contenu : OJ et CR, organisation) ? est-l opérationnel ?

Entretien avec le Pdt CVS et/ou un membre représentant les _ |

résidants ou les families (3 p. coordonnées de ses membres et des |
représentants des familles). [

'Y HAS, ex-ANESM « Qualité de vie en EHPAD
personnalisé », 2008

n—"_.

O | NI | ER | Commentaires

| Les dossiers administratifs des résidents examinés par la mission ne contenaient
{ Pasle projet personnalisé de vie ou de comptes rendus de réunions de synthése,
i ni de formulaire relatif aux directives anticipées,

Selon le document de « Synthase PAP » de 2021 et de 2022 de FEHPAD, 28 PAP
| ont été rbalisés en 2021 et 17 sont prévus entre le 1% janvier et le 4 juillet 2022 ;
| soit 35 sur 40 résidents..

In"a pas été remis & la mission de copie du recueil des doléances des résidents
ou des familles.

" —

| Le CVS est opérationnel. Il s'est réuni deux fois en 2021 (les 15 avril et 6 septembre}
_ et deux fois en 2022 (les 9 février et 7 juin).

| Les comptes rendus de ces réunions ont &té produits.

|
La présidente du CVS est une résidente et sa fille, est représentante des familles.
Sont élus deux représentants des résidents, un représentant du persannel (en
l'occurrence la gouvemante), un représentant des familles, la directrice, voire
ladjoint de direction ou des invités (psychologue). La présidente du CVS est une
résidente et sa fille, est représentante des familles.

Sont abordés le fonctionnement de I'établissement {pdle soins, restauration,
| animation, sorties extérieures...), voire les doléances des familles par lintervention

N

Ref

Article L. 311-3 du CASF
_ Article D.312-155-031 du CASF

| ANESM, Fiche repére « Le projet _
personnalisé: une dynamique du
parcours d’accompagnement » |
(2018), 2011 et 2008

T
L. 3113, 5°, CASF!!

_..‘_A._o.a_ow_u?moazmm
informations meédicales) _

_ D. 3114 4 20 du CASF

{volet 1) : de {'accueil de la personne a son accompagnement », 2011 et « Les attentes de la personne agée et le projet

" Article L. 311-3, CASF : « L'exercice des droits et libertés individuels est garanti a toute personne prise en charge par des établissements et services sociaux et médico-

sociaux. Dans le respect des dispositions législatives et
charge, sauf dispositions législatives contraires {..).»

Agence régionale de sante lle-de-France
Rapport d'inspection n*2022-0433
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des représentants des familles et des &mﬁmsmﬁzm_ma de la prise en %m_dlm
restauration).

_ | | Un entretien a eu fieu avec la présidente du CVS (consentement recueilli auprés de
cette demiére),

Les comptes rendus du CVS sont diffusés aux famiiles ; ils sont également affichés
7 dans I'établissement et peuvent &tre consultés a 'accueil dans le lutin porte-vues
: fixé au mur.

Ecart n°7 : Le consell de vie sociale ne s'est réuni que deux fois en 2021, alors
qu'il doit se réunir au moins trois fois par an.

B | 1

5.3 LA GESTION DES RECLAMATIONS ET DES EVENEMENTS INDESIRABLES ET LA POLITIQUE DE BIENTRAITANCE

L'établissement a-t -l réalisé une auto-évaluation au regard du bien-

Il n'y a pas d'auto-évaluation au regard du bien-étre des résidents et du respectde | Instruction ministérielle
étre des résidents et du respect de leurs droits ?

_

_ _m.._a&omﬁ. , Do>m\m>=o~oc.\.jmncmm
mars 2007, circulaire

En dehors des formations, existence d'un plan d’action portant sur la | ;

prévention de la maltraitance (a lier avec I'axe qualité), quid du _ i

e o - } 5 i
partage de ces actions avec les équipes ? sont-elles réévaluées 7 " | linexiste pas de plan daction portant sur la prévention de la matiraitance. En février 2014 et HAS
7 réunion de service les responsables rappellent les principes de bientraitance (3
= . L | confirmer) _one o R |_ B
Affichage liste des PQ, n°té1 3977/ALMA ? _ _ Dans un livret d'accueil (classeur sur support en hauteur) placé & 'entrée de Cf. abligations de sécurité de
- . - l'établissent pour consultation des résidents et visiteurs sont rangés parmi d'autres | ['article L311-3 CASF
|
zhmwwm%mmw:_s_aam de protection des biens et des fessources des | _ documents, une affichette relative au dispositif 3977, numéro national d’écoute 8 o
P ) dédie aux personnes Agées et aux aduites en situation de handicap victimes de [T eiaacions gedonie

| :
’ _ maltraitance, la liste des personnes qualifiées et la charte des droits et des libertés pretqbelhe
| de la personne accueilfi

* 7 wmamscm:nm"r.man—_m:euoﬁ:.o&ummmanienﬂmmo:&mmu_ﬂsmw _
rangée a I'intérieur d'un classeur.

'* HAS, ex-ANESM « La bientraitance : définition et repéres pour la mise en ceuvre », 2008 ; « Mission du responsable d’établissement et réle de 'encadrement dans la
prévention et le traitement de la maltraitance », 2008
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— — -

Existe-til une procédure de recueil et de traitement des
| réclamations ? quid des signalements (documentar) ?

Les réclamations font elles Fobjet d'une répanse écrite ?

| Quid des signalements ? {documenter)

N

Existe-t-il un support ou logiciel métier de recueil et suivi des E| 2

| Qui 'alimente ? un mode d'emploi est-il disponible ?

Des cas de maltraitance ont-ils &t identifiés au sein de 'EHPAD 7

ont-ils été répertoriés ? signalés aux autorités ? fait l'objet d'un
|_signalement au Procureur de la République? B
_ Existe-t-il une politique formalisée de promotion de la bientraitance et

de lutte contre la maltraitance (repérage des pratiques maltraitantes,

amwm:cm__c:mm,.:macm_n_m_..%aa..mzc:mamua_v_msammocam:%m
personnels...; ?

|

_ - . — .
| Dans le bureau de la direcirice, il existe un registre des plaintes et réclamations
i %mzzmm_mOosaammozn_mms_mmo:mm<mn_mm:mmmmagcmmmaoim;_m

01/08/2015.

4 Remarque n°6 : Le registre de réciamations n’est pas ouvert aux usagers.

Ii sert & classer les mails de réclamation des familles et les réponses apportées au
fil de I'eau par la direction. Aucune réclamation n'a été enregistrée en 2015,
2016,2019 et 2022.

S * —

_ Il existe un protocole de déclaration et traitement des événements indésirables
: (V03 15/03/2022),

‘ Des formulaires vierges de fiche d'événement indésirable (FE1) sont disponibles &
l'accueil.

| Le classeur des fiches El comporte la charte dincitation au signalement d'un
événement indésirable, signée par 19 salariés le 20/04/2022, les FEI En cours de
traitement, les FE! traitées non transmises aux autorités, les FEI fraitées et

| transmises aux autorités.

Sont & signaler : 3 fiches El en 2017 concemant le comportement de la fille d'une
résidente et 1 fiche renseignée le 22/05/2022 relative & du linge disparu.

| _Les FE| soin sont tracables sur le loniciel soin ARCADIS (4 confirmer)

Les cas de maltraitance sont signalkés au directeur (oralement) et dans les
fransmissions mais ne sont pas répertoriés au sein d’'un outil dédié.

/S S .

_ Dans un livret d'accueil {classeur sur support en hauteur) placé & l'entrée de
I'établissent pour consultation sont rangés parmi d'autres documents, une
affichette sur la bientraitance et une charte de bientraitance.

Agence regionale ge sante ile-ge-~rance
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6.1
6.2
6.3

DISPENSATION DES PRODUITS, DISPOSITIFS ET PRESTATIONS
FIGURANT DANS LA LISTE RELEVANT D'UN FINANCEMENT AU

TITRE DES FORFAITS SOINS ET DEPENDANCE

Les prestations hoteliéres
Les achats de consommables

L’équipement médicalisé et les installations a visée thérapeutique

Agence teg.iil

Rapport

I de sante lle-Je-France
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Grille de contréle/Dispensation des produits, dispositifs et prestations figurant dans la liste relevant d’un financement au titre des forfaits soins
et dépendance :

Points abordés ot constatas lors de I'inspection 0 Nf _ ER | Commenlaires Réf.
! | NC _
- e e Sl i 3 12 -4,
6.4 LES PRESTATIONS HOTELIERES
F == Fio 4 - —
| Visite des lacaux : circulation PMR (horizontale et entre niveaux) avec | O R La disposition des couloirs comprend bien des barres d'appui. Les portes aux étages | L. 311-3, CASF
systémes d'aide 4 la prévention des chutes (barres d'appui, sidgges menant & l'escalier principal ou vers le jardin sont bien fermées par un digicode. HAS 201119
fixes ergonomiques) ? accessibilité des ouvertures adaptée a la , P T ] .. :
population accueillie (portes et fenéires) et systéme anti-fugues ? _ _..m porte de { moocm__ % _ma.w__mmmama ne s'ouvre que par digicode ou ouverture §
sécurisation de YUP, des locaux techniques ? sécurite | - distance par Iagent d'accueil.
_ incendie (affichages)? :

Le jour de l'inspection, il a 6t constaté qu'a 'extrémité de chaque couloir, les portes
Cf. Registre de sécurité | ouvrant sur l'escalier d'accés au jardin étaient ouvertes. En effet, Févacuation d'air

g _ chaud des climatiseurs installés 4 chaque étage comme solution « provisoire »
maintient fouverture de ces portes. Elle présente un risque d'aceés a cet escalier
qui est normalement fermé par un digicode et un risque de chute par le fil de
branchement qui traverse une partie du couloir,

La direction a expliqué que cela avait été mise en place pour palier a 'absence de
climatisation qui est en cours d'installation,

Remarque n°7 : Absence de mise en place d'une climatisation fonctionnelle
_ pérenne dans I'établissement.

] L

Entretien général des locaux ?

_ Les différents locaux techniques étaient bien verrouillés lors de notre visite. 7

Lors de la visite, les locaux communs et les quelques chambres visitées semblaient
. . . . " - bien entretenus.
Existe-t-il une organisation fonctionnetie pemnettant d'assurer le suivi
des réparations et des petits travaux quotidiens ?

— — e ———— .

? HAS, ex-ANESM « Qualité de vie en EHPAD
résidents en EHPAD », 2011

(volet 2), organisation du cadre de vie et de la vie quotidienne » et « Qualité de vie en EHPAD (volet 3), 1a vie sociale des
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Poinis abordés et constalés lors de l'inspection _ 0| NI _ ER | Commentaires Réf.
I | NC _ |
g ¢l | d . |
Cf. Protocoles d’hygiéne ef collecte/stockage/élimination des déchets ! On remarquera qu'il existe & chaque étage dans le couloir commun des armoires
| _ :
ménagers/DASRI ? _ contenant des protections, des serviettes, du gel hydro-alcoolique.
_ Remarque n°8 : Le local o0 sont stockéss les protections d'incontinence a été
_ | visité. ll semblait assez chaotique ce jour-la. De nombreux cartons vides sont
” | laissés 4 I'abandon dans un local exigu.
Gestion du linge  plat et du kinge personnel des résidents c L'établissement dispose d'une cuisina sur site mais tout le linge est fraité & Pextérieur
I'organisation mise en place donne-t-elie keu & un recueil de Yattendu par trois organismes différents an fonction de la catégorie du finge. [
M» de _m wmmwanzo: des résidents et de leur famille (ramassage, délai _ Le local de finge propre est équipé d'étagéres ois sont disposés par catégoria de _
u rendu} 7
) linge les draps, gants, petites serviettes, grandes serviettes, housses da couetles et
Cf. Procédures des circuits, du sfockage propre/sale et linge aléses. Nous avons également constaté un chariot contenant du linge propre qui
souillé/contaminé 7 n'avait pas encore été réparti sur les étagéres.
Certaines catégories de finge étaient peu founies mais cela peut s'expliquer par le

jour de l'inspection (mardi} qui précéde le jour de livraison du linge propre {mercredi).

Une plaguatte est affichée dans le local, expliquant le circuit du linge ainsi que les
protocoles :
- Lelinge propre est livré par le prestataire le mercredi, i doit alors étre réceptionné ;

7 - Le linge sale peut étre collecté et déposé tous les jours dans les chariols, sacs ou
réceptacles prévus a cet effet, Le linge sale est alors collecté par Ie prestataire le |

_ mercredi également. [

S ! — ¢ e ef
Quelle est la fréquence des toilettes eu égard aux ressources _ Concemant la toilette, les AS ont chacun un élage & faire d'environ 8 résidents, Permet d'estimer le temps
humaines disponibles ainsi qu'aux habitudes de vie des personnes 7 _ Ex ) . passé par toilette (ex : 14 _
accueillies ? Existe-t-il un planning prévisionnel et une tragabilité ? emple une AS qui a 8 personnes dont 2 en bindme. toilettes en 1h30, ca fait 6

Le temps estimé selon une AS est d'une trentaine de minutes par résident. minutes par toilette)
Aide au repas : arganisation ? horaires diner et petit-déjeuner (durée Les horaires des repas sont les suivants Décret n® 2012-144 dv 30

| du jeiine)? Coltation disponible ? _

janvier 2012 relatif 4 la qualité

[ | nutritionnelle des repas servis
— —_— — I | Petit déjeuner entre 7THO0-GHCO

e Atk S S do e
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Polnts abordés el constatés lors de linspection

—

Commentaires

ﬁ

Déjeuner & partir de 12H00 jusqu'a 14H00

Goilter vers 15H30-16H00
Diner & partir de 18HO0 jusqu'a 20H00

Il 'a été constaté, pour le petit déjeuner, que les aides-soignants apportent les repas
en chambre dans un chariot composé de plateaux avec des étiquettes pour chaque
résident et qui précise le repas adapté au résident (composition du repas, sl faut
aider a tartiner, si la personne est diabétique. .. etc.}

Pour les repas en salle, un plan de table est constilué selon les envies de chaque
résident. |l est précisé surle plan de table, la texture des repas pour chaque résident
{« normal », haché, mixé), le type de pain adapté au résident (pain de mie ou
baguette), si la personne boit de 'eau plate ou gazeuse, si le résident doit &tre aidé
au repas ou non et quel repas il prend en chambre.

dans le cadre des services de

restauration des ESMS

Annexe 2-3-115/D. 31
2 CASF et RBP HAS™

_
2-159-

_ Fonctionnement des appels malades, suiv du temps de décroché ?
| comment le personnel peut-i alerter en cas d'urgence ? quels sont les
personnets équipés d'un bip, d'un tel portable ?

" HAS, ex-ANESM, Fiche repére « Sécurité alimentaire, convivialité et qualité de vie, les champs du possible dans le cadre de lam

Dans les chambres, des appels malades sont localisés A l'entrée et prés du [it.
Cependant il 'y a pas ce dispositif dans les salles de bain, ni dans les toilettes
communes. L'établissement pour palier & cela a mis en place des médaillons pour
les résidents, mais il n'est pas systématiquement placé autour du cou du résident,
Une liste des résidents refusant de le porter a ét8 dressée.

On notera que le bouton du médaillon semble difficile & utiiser.

Une des equipes de linspection a pu demanxer & une résidente d'utiliser 'appel
malade, Il s'est déroulé moins d'une minute avant que la résidente ait té rappelée
sur son téléphone afin de s'enquérir de sa situation.

L'équipe d'infirmiéres avait noté la résidente comme étant en capacité de décrocher
le téléphone, cest pour cefte raison que les infirmigres n'interviennent que si la
résidente ne répond pas.
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6.1 LES ACHATS DE CONSOMMABLES (R N'GUYEN et N. YALERO)

Achats de protections confre I'incontinence, nb d'unités achetées en
2020 et en 2021 (factures) ?

-

Quelles sont les modalités de gestion des changes (fréquence,

planning, protocole) ? Est-ce que __moooaumm:mama aux sanitaires
ast réalisé a la demande ?

Achats de produits de diététique enrichis pour lutter contre la

dénutrition et d'eaux gélifiées pour les résidents ayant des troubles de
fa déglutition en 2020 et en 2021 (factures) ?

Achats de crémes pour la prévention des escarres (efflaurage) en
2020 eten 2021 ?

[ —

6.3 L'EQUIPEMENT MEDICALISE ET LES INSTALLATIONS A VISEE THERAPEUTIQUE

Locations de lits médicalisés, lits Alzheimer et matelas anti-escarres
{mémoire de forme ou & air) en 2019 et en 2021 ?

On distingue dans les factures, w_cm_m:a types de protections (couches avec
différent degré d'absorption, protections pour femme) et de difiérentes tailles
(Medium, Large, XL).

Une unité de protection est un carton de protections (pas de nombre de protection
connu par carton),

On dénombre 287 unités de protections achetées pour 2020 et 371 pour 2021,

Léve-personnes et chariots douches disponibles ?

Nb de personnels formés 2 leur utilisation et date de formation ?

NC

Le change est fait chaque matin et chague soir lors des toilettes et est réalisé & la
demande selon déclaration.

On observe des achats fréquents de produits enrichis, Les produits sont trés
variables, ils vont de la boisson enrichis, aux desserts, aux céréales instantanées.

Une unité est variable, il peut &tre un carton, une boite ou une piéce, il est donc
difficile d’avoir connaissance des quantités précises achetées. De plus, les produits
peuvent changer d'ung période a l'autre,

Cependant on dénombre 329 unités en 2020 et 502 unités en 2021,
On constate dans les factures des achats réguliers de crémes anti escarres,
On en dénombre 335 unités en 2020 et 274 en 2021.

L'établissement loue peu de matelas anti-escarres.

L'établissement dispose de verticalisateur et de léve-malades (présents un &tage sur
deux}.
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1 Chambres équipées de rails ? Aucune chambre de 'établissement n'est équipée de rail de transfertl..

Tzc de personnes formés & leur utilisation et date de formation ?

‘ Espace Snoezelen, salle de rééducation, balnéothérapie : état des | L'établisserment dispose d'une salle de kindsithérapie siluée au premier étage,
| lieux et fréquentation prévisionnelle/réalisée en 2021 et 2022 €quipé d'appareils et de matériel (espalier, ballons, barres paraliéles, ...). Est
M Nb de personnes formées 4 'activité Snoezelen et date de formation présent un classeur avec fiches portant venue des résidents,

Cette salle n'a pas d'accés sécurisé.
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7 ORGANISATION ET FONCTIONNEMENT DE LA DISPENSATION DES SOINS - PRISES EN CHARGE
MEDICALE ET SOIGNANTE

7.1 Les locaux et installations dédiés aux soins

Points abordés et constatés lors de linspection | O | N _ ER | Commentaires | Réf.
_

Locaux de soins Nombre de postes de soins dans 'établissement * L'établissement compte un seul poste de soins, localisé au 1% étage. Le local est

Locaux de 5oins Poste de soins autonome si UVP 7 exigu, contigu au bureau partagé par le médecin-cosrdonnateur et IlDEC. Le local

Locauxde soins  Local de soin propre et entretenu, nettoyage pas affichée,
tracé

7 %mosmwgauamﬁm::ma::messo_sw_mngm%m:z_% :mn&mmm:.@a:
_ Présence paillasse pour [a préparation des soins.
|

Locaux de soins Paillasse pour la préparation des soins

Locaux de soins  Collecteurs DASRI OPCT et carton rigide dans _ . )
le local de soins | Est présent le chariot de soins.

De nombreux classeurs sont entreposés, et des protocoles affichés,

Est présent un carton rigide dans Je local de soins. _ _

Anoter également au 1+ étage, une salle dénommée salle de massage-oxygéne,
_ qui est en fait [e bureau des aides-soignantes pour les transmissions, Présence
poste informatique, classeurs plans de soins et PAP, suivi nutrition/ hydratation, ... _

Présence d'un sac d'urgence, d'une bouteille 02, d'un aspirateur bronchique.

Tisaneries aux 25™ et 3ém étages (avec chaise, table, point d'eau, réfrigérateur _
propre contenant des bouteifles d'eau et un freezer), ,

Appels malades Réponse au test et délai _ La liste des résidents qui ne peuvent se servir ou ne souhaitent pas se servirdes | L.311-3 du CASE
Appels malades Port par le personnel du dispositif de _ médaillons est accessible dans le poste de soin et dans le local des AS
signalement des appels Un test d'appel a é1¢ réalisé et les soignants sont intervenus en moins de 5mn.
. e R Toutefois il n'existe pas d'appel malade dans la salle de bain et ke médaillon
MMWM__M malades  Enregistrement, tragabilté et vérification des apparait pour certains résidents difficiles & actionner.
Remarque n°9 : Le systdme des médaillons est défaillant et de surcroit le
Appels malades Actions suite a écart par rapport aux réponses 4 ,
apporter (déla, non réponse) _ | bouten d’appel est trop dur pour les résidents. |

L_Appels malades  Au moins une FEI concemant les agpels

= il EE— —— —— = —— I T Rl 1 e —
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_Points abordés et constatés lors de I'inspection

Dossiers de scins ~ Rangement des dossiers de soins des résidents
dans une armoire non fermée & ¢lé contrevient aux

| ER | Commentaires ]

{ n . .
Les dossiers de soins des résidents sont informatisés (logicie! SN Les
dossiers papier des résidents sont classés dans une armoire située dans le bureau | L. 11104 du CSP.
! du médecin-coordonnateur et de YIDEC, qui ferme 2 clé.

10

It

I
|

7.2 Les missions du medecin coordonnateur ¢

Points abordés et constatés lors de I'inspection (8.
JOANNIDIS®

ETP MedCo figurant sur le contrat de travail en rapport avec la
capacité

MedCo avec diplome en gériatrie/ ou DU de Medco ou formation
continue Medco

|O|N | ER | Commentaires

Tz_m%o ) prescripteur pour N résidents ?
{ Date dernier RAMA étabfi
“ L

. Axe d'amélioration mentionné dans RAMA ?

Date demiére et prochaine évaluation PATHOS

Les médecins traitants suifisent & assurer les prescriptions ?

Réf.
| |
o] ' Le MedCo actuel exerce sur fa structure depuis 2016. Elle est présente les lundis D312-156, et 312-159-1
_ aprés-midi et les jaudis toute fa journée pour un total de 14h répartis sur deux _ CASF
| joumées hebdomadaires soit un,0,40 ETP conformément au capacitaire de
FEHPAD.
' 0 Jaas. & w1 D312-157 CASF
“ = = -  — i - - .__ s
., N | o | D312-159-1
) g 0 | 2021 ; un RAMA est produit tous les ans, | D312-155-3al9 ]
ol | | ] ] o .
I = 2019 = =
0 R Tous les résidents ont un médecin traitant.

Dans le poste de soin est affiché un tableau des résidents avec mention de
Videntité de leur médecin traitant. (MT): Les 14 noms de MT affichés ne
_ correspondent pas 4 [a fiste des MT transmise a la migsion, ni & I'affichage de leurs

coordonnées mails dans le poste de soin.

mosm_.ncass_o"_..u_Eanom3&8_3555::2_3oooao_.___..womam__
“ n'étaient pas a jour au momant de linspection.

34/72
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Poinis abordés et constatés lors de I'inspection (S.
JOANNIDIS®

Il existe un poste de médecin prescripteur différent de celui de
|_medecin coordonnateur ?

1° Elabore, avec le concours de 'équipe soignante, le projet général
de soins, s'intégrant dans la projet d'établissement, et coordonne et
évalue sa mise en ceuvre ,

2° Donne un avis sur les admissions des personnes a accusillir en
veillant notamment a la compatibilité de leur état de santé avec les
capacités de soins de [institution

3° Préside la commission de coordination gériatrique chargée
d'organiser l'ntervention de I'ensemble des professionnels salariés et
libéraux au sein de 'établissement. Cette commission, dont les
missions et la composition sont fixées par arrété du ministre chargé
des personnes 4gées, se réunit au minimum deux fois par an.

4° Evalue et valice I'état de dépendance des résidents et leurs
besoins en soins requis & laide du référentiel mentionné au deuxieme
alinéa du 1l de ['article 46 de la loi n° 2005-1579 du 19 décembre
2005 de financement de la sécurité sociale pour 2006 ;

[OIN

ER

_ E _ D'aprés les entretiens f'avis du MédCo est requis pour toute admission. Toutefois
la tragabilité de son accord n'est pas retrouvée dans les dossiers des résidents

Le projet de soin a été actualisé en 2019 et comporte 5 objectifs & échéance
| respective de 2019, 2020 et 2022

| Commentaires

Expérimentation IDE de nuit partagée (2019),
Nouvelle convention avec une officine de pharmacie (2019),
Développer fes rencontres inter générationnelles (2020),

Intégrer I'hygiéne buccodentaire et le camet de vaccination au PAP
(2020),

Former e personnel et développer les compétences en gériatrie et |
qérontolotie '2022). -

+

étudiés. Son avis est généralement suivi par la direction.

Ecart n°8 : La tragabllité de I'avis du médecin coordonnateur concernant f

résident.

Ref.

| D312-158 CASF

| D312-158

_ _ I'admission n'est pas systématiquement retrouvée dans le dossier du }
|
_

Le dernier compte-rendu de la CCG transmis date de 2 ans (2020}, D'aprés les

entrefiens la prochaine CCG sera organisée an 2022 suite au changement de
logiciel du-dossier patient (installation de "W). D'aprés 'audit interne <.
mené par la résidence suite a un El médicamenteux déclaré en 2022, la CCG se
réunit depuis 2019 une fois par an.

Ecart n°9 : La commission de coordination gériatrique ne s’est pas encore
réunie en 2022 ce qui contrevient & I'Article D312-158 CASF et 4 Paction axe 0
risque du plan d’action de la sécurisation de la prise en charge i
médicamenteuse de 'EHPAD datant d'avril 2022.

_ | Les résidents ont tous leur GIR réatisé

D312-158 CASF

Axe Q risque : action n®1
tenir une CCG 2 fois par an
au minimum (Plan d'action
concemant la sécurisation de
fa PECM 2022 établi par
'EHPAD suite & une
autodiagnostic Interdiag).

D312-158 CASF
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Points abordés et constatés lors de l'inspaction (S. 0 _ N | ER

JOANNIDIS*

5° Veille & l'application des bonnes pratiques gériatriques, y compris
en cas de risques sanitaires exceptionnels, formule toute
recommandation utile dans ce domaine et contribue  I'évaluation de
la qualité des soins ;

8 Coordonne la réalisation d'une évaluation gériatrique et, dans ce
cadre, peut effectuer des propositions diagnostiques et
thérapeutiques, médicamenteuses et non médicamenteuses. |l
transmet ses conclusions au médecin traitant ou désigné par le
patient, L'évaluation gériatrique est réalisée a l'entrée du résident puis
en tant que de besoin ;

7° Contribue auprés des professionnels de santé exercant dans
Fétablissement & la bonne adaptation aux impératifs gériatriques des
prescriptions de médicaments et des produits et prestations inscrits
sur la liste mentionnée & Varticle L. 165-1 du code de a sécurité
sociale, A cette fin, il élabore uns liste, par classes, des médicaments
a utiliser préférentisfiement, en collaboration avec les médecins
traitants des résidents, t, le cas échéant, avec le phammacien chargé
de fa gérance de la pharmacie 4 usage intérieur ou le pharmacien
mentionné & 'articls L. 5126-6 du code de la santé publique ;

0

Commentaires

D'aprés les entretiens et la consultation des dossiers médicaux ainsi que des
classeurs de suivis spécifiques, les bonnes pratiques gériatriques sont mises en
place par le Mad Co.

D'aprés I'examen de 3 dossiers et des classeurs spécifiques les évaluations
gériafriques sont réalisées mais il a été difficile 4 la mission d'en vérifier

Fexhaustivité, et la complétude devant la multiplicit¢ des supports de recueil (papier

etinformatique). Il n'a pas été retrouvé systématiquement 'examen complet
médical a I'admission, la synthése médicale et le valet soin du PVI

Remargque n°11 : Faute de disposer d'un-sypport unique des données
médicales au sein de PEHPAD la mission n'a pas pu apprécier 'exhaustivite
de P'évaluation gériatrique standardisée auprés des résidents.

Aucune liste préférentielle des médicaments personnalisée 4 FEHPAD n'a été
transmise,

Le plan d'action de la sécurisation de la prise en charge médicamenieuse de la
résidence d'avril 2022 («PA médicament ») prévoit des réunions d'informations
animées par le Med Co ou le phammacien sur les spécificités de certains
tratements.

LEHPAD a décidé de changer d'officine et prévoit une nouvelle convention en
septembre 2022,

Il n'a pas été porté & la connaissance de la mission d'une réévaluation
systématique des ordonnances des traitements par le MedCo, et ce d'autant que

des ordonnances parfois échues depuis plus de 3 mois n'ont pas é1é renouvelées.

Agence regionale de sanie lie-de-France
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D312-158 CASF

D312-158 CASF

Objectif CPOM (logiciel).
Réaliser une évaluation
gériatrique standardisée
(EGS) dans les 3 mois suivant
['admission et la réévaluer en
cas de hesoin.

Evaluations de ; 'état
nutritionnel, la couverture
vaccinale, 'hygiene bucco-
dentaire at de I'état dentaire,
la douleur, risque d'escarres,
la mémoire, risque de chutes,
de sorties inopinées, troubles
de Phumeur, froubles du
comportement, dépistage des
troubles de la déglutition de la
dépression.

D312-158 CASF

Axe 1 prévention : action n°1
Plan d'action concemant la
sécurisation de la PECM 2022
établi par FEHPAD suite a une
autodiagnostic « Interdiag ».




Points abordés et constatés lors de I'inspection (S.
_ JOANNIDIS®

8° Cantribue & la mise en ceuvre d'une politique de formation et
_ participe aux actions d'information des professicnnels de santé

exergant dans ['établissement ,

9° Elabore un dossier type de soins |

|
| 10° Coordonne, avec le concours de P'équipe soignante, un rapport 7 _ _
|_annuet d'activité médicale quil signe conjointement avec le le directeur

L

0

—— =

noaae_..ﬁ__.mm Réf.

c aprés les entretiens, le Medco effectue des mini formations au moment des D312-158 CASF

transmissions quotidiennes soit suite & un besoin exprimé par les soignants ou |
suite 4 une situation de soin rencontrée chez un résident, La psychologue et I'DEC
effectuent également des formations intemes. Les thémaltiques abordées listées
dans le RAMA 2021 portent sur les thématiques suivants :

Objectifs CPOM : formation
SP, douleur et urgence et
soins bucco- dentaires,

| -Soins hygiéne des mains maladie d’Alzheimer.

- Canicule

- Hydratation, déshydratation

- Bientraitance dans la relation « soignant soigné »

- Formation sur la nutrition,

- Formation familles résidents sur les directives anticipées
- Qualité de vie en EHPAD

- Sensibilisation aux PAP

- Incontinence

- Protections

- Risque suicidaire

- Trouble du comportement
- Prévention Mobiqual
- PEC médicamenteuse

, La mission n'a pas recueilli d'information sur 'implication du Medco sur le plan de _
3_.328 de 'EHPAD.

Les données des dossiers de soin sont dispersées sur v_cm_m_._a supports
i {classeurs papiers) et sur le logiciel ARCADIS.

1
1

D312-158 CASF

Le RAMA est rédigé annuellement. Compte tenu que les données médicalesne | D312-158 CASF
sont pas foutes renseignées sur ke logiciel le MedCo rédige le RAMA & partirde |

T2
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Points abordés et constatés lors de I'inspection (S.
. JOANNIDIS®

de I'établissement. Ce rapport retrace notamment les modalités de la
prise en charge des soins et I'évolution de I'état de dépendance et de
santé des résidents. Il est soumis pour avis 4 la commission de
coordination gériatrique mentionnée au 3° qui paut émetire A celte
| occasion des recommandations concemant lamélioration de la prise
| en charge st de la coordination des soins. Dans ce cas, les
_recommandations de la commission sont annexées au rapport ;

_ ER __ Commentaires
|

| données colligées de maniére manuelle. Bien que trés complet son analyse note
_ un défaut de sommaire rendant sa lecture peu aisée et un manque d'information
sur la coordination avec les intervenants internes et externes dont notamment

' 'intervention des IDE de nuit. Le plan d'action d'amélioration est annexé au
rapport.

10° Donne un avis sur le contenu et participe 4 la mise en ceuvre de
la ou des conventions conchues entre I'établissement et les
etablissements de santé au titre de la continuité des soins ainsi que
surle contenu et la mise en place, dans I'établissement, d'une
organisation adaptée en cas de risques exceptionnels ;

11° identifie les acteurs de santé du territoire afin de fluidifier le
parcours de santé des résidents

*.‘-i!,l — = =

Réf.

| SAnle InT

annuet-acnvite-medicale-rama

D'apres les donnes issues de I'audit inteme réalisé en 2022 FEHPAD dispose de
plusieurs conventions signées. Toutefois une seule convention signée a été
transmise 4 la mission ; celle avec une EMGE. D'aprés le plan d'action de [EHPAD
i etle CPOM signé des conventions avec un service d'urgence, FHAD, la M2A et

_ avec un service de psychiatrie étaient & mettre en ceuvre.

psychiatrie et un SAU n'étaient pas présentées a la mission au jour de la
visite ce qui contrevient aux objectifs du CPOM,

D312-158 CASF

Objectif CPOM : convention
etnb HAD, DAC « M2A »

Ecart n°10 : Les conventions avec les HAD partenaires, la M2A, un service de | (convention et réunion) et

convention psychiatrie

R La mise en place des IDE de nuit ne fait pas Fobjet d'une évaluation dans le RAMA | D312-158 CASF

2021 permettant d'en identifier les points positifs ou les axes d'amékoration.

| D'apres les entretiens les partenaires peuvent &tre sollicités (&quipe de soins

paliiatifs ...} en cas de besoin. Toutefois le nombre de sollicitations effectives n'est
pas connu,

maamzcm:e_nh_&Boz__ummo:%mun_m.__.w%mm:anc.mz.;om_.m:.mmn pas
_ _Tecensée et anatysée dans le RAMA.

12° Identifie les risques éventuels pour la santé publique dans les
établissements et veille 4 la mise en ceuvre de toutes mesures utiles 3
| la prévention, la surveillance et ia prise en charge de ces risques ;

13° Réalise des prescriptions médicales pour les résidents de

l'établissement au sein duquel il exerce ses fonctions de

coordonnateur en cas de situation d'urgence ou de risques vitaux

ainsi que lors de la survenue de risques exceptionnels ou collectifs

necessitant une organisation adaptée des soins. Les médecins

traitants des résidents concemés sont dans tous les cas informés des
L_prescriptions réalisées.

0

[

O

Des formations ont été effectuées par Finfimiére hygiéniste de 'ARS (source
RAMA 2021)

D312-158 CASF

D312-158 CASF
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Points abordés et constatés lors de l'inspection(S. [0/ N |ER | Commentaires Réf,
JOANNIDIS® - T .. | i ==t . =
| 14° Elabore, aprés avair évalué laurs risques et leurs bénéfices avec N E | Les mesures particuliéres concemant les restrictions sur la liberté d'aller et venir D312-158 CASF
_ le concours de ['équipe médico-sociale, les mesures particuliéres (contention,) ne non pas retrouvées dans les dossiers des résident s étudiées
comprises dans [" of i
_.mMm_“mm m.& d.M._._musmxm aUlisDgratteise o e tion CoRl do _ Ecart n®11 : Les mesures particuliéres devant flgurer dans 'annexe au
| ) _ contrat de séjour ne sont pas systématiquement retrouvées dans les

dossiers des résidents.

7.3 Les soins individuels

Points abordés et constatés lors de I'inspection { S. lo|N |ER ‘ Commentaires _ Réf.
JOANNIDIS ) s P e !
_ Admission 0 Une VPA est réalisée autant que possible.

En amont de {'arrivée du résident des informations sont recueillies dont son

traitement en cours permettant de préparer son accueil. Un référent par résident
est identifié.

La mission n'a pas pu vérifier cette organisation.

~l _  — — T — + - +
Support DM 0 'R

Les donnéas médicales des résidents sont stockées sur de multiples supports
papiers et informatisé. La mission constate que le dossier patient informatisé n'est
utilisé que pour une partie des données médicales et notamment ne comporte pas

_ I'ensemble des évaluations gériatriques, ni les PV ni les prescriptions [
7 médicamenteuses. On retrouve

- Dans le logicie! AN : les données administratives, certaines transmissions
— —_ = = I | _ IDE et autres paramédicaux) et les observations du MedCo

= S T

18 ArtL311-4-1 CASF : « L-Lorsqu'll est conclu dans un des étabiissements d'hébergement refevant du 6° du | de Tarticle L. 312-1, y compris ceux énumérés & Farticle L. 3421, le contrat de séjour psut comporter une
annexe, dont fe confenu et les modalités d'élaboration sont prévues par décret, qui défint les mesures particulidros & prendre, autres que cefles définies au réglement de fonctionnement, pour assurer Fintégrité
physique et fa sécurité de fa personne ef pour soutenir I'exercice de sa liberté d'afler et venir. Ces mesures ne sont prévues que dans fintérét des personnes accueillies, si elles s'avérent strictement nécessaires, et
ne doivent pas éfre disproportionnées par rapport aux risques encourus. Elles sont définies aprés examen du résident et au tarme d'une procédurs collégiale mise en ceuvre a l'nifiative du médecin coordonnateur de
l'etablissement ou, en cas d'empéchement du médecin coordonnateur, du médecin traitant. Cette procédure associe l'ensemble des représentants de l'équipe médico-sociale de I'établissement afin de réaliser une
évaluation pluridisciplinaire des bénéfices et des risques des mesures envisagées. Le contenu de I'annexe peut éfre révisé a tout moment, selon la méme procédure, & linitiative du résident, du directeur dé
{établissement ou du médecin coordonnateur ou, & défaut de médecin coordonnateur, du médecin traitant, ou sur propasition de la personne de confiance désignée en application de l'arficle L. 311-5-1 »,

39772
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Paints abordés et constatés lors de 'inspection (S, [0 | N | ER Commentaires ‘ Réf,
JOANNIDIS ) : m o

i | - Des classeurs nominatifs par résident gérés par le médscin qui contiennent des
| données administratives, le recusil de la persanne de confiance les absarvations
i médicales, les examens compiémentaires, les CR d'examens ou d'hospitafisation.
les PVI, Ces dossiers sont rangés dans une ammoire dans le bureau partagé
_ _ Madco/idec _

-Des classeurs par thématique : escarre, nutrition, contention, chutes
-Des classeurs qui regroupent : les ordonnances des résidents.

-Des classeurs situés dans le local des AS qui regroupent par étage les PV, les
_ plans de soins AS quotidiens, des informations sur les regimes des résidents, le
suivi de leur poids, les contentions.

par la pharmacie et sur lequel les IDE tracent manuellement I'administration.

! _ -Des classeurs avec le plan de traitement médicamenteux de chaque résident édité

_ Remarque n®13 : La multiplicité des supports des données médicales ne !
favorise pas la synthase et la coordination des soins.

— {8 4 —a—

Projet de soin individuel En | E

. 0,
‘ | Sur les trois dossiers médicaux étudiés par la mission seul I'un d'entre eux m%m%:%mh%% %Mm rune
| par comporte un résumé synthétiques des pathologies et un projet de soin rédigé par le pathologies de chaque
| tie | MedCo daté d'une semaine aprés son arrivée 4 la résidence (PVI réalisé deux résident compranant es
_ _ mois plus tard en juin 21). Il n'apparait pas avoir été réévalué depuis cetle date.

t antecédents et les nouvelles
| 1 atfections et assurer sa mise
a jour réguliére ; élaborer
Ecart n°12 : Le projet de soin individuel n'est pas systématiquement retrouvé | eou matirs & jour un projet
au sein du dossier médical du résident ca qui contrevient au CPOM, de soins individualisés pour
tous les résidents dans les 3
mois de I'admission (hors plan
de soins el projet de vie
e | - | | = Pl n individuafisé)

Un plan de soins infirmiers concertd, formalisé et réévalué pour 0 _ R

It existe un plan de soin individue par résident. L'équipe d'inspection a eu accés & |
chaque personne prise en charge ? des plans de soins de la vie courante effectués par les AS en version papier et _
mise dans des classeurs par numéro de chambre et par unité avec una photo du 7

(- résident, Les plans de soin sont individualisés par résident mais n'indiquent pas
| _ tous les soins (manquent les aides aux repas, les changes, la surveillance |
e i _ i noctume) i _
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| Points abordés et constatés lors de I'inspection ( S.

_ JOANNIDIS |

Coordination et transmission des informations relatives aux soins

entre les professionnels de la structure organisées et formalisées ?

Continuité des soins

Evaluation & ['admission
Evaluation & I'admission
| Evaluation & 'admission
Evaluation & 'admission

i_Evaluation & I'admission

E/R | Commentaires

Remarque n°14 : Les plans de soins transmis 3 la mission sont incomplets.

R _. Les transmissions entre les équipes AS de jour et de nuit sont organisées & la prise | Article R. 4312-3621 du CSP

| de poste avec un temps de transmission compris dans le temps de travail, La
mission n'a pas consulté de transmissions des AS de nuit dans les dossiers
étudiés. Les rondes de nuit ne sont pas tracées dans le logiciel ARCADIS. _

Quotidiennement & 11h a lieu une transmission des équipes soignantes dans le
bureau du Medco / Idec _

Au sein du logiciel on retrouve dans 'onglet Transmissions Ciblées {TC)des
transmissions des seignants non identifiés par teur profession (seul le nom est
indiqué) ou anonyme si vacataire. Ces transmissions ciblées confiennent aussi les
observations de la psychologue, de la psychomotricienne et du kinésithérapeute.

Remarque n°15 : Les transmissions ciblées (TC) ne sont pas clairement
identifiées dans le dossier de soin informatisé.

Remarque n°16 : Les intervenants dans le logiciel dossier patient ne sont pas
identifiés par leur qualité professionnelle et les vacataires n'ont pas de code

personnalisé ce qui ne permet pas da connaitre Videntité de celul ou celle qui
a réalisé le soin.

MMS

NP-ES

Norton ou Braden {escarre)
0AG {(état buccal)

GDS (dépression)

Article D. 312-15822 du CASF

L'EHPAD bénéficie de la mutualisation d’un IDE de nuit. Sur le planning de juin

2022 affiché dans le bureau des AS ,2 IDE se partagent les nuits avec une
_ présence tounante sur Les EHPAD dont 6 nuits sur 'EHPAD de Sévres.

_ Dans le poste de soin figure un classeur avec les procédures d'urgence.

Le DLU est accessible sur classeur (mais n'est pas 4 jour) ou sur informatique Les
modalités de son impression sont affichées dans le bureau des AS. Toutefois il est
incomplet dans sa forme informatisée et doit 8tre complété de copie des
ordannances et d'autres documents

— 4 e — ——

R | Au sein des 3 dossiers étudiés il a été retrouvé des évaluations gériatriques v
réalisées par Féquipe soignante. Toutefois ces données n'étant pas informatisées i _

n'a pas été possible de connaitre le taux de bilan EGS réalisé chez I'ensemble des
résidents et leurs dates respectives.

Une liste actualisée (Juin 2022) des résidents & risque suicidaire &tablie par la
psychologue est affiché dans le bureau des AS (9 résidents).

Objectif CPOM {logiciel).
Reéaliser une évaluation [
gériatrique standardisée
(EGS) dans les 3 mois suivant
Tadmission et la réévaluer en
cas de besgin,

Agence regionale de santé lle-de-France
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| Points abordés et constatés lors de Iinspection ( S.
JOANNIDIS |

0 _ N _ E/R | Commentaires

_
_
L

Ref,

Evaluations de : I'état
nutritionnel, la couverture
vaccinale, I'hygiéne bucco-
dentaire et ['état dentaire, la
douleur, risque d'escarres, la
mémoire, risque de chutes et
de sorties inopinées, troubles
de 'humeur (dépression),
froubles du comportement,
dépistages des troubles de la
déglutition,

Objectif CPOM : assurer une
évaluation systématique des
résidents par un psychologue
et assurer une prise en
charge individuele des

résidents le nécessitant. !

Objectif CPOM : 100% de PVI
avec les familles.

HAS, * Qualité de vie en
EHPAD, volet 1 : De' l'accueil-
de la personne & son
accompagnement », 2011

HAS, « Le projet
personnalisé, une dynamigue
du parcours
d’accompagnement

{EHPAD) », fiche repére 2018

_ Evaluation a fadmission Comell (risque suicidaire) | Une liste actualisée (Juin 2022) des résidents a risque de fugue établie par la
Evaluation & Iadmission Tinett (risque de chute) psychologue est affiché dans le bureau des AS (9 résidents). |
! Remarque n°17 : Il n’est pas possible en I'état actuel d’avoir accés de |
maniére aisée  I'ensembie des informations concernant le bilan EGS des
résidents, ce qui ne permet pas d'en faire I'évaluation et d'identifier des
[ actions d’améliorations.
_
7 _
PVI ) Projet indi _ o R? A La mission a pu constater dans les dossiers étudiés que le PV &tait présent et
chaque résident | qu'un planning d'actualisation était prévu sous Ia responsabilité de la psychologue.
m PVI Réévaluation pluridisciplinaires réguliéres pour chaque Toutefois les PV1 apparaissent incomplets notamment sur le volet soin.
résident
| |
|
|
| | |
I
| - L _ / “
_ Existence de protocoles de soins infirmiers 0 — | Des classeurs de protocoles sont présents dans fe poste de soin. !
|
Analyse des données issues du systéme de suivi informatisé des N Aucune analyse n'a pu étre extraite du logiciel dossier patient SE—_—_G

plans de soins

R4311-3 CSP

Commission de gériatrie
arrété du 5 septembre 2011

Agence régionale de sanie lle-de-France
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Paints abordés et constatés lors de I'inspection ( S.

OIN |ER | Commentaires
JOANNIDIS ) p
Dossiers de soins  Protocole de soins individuels si indiqué en Des classeurs dédiés aux prises en charge sont mis en place ( ¢f plus haut) et sont
fanction pathologie ajour,
Dossiers de soins  Suivi de I'état cutané, Tragabilité qui n'apparait pas 4 jour dans certains dossiers de résidents consultés. _
Dossiers de soins  Suivi des plaies, o Les médecins traitants n'utilisent pas le dossier informatisé, La tragabikité des |
. . - - . visites médicales des MT est traés médecin dépendant et est toujours en version |
Dossiers de soins  Suivi de la prise effective des repas, 0 papier. |
Wﬂwm._cm%“m M mﬁwm.m chwwmgh %mw_wm 338_% raitants de fa i Ecart n° : Les dossiers médicaux {formats informatique et papler) de
P MeCleAlRCliolisains plusieurs résidents, consultés par la mission, ne comportent aucune
Dossiers de soins  Suivi médical des résidents régulidrement tracé observation médicale récente, ne permettant pas d'assurer une bonne
par leur médecin traitant dans le dossier médical papier N continuité de leur prise en charge médicale. Catte situation ne respects pas
la réglementation {Article 1314-12 du CASF; Arrété du 30 décembre 2010) et
g les engagements du MT indiqués dans le contrat qui le lie avec 'EHPAD.
Dossiers de soins ~ Tragabilité de I'ensemble des soins IDE et En L'étude sur les 3 dossiers consultés montre que a tragabillté des soins des IDE et | Arlicles R. 4311-118 et R.
d’hygiéne sur I'ensemble de I'établissement sur une semaine par AS est dispersée sur plusieurs supports ce qui en rend I'analyse difficile et | 4311-319duCSP -
{soit le % de soins signés/soins prévus) tie

incompléte. Concernant les sains infimiers s sont sur plusieurs supports (logiciel
pour les prises de TA, poids, ou sur des feuilles dédiées pour les pansements,
injections, les médicaments) ce qui ne permet pas d'en apprécier Fexhaustivité et
la tragabilité en temps réel

La tragabilité de la réalisation effective des soins de la vie courante sont faits
manuetlement sur des fiches incluant les éliminations (selles et urines). Les soins
AS ne sont pas tracés en temps rée| et notamment les passages noctumes. Les
fiches consultées sont renseignées de maniére inconstante témoin que les soins

ne sont pas réguliérement tracés. Pour mémaire un soin non tracé est considéré
comme non exécuteé.

Ecartn°13 : La tragabilité des soins de la vie courante n'est pas exhaustive
ce qui ne permet pas de garantir de leur qualité.

Arlicle D. 312-155-0 2eme
alinéa 20 du CASF

D 4391-1 et suivants du CSP

Annexe 1 de l'amété du 10 i
juin 2021 relatif 4 la formation
conduisant au dipiéme d'Etat
d'aide-soignant et portant
diverses dispositions relatives
aux modalités de
fonctionnement des instituts
de formation paramédicaux

PEC urgences Chariot/trousse d'urgence présents et vérifies
PEC urgences Dotation pour soins urgents présente et établie
par le MedCo

PEC urgences Défibrillateur cardiaque présent et vérifié

PEC urgences Au moins une bouteille ambu 02 fonctionnelle

Des affichettes précisent dans le poste de soin et le local des AS ol se trouve la
trousse d'urgence et f'oxygéne. La dotation pour soin urgent est présente,

Ecart n°14 : Le dispositif automatisé externe (DAE) situé au RDC dans la
cage d’escalier prés de I'accés au hall n’est pas visible de tous, et est installé
a distance de la trousse d’urgenca qui est au 1° tage.

!
ol

Article D312-158, 13°) CASF

Arrété du 29 octobre 2019
relatif aux défibrillateurs
aulomatisés externes et a
leurs modatites de
signalisation dans les lieux
T =——l |

Agence régionale de sante lle-de-France
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Points abordés et constatés lors de 'inspection ( S.
JOANNIDIS )

! — =

Etat cutané, pansements Nombre de résidents avec escarre

Efat cutané, pansements
escarres utilisables sans délai

Stock vérifié de pansements anti-

Etat cutané, pansemenis
escarre

% résidents avec matelas anti-

_Etat cutané, pansements % chambres avec systéme de rail

Cantentions Nombre de contentions prescrites

Contentions Prescription médicale des contentions vérifiable
et tracée

Contentions Existence de contentions effectuées alr dela de

la limite de prescription -

Contentions % de résidents sous contention (=nb
contentions/nb présents)

Contentions % d'accord recherché pour les contentions (=
| hors "urgence") = —
Douleur % de résidents qui ont eu au moins une évaluation de la

douteur depuis 3 mois

Douleur  Nombre de patients bénéficiait de prescription
d'antalgiques majeurs morphinigues

Odontologie Consultations d'odantologie sur place ?

Nutrition % de résidents dénutris

Commentaires

| Reéf.

publics et les établissements
recevant du public.

D'aprés les entretiens deux résidents ont des escarres de faible grade

NC

Pas de rail dans les chambres mais présence de |éve malade ( 1/ 2 étages)

—i =

18/ 40 (45%) résidents ont das contentions prescrites dont la majorité sont 1

barriére nocturne.

Un classeur dédié aux contentions est mis en place avec tragabilité de |a
rédvaluation réguliére des contentions et conforme aux bonnes pratiques

Par contre la tracabilité de la contention dans les mesures particuligres annexées

au contrat de séjour n'ont pas été retrouvées( cf. écart supra)

Les donnees ne sont pas accessibles. Sur un dossier consulté d'une patiente sous
morphinique ['échelle utilisée est « MMM », mais n'est pas tracée de maniére

réguliere dans le volet dédié sur le logicie S

Remarque n°18 : Les évaluations de la douleur ne sont pas
systématiquement tracées.

Non connu

Une IDE est référente nutrition

D'aprés la fiche nutrition a jour le nombre de résidents dénutris est :6 / 40

(15%)sont sévérement dénutris et 8/ 40 (20%) modérément dénutris.

Agence regionale de sante lle-de-France

Rapport d inspection n*2022-0433

Evaluation des pratiques
professionnelles dans les
établissements de santé
Limiter les risques de la
contention physique de la
personne &gée ANAES
octobre 2000

Article L1110-5 CSP, article
11112-4 CSP, Circulaire
DGS/DH/DAS N° 99/84 du 11
février 1999, Guide
méthodalogique Le
déploiement de la
bientraitance Les principes de
bieniraitance : déclinaison

| _d'une charte, 2012

CPOM ; abjectif Cs avancée
|_de dentiste

CPOM : Action Samélioration
de I'alimentation des résidents
1/ Proposer un petit déjeuner
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Points abordés et constatés lors de l'inspection (S. O (N _ ER

JOANNIDIS )

hypercalorique

Nutrition  Nombre de résidents avac régime protéiné et

Nutrition date demiére réunian technique entre les services « soins
» et « cuisine » (pour renforcer Fenrichissement des repas)

Nutrition  date demiére intervention d'un diététicien

Commentaires

Des listes synthétiques de suivi nominatif nu
mensuellement et classées dans te classeur de nutrition, Efes sont constituées :

-d'une liste & jour des résidents ayant des troubles de la déglutition (8/40 soit 20%)

~d'une liste des textures/ résident et du type de régime. Aucun régime
hyperprotéique n'est prescrit. Les goGters sont systématiques. Les prises des
gouter sont tracées sur un classeur tenu par les AS. Les collations du soir n'ont

pas &té vérifiées par la mission,

onrielles sont mises a jour

-d'une liste des résidents indiquant ceux ayant des crémes enrichies :13 / 40 (32%) _

résidents ont des crémes enrichies.

-d'un tableau indiquant par résident : le poids du mois avec la variation M-
‘certains patiants sant pesés/ 1(j), leur taux d'albumine {date de réalisation).

Pas de diététicien mais 1 référent nutrition (IDE) sur EHPAD.

5 résidents le midi mangent en chambre et 15 le soir en chambre.

Analyse fiche nutritionnelle transmise sur 3 semaines :

- repas parfois trop riche en lipides (> 40%) et insuffisant en glucides (<50-55%) cf

recommandations

-peu de laitages natures ou fruits bien que 'apport calcium OK “‘nmc de desserts
frais (glace) et parfois peu de fruits sur 1 semaine.

-: pas de collation nocture comptées dans menus.

Fin de vie Nombre de résidents ayant désigné une personne de 0 _ _

confiance

Fin de vie Nombre de résidents ayant rédigé des directives anticipées

Fin de vie Dernidre intervention tracée du réseau de soins palliatifs

Fin de vie Deridre intervention de l'équipe mabile de gériatrie oude |

|_la filiére gériatrique

| Fin de vie Existence d'une procédure ¢'accompagnement en fin de

t vie et application de celleci

!
- i —

La personne de confiance est identifi¢e dans le dossier du patient

Un classeur récence les résidents ayant des directives anticipées mais sa mise &

jour n'est pas connue
Non connu

Non connu

Nen connu

Formation 2019 fin de vie +Intervention réguliére de 'EMSP (RAMA 2019)

Agence regionaie de sante lle-de-France

Rapport d'inspection n°2022-0433

d'apport énergétigue élevé et
envichi en protéines.

2/ Proposer une ration
catorique journaliere d'au
moins 2000calories.

3/ Assurer un apport calcique
d'au moins 1200 mg par jour.

4/ Proposer
systématiquement aux
résidants réveillés une
collation nocturne.

5/ Limiter le nombre de
résidents hors cancars, fin de
vie et pathologies aigiies
présentant une dénutrition
modérée etfou sévére sur 5
ans.

_ .
Article L1111-11 et R1111-19

CS8P, article D312-158 CASF,
RBPP HAS Accompagner la
fin de vie des personnes
agées en EHPAD, 2017,

L1112-4 CSP, L311-8 et 38
du CASF, RBPP HAS
Accompagner Ia fin de vie des

45172



Points abordés et constatés lors de l'inspection ( S.

JOANNIDIS )

| Est-ce que Les soins sont encadrés par des protocoles adaptés,
diffusés aux équipes et appropriées par elles : notamment chute,

conduite & tenir en cas d'urgence, sains palliatifs, fin de vie,

dénutrition et douleur, escarres, dénutrition ?

Coordination et continuité des soins individualisée *

Commentaires

Réf.

“personnes Agées en EHPAD, |
2017.

Article R. 4311-3 du CSP23
Adticle D. 312-15824 du CASF

DGS/DGAS/SFGG « Les
bennes pratiques de soins
| en EHPAD », 2007

_ R 7 La mission a pu constater dans un des dossiers éludiés que suite a une

hospitalisation récente en urgence d'un patient au cours de iaquelle il a subi une
intervention chirurgicale , les informations concemant la continuité des soins ( date
da retour, préconisations de soins en sortie de ['hdpital..) ainsi que des
informations médicales telles que le diagnostic évoqué ( pouvant étre de nature &
avoir des répercutions majeures sur la prise en charge et le pronostic) n'étaient
inscrites ni dans les observations ni dans les transmissions papier ou informatisé.
Ce patient a par ailleurs une ardonnance périmée depuis plus de 3 mois et son
médecin traitant ne serait pas passé depuis

Remarque n°19 : L'absence de tragabilité des éléments de la continuité
_ médicale de prise en charge peut 8ire de nature 3 altérer la coordination des
soins et leur continuité.

| Articke L311-3 CASF

| L. 11124, et L. 5126-6
CSP, R4311-3 4 5, R4312-
15 et R5120-113, GSP

Agence régionale de sante lle-de-France

Rapport d'inspection n*2022-0433
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7.4 Prise en charge médicamenteuse

A la suite d’'un EIG médicamenteux déclaré sur le portail du ministére en janvier 2022, FTEHPAD a réalisé un autodiagnostic (WSl de la prise en charge
médicamenteuse ayant donné lieu & un plan d'action de la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse de la Résidence, établi en avril 2022 (« »PA
médicament» »)}. Il comprend 28 actions réparties au sein de 7 axes : Risque, Prévention, Pilotage, Entrées et sorties, Prescription et Dispensation, Préparation

et Administration et Gestion du stock.

Parallélement & ce plan d’action, se met en place un changement de logiciel pour le dossier médical (changement pour

des prescripteurs a la prescription informatisée, et une nouvelie officine partenaire en septembre 2022, I'actuelle ne donnant pas satisfaction.

La procedure « PROTOCOLE CIRCUIT DU MEDICAMENT » a été mis a jour le 15/03/2022 de maniére contemporaine au « PA médic ». Néanmoins cette
procedure reste imprécise et incomplete notamment concernant les modalités de tracabilité des différentes étapes de vérification des traitements avant

administration, la délégation aux AS ou aux personne chargées des soins de la vie courante ainsi que concernant les bonnes pratiques gériatriques,

W) avec un attendu de la part

La mission constate que le plan d’action comporte beaucoup d'actions non débutées, et qu'il existe des points d’améliorations complémentaires & mettre en

ceuvre pour mieux sécuriser le circuit du médicament.

_ Points abordés et constatés lors de I'inspection _

ER | Commentaires

Gomm ._

Réf.

La politique du medicament n'est pas déclinée dans le PE. Une démarche QGDR | Objectif CPOM : Réalisation
médicamenteuse est débutée au sein de I'EHPAD. Un comité médicament estmis | d'un autodiagnostic tous les 1

_ en place et prévoit de se réunir 1 a 2 fois par an d'aprés le « PA médicament ».

Le 1* autodiagnostic de la PEC médicamenteuse (pourtant inscrit annueflement au
CPOM) vient d'étre réalisé.

Ecart n°15: La politigue du médicament n'est pas inscrite au Projet
d'établissement.

Remarque n°20 : Un plan d'action médicamenteux en cours mals son
calendrier de réalisation n'est pas a jour.

Un référent médicament a été récemment désigné.

Des El médicamenteux sont signalés en interne et en externe et font l'objet d'une
anabyse dont les modalités ne sont pas connues. |

ON
Politique et QGDR médicamenteuse | En _
par
tie
| _
|
Un référent sur la prise en charge médicamenteuse est identifié au 8]
| ssin de TEHPAD. : 7
Gestion des événements indésirables { El )médicamenteux 7 0
Modalités de stockage des traitements | 0

Les médicaments sont stockés dans un Jocal dédié sécurisé excepté les

| traitements de nuit qui sont stockés dans un coffre securisé dans le poste de soin.

Agence regionale de sante lie-de-France

Rapport d'inspection n°2022-0433

a2ans.

« PA medicament » : comité 1

az2fl/an
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Points abordés et constatés lors de |'inspaction

| Prescription

ont éié identifiés :

18 [itos:iwww.oreus. frfnos-s

o
(Z

ER | Commentaires

| —

étiquetage systématique nominatif ni en totalité rangé de maniére organisé.st
apparait mélangé au stock tampon.

Le chariot de distribution des médicaments est vétuste et ne ferme pas a clef. Les
tirairs contenant la PDA hebdomadaire ne comportent pas tous la photo du
résident.

|
T
_ Le rangement des médicaments hors PDA est fait au sein d'étagéres sans

Remarque n°21: Le stockage des médicaments dans les chariots n’est pas
conforme aux bonnes pratiques et ne garantissent pas Videntito-vigilance.

_ Remarque n°22 : Les médicaments hors PDA ne sont pas identifiés de
maniére nominative ni rangés de maniére organisée. Le stock tampon n'est

Les résidents " a risque” (troubles déglutition, troubles cognitifs,....)

| _bas rangé de maniére organisé,

Les prescriptions ne sont pas informatisées. Le passage au logiciel 5§88 est
attendu pour initer les médecins traitants & prescrire de maniére informatisée.

_ | Des ordannances ne sont pas & jour au jour de la visite dont certaines depuis plus

| de 3 mois. La liste préférentielle n'est pas utilisée par les médecins prescripteurs.
_ Pas d'usage liste préférentiefie (livret).

Remarque n°23 : Les prescriptions ne sont pas toutes a jour et ne sont pas
_ informatisées, ne facilitant pas I'analyse pharmaceutique effectuée par le
| pharmacien.

PAmedi :inciter MT &
prescription informatisée +
medco qui supplée

PA : "ille
| ¢ pour PDA

wrs el

1

L'autonomie de chaque résident par rapport 4 sa PECM a fait I'objet Non évalué.
_d'une évaluation et d'un suiv

0 _ | Un classeur a jour de la liste des résidents ayant des troubles de la déglutition est
7 accessible aux soignants.8f 40 résidents ant des troubles de la déglutition.

_ Une procédure a été rédigée suite & 'EIG médicamenteux de janvier 2022 afin de
déterminer la CAT devant un patient a risque de fausse route.

La Liste des résident dont le traitement doit étre écrasé accessible au poste de
soin.

olutions-de-pda/gamme-mutti-pram er-pilulier-compartimente-du-marche!

Agence regionale de sante lle-ae-France
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o]

|
, Convention avec une officine pharmaceutique 0

Points abordés et constatés lors de I'inspection

Liste et stock effectif de produits et médicaments destinés & répondre
& des besoins de soins prescrits en urgence. [ ]

Une liste préférentielle (ou livret thérapeutique) est utilisée pour fa
prescriplion

S 1
Le personnel dispose d'une liste des médicaments 3 ne pas écraser
|_ou de gélules & ne pas ouvrir,

Les médicaments sont-ils préparés pour partie au moyen d'un
autorate {gestionnaire, lieu d'installation) ?

La vérification de la conformité de la livraison des médicaments
dispensés par la pharmacie est formalisée _

_

7 - _
Organisation de la distribution des médicaments; modalités de 0 |
préparation et vérification des doses & administrer

N

= == : T S|

N

N ER | Commentaires

| Rét,
j L.5126-6-1 CSP

T

#
La convention en cours signée en 2019 est prévue d'étre dénoncée en
| septembre2022. La nouvelle officine située a proximité est déja identifiée,

| E

L.5126-6, R 5126-108, 112 et
113 du CSP, D.312-158, 13°

Ecart n®16 : La liste du stock tampon n'a pas été transmise.

. ] | duCASF )
E Ecart n°17 : Une liste préférentiello" @ est présente dans un classeur «PA médicament » : _
| mais n'est pas personnalisée 3 FEHPAD. sensibiliser MT & l'usage de la
7 liste préférentielle

D312-158 CASF

R Remarque n°24 : La liste des médicaments & ne pas écraser disponible n'est
|_pas personnalisée au sein de FEHPAD.

Les médicaments sont préparés en officine en PDA et livrées de maniére PA : PDA OREUS

hebdomadaire
R Il 'est prévu un bon de livraison daté et signé. Il s'agit d'une action inscrite au « PA | « PAmédicament » : bon de
médicament », mais non encore mise en ceuvre _ livraison signé et tragabilité
e Dl . réception PDA

La mission constate que la PDA actuelle présente des anomalies 4 risque derreur
médicamenteuse : tes plaquettes de PDA n'indiquent pas |'identité du résident ( le

|| nom estajouté & la main par FIDE) ni le contenu en médicament des logettes. | .

“ La version de la procédure PROTOCOLE CIRCUIT DU MEDICAMENT qui figue | R.4311-4 CSP

dans le classeur du poste de soin n'est pas la demiére version & jour. PA : plan de table ajour s
La vérification des piluliers est réalisée par une IDE le lendemain de la livraison (le | distribution en salle
jeudi). Toutefois la tragabilité de cette vérification prévue sur une fiche affichée

dans le poste de soin n'est pas compléte.

Les plaquettes de PDA sont rangées dans le chariot de médicament. Lors de son _
- four IDE distribue les médicaments, exceptés ceux de la nuit qui sont préparés
_ par '1DE et entreposés dans un coffre sécurisé spécifique.

i Un classeur dédié a la tragabilité de 'administration des traitsments de nuit existe 3 _
Iinfirmerie mais n'est plus renseigné depuis le 9 juin.

Remarque n°25 : Les modalités de la PDA, les étapes de vérifications de la
| réception et la tragabilité des administrations nocturnes présentent des
| fragilités pouvant favoriser les erreurs médicamenteuses.
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_Points abordés et constatés lors de l'inspection {O|N | ER | Commentaires h Reéf,
o

Respect de ['observance du traitement prescrit lors de 'administration | Article R4312-10 CSP _

| par lofficine qui sont réunies dans un classeur a lnfirmerie.

| ER - — e e
" | La prise effective est tracée sur les fiches thérapeutiques individuelles transmises

traitement par le personnel d"aide 4 la vie courante

Procédure de délégation de la distribution des médicaments aux AS | N -Ecart n®18 ; |l n’existe pas de procédure de déiégation de distribution des | Articles R.4311-3 et -4 CSP 4
ou AVS (y.c pour les.-administrations de nuit) _ médicaments aux AS/AES. |

—_ 1 — : S|
Existence d'un pratocole spécifique pour Faide & la prise de 7 Ecart n®19 : il n’existe pas de procédure de délégation de distribution des ﬁ L313-26 CASF

médicaments au personne! de la vie courante.

| Coffre pour produits stupéfiants 1ol | | — | AticleR5132-26
Report des administrations de stupéfiants sur le registre de tragabilté | 0 _ Article R5132-36 CSP
|_des administrations de produits stupéfiants

—— = |

La récupération des médicaments prescrits nominativement et non 7 0
| utilisés en vue de leur destruction est oraanisée pour les stupéfiants ?
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7.5 Qualité et gestion des risques

Jusqu'a recemment, 'EHPAD ne disposait pas de plan d’action d’amélioration de la qualité et de la sécurité. Depuis I'arrivée de la nouvelle direction en janvier
2022, des actions ¢'évaluations internes et externes ont été menées avec deux plans d’action a Fappui.

Néanmoins la culture qualité doit étre renforcée notamment par la mise en place de groupes de parole et d’analyses de pratiques. Concernant la gestion des
risques, 'EHPAD est déclarant (8 déclarations depuis janvier 2022) mais la déclaration exteme des EIGS et des El internes doit étre renforcée ainsi que la
gestion et leur analyse de maniére organisée et formalisée avec des méthodes d’analyses reconnues. Le référent qualiité doit étre désigné.

Points abordés el constatés lors de I'inspection lO|N | ER | Commentaires Réf.
R

c:S%%wmc_mZcm_:o;.z_%%ma:z _ _ _ﬂo.su_.n.z:.um"_.:onuo:uowrn:u_wm:.mmnumaoo::__uoauoag:»m
— — S — I | rencontrées.

— T T — —— -—
Existence d'une démarche d'évaluation inteme 0 R | Unautodiagnostic S « Lessie » suf le circuit du medicament a éte réalise | L312-8, D312-203, D312-205
7 i le 28 avril 2022 en présence de la Direction du MedCo. de [NDEC at de ['IDE CASF
| référenle du médicament. Cet audit inteme a &té réalisé suite a la déclaration d'un

In plan d'action d’amélioration a été

el est en cours,

Remarque n°27 : Le seuf audit interne transmis porte sur la prise an charge
— ——— — | | médicamenteuse.

Existence d'une démarche d'évaluation exteme 0 Un audit externa a été réalisée le 15/02/22, Le taux de conformité global sur les a D312-205
_ champs audités était de 62 %, les taux par champ étant respectivement de .

- 45% pour la séeuritd du bati et des installations techniques,
- 63% pour le droit du travall,

= 61% pour les droits des usagers,

- 77% pour la gestion et la commercialisation de l'activité st les
prestations hdteli¢res,

e - - | | - 44% pour les procédures da soins,
Existence d'un plan d'action suite aux évaluations o | R

e —

| Suite & 'audit exteme un plan d’action d'améfioration a été mise en place Ce plan
contient 55 actions. Si les dates de début des actions sont pour toutes au
1/03/2022, |a date prévisionnelle de réalisation va de 10 jours 3 270 jours. Les _
aclions & réaliser dans un délai de moins de 3 mois {14/ 55) élaient toutes _
— - L | réalisées 2 la date de Ia visite,
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. Points abordés et constatés lors de l'inspection (O _.z

_ Existe-t-il une démarche d'évaluation périodique des pratiques ?

1 -+

Les prestations effectuées en sous-raitance (restauration. ménage,
lingerie. ..) font-elles I'objet d’'une évaluation pétiodique sur la base
|_d'un cahier des charges formalisé ?

Nombre de fiches d'El en 2021

— +

| Procédures et Fiche déclaration EV EIG

t

L ER

| Commentaires

Remarque n°28 : Les indicateurs de mesure et de sulvi des actions ne sont

pas préclsés au sein du plan d’action d’amélioratlon.
|

Remargue n°29 : La plan d’action d'amélioration présenté n'intégre pas des
actions antérieures & Paudit réalisé en février 2022, ni des actlons d'autres

. E Ecart n°20 : L'analyse des pratiques et des groupes de paroles par un

psychologue ne sont pas mis en place ce qui contrevient i I'objectif axe 3 du
CPOM.

7 Aucune évaluation sur ces sujets n’ a 4té transmise -

C R
_ Remarque n°30 : Le faible taux d'E} déclarés en Inteme témoigne d'une sous
_ déclaration des dysfonctionnements et des El au sein de FEHPAD.

R g Une procédure « protocole de déclaration et traitement des Evanements
! indésirables « a été mise a jour le 15/03/22 (version 3) assortie d'une charte
| dincitation au signalement. Des fiches de déclaration des El existent. Ces
documents sont aceassibles dans le bureau des soignants, dans un classeur (mais
la version qui y est présente n'est-pas la demiére),

font pas de déclaration écrite mais plutbt orale avec des retours inconstants sur

_ c_mnam_%m:_anm:mmm_mumaozaa_no::m,:.mam?w%_mn%ovmgm:_m:m
leur signalement,

Aucun {ableau de suivi et d'analyse amw El n'a été foumi.

Les CR des CODIRS transmis ne traitent pas de I'analyse des El
Remarque n°31 : La personns! ne déclare pas des fiches El.

| | Remarque n°32 : Les El ne font pas Fobjet d'une analyse tracée et suivie
_ d"action &'amélioration.

\gence ragionn|

Rapport Cronn .

-t

un psychologue

| Réf.

Objectif CPOM : Mettre en

placa l'analyse des pratiques
et des groupes de paroles par |

« PA médicament » - instaurer
une culture de la déclaration

| etdeVanalyse des El

« PA medicament » : réunion
d'analyse El fiimestre + plan
d'action
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Points abordés et constatés lors de |'inspection _ Ol N _ ER ooaaoam:mm

Le conseil de vie sociale est-il informé des dysfonctionnements et des N R Remarque n°33 : Les dventuslles fiches El, leur analyse et leur gestion dont
El qui affectent l'organisation ou ke fonctionnement de la structure, | notamment les EIG déclarés aux autorités de contrdle et de tarification, n'ont ‘

ainsi que des mesures prises 7 pas été pas traités au cours des CVS 2021 et 2022 transmis.

2022 et taux de vaccination _
Nombre résidents vaccinés contre les infections a preumocoque en _ [ .
| 2020 612021 et taux de vaccinaton N B
| o, : H H
Taux de vaccination du personnel contre Ia ey 0 | | 24,30 % en 2021 et 2022 ( ce chiffre est en progression par rapport & 2018 qui
oo pe grippe saisonniere en | était de 13%) Action 5 du CPOM .
| _
| _ |
|
7 _
| Chutes 0 R Les chutes sont déclarées sur le logicie! SR Un classeur recense les _

déclarations de chutes et les fiches actions post chutes correctives qui impliquent
des actions de I'équipe pluridiscipfinaire (kinésithérapeute, psychomotricienne
notamment).

|

_ En 2021 (source RAMA 2021} 108 chutes ont été signalées dont 2 compliquées
d'hospitalisation pour fracture du col du fémur, Le bilan global des chutes est
succinet, ne détaillant pas suffisamment les types de chutes, le nombre de
residents multi chuteurs et limpact des mesures mises en place.

Aucune chute n'a fait Fobjet d'une déclaration El interne et/ ou externe, ni d'une
analyse collective a la recherche des causes profondes (avec une méthode
reconnue de type « BIERB » fracée, Il n'a donc pas été possible pour TEHPAD de
repérer un éventuel EIGS & déclarer et dont | m:m_vam pourrait donner lieu a des
masures d'améliorations de maniere a réduire le risque (chute favorisée par un

mode de contention, traitement ; ...).
— = ———J1 i _ | _ 1 = = "

| L | _
Nombre residents vaccinés contre la grippe saisonniére en 2021 et 0 _ 80% en 2021 et 81% en 2022 _ INSTRUCTION

N°DGS/RIN/IDGCS/2012/433
du 21 décembre 2012 relative
aux conduites A tenir devant
des infections respiratoires
aigués ou des gastroentérites
aigués dans les collectivités

de personnes agées;

INSTRUCTION N° DGS/
RIV/DGOS/DGCS /2016/4 du
018 janvier 2016 relative aux
mesures de prévention et de

controle de |a grippe

saisonniére

Objectif CPOM : inciter 100%
des solgnants a se faire

vacciner

CPOM axe 4 action : analyse

chute (fiche) avec plan

d'action et atelier équilibre
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Réf.

Article R331-9 du CASF

ﬁo.:w._-voa.u et constatés lors de l'inspection ‘O|N Commentaires
Remarque n°34 : Les chutes avec complications de font pas I'objet de RETEX
| ce qui ne permet pas de s'assurer s'l s'agit ou non d'un EIGS a déclarer et
_ que les causes profondes ont été identifiées.
_ Analyse des causes de chute et mesures mises en place |
;oaaa de signalements dlincidents et d'El adressés a'ARS en2021 | O | 2021 :1 signalement par |a Direction pour plainte d'une résidente se plaignant
et 2022 d'étre maltraitée.
2022 . 8 déclarations depuis le 1/ 01/22
*  4enlien avec difficultés relationnelles avec les familles : 2 Plaintes
- familles pour maltraitance, 1 action diffamatoire envers TEHPAD,1
conflit avec un membre du CVS
e 1 Elmédicamenteux
_ e 1fugue
_ o 1 défaillance appel malade
*  Poste d'IDE vacant
Dans I'ensemble les déclarations sont faites dans un délai inférieur a 7 jours. Au
- sein de la déclaration les mesures immédiates sont renselgnées,
! 2w ) .- e N i -
I Les in am.am ot mmnamswm. donnent-ls lieu & une analyse permettant 0! Excepté I'EIG médicamenteux qui a donné lieu 4 une analyse approfondie avec un
de prévenir leur réapparition 7 _ diagnostic « Interdiag » assorti en outre d'un plan d"action, d'une actualisation et
créations de procédures du médicament, 'EHPAD n'a pas foumi de tableau
d'analyse des EIG et des actions d'améliorations.

| S —

Remarque n°35 : Les EIG ne font pas systématiquement I'abjet d’une analyse
approfondie.

Articles L331-8-1, R331-8& 9
du CASF, arrété du 28
décembre 2016 relatif 4
Vobligation de signalement
des structures sotiales et
médicosociales, articles

R.1413-59 etR
CsP

1413-79 du

Article L331-8-1 CASF, article
R331-8 & 9 CASF, Arrété du
28 décembre 2016 relatif a
I'obligation de signalement
des structures sociales et
médicosociales, article R.
1413-59 etR. 1413-79 du

csp

|
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8 RECAPITULATIF DES ECARTS ET DES REMARQUES

N° Liste des écarts relevés par la mission

En ne demandant pas aux professionneils paramédicaux libéraux intervenant dans
E1 I'établissement de signer une convention encadrant leurs modalités d'intervention,
le gestionnaire et la direction contreviennent a larticle L314-12 du CASF.

| . —
En n'organisant pas une planification de présence des AS diplobmés en nombre
suffisant correspondant & une prise en charge continue des résidents, le

gestionnaire et la direction contreviennent aux article D 312-155-0.ll et L 311-3 du |

CASF et n'assurent pas la sécurité et le bien-étre des personnes. |

| En ne mettant pas en place une présence quotidienne et effective d'un IDE,
le gestionnaire et la direction contreviennent aux article D 312-155-0.ll et L
311-3 du CASF et n’assurent pas la sécurité et des soins continus aux
personnes.

|. 1 _ - ' S

\ 'En n’organisant pas la présence systématique d’'un AS ou AMP diplémé

| . chaque nuit, le gestionnaire et la direction contreviennent aux article D 312-

| E4 ! 155-0. It et L. 311-3 du CASF et n’assurent pas la sécurité et des soins l

- continus aux personnes hébergées.

ES Le registre des entrées et des sorties des résidents n'est pas tenu & jour.

Le Conseil de vie sociale ne s’est réuni que deux fois en 2021, alors qu’il doit se

E6 . N g |
réunir au moins trois fois par an.
L’encadrement des soins n’est pas stabilisé alors que I'un des postes ‘—1
E7 infirmiers est réguliérement pourvu par des vacataires ce qui peut étre de '
nature a altérer la qualité et la sécurité des soins. ]
La tragabilité de 'avis du médecin coordonnateur concernant 'admission n'est pas
ES . . . ;
systématiquement retrouvée dans le dossier du résident.
E9 ' La commission de coordination gériatrique ne s’est pas encore réunie en 2022 ce

' qui contrevient a I'article D312-158 CASF.
|

Les conventions avec les HAD partenaires, la M2A, un service de psychiatrie et
E10 | un SAU n'étaient pas présentées a la mission au jour de la visite ce qui
contrevient aux objectifs du CPOM. I
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Les mesures particuliéres devant figurer dans lannexe au contrat de séjour ne
sont pas systématiquement retrouvées dans les dossiers des résidents.

E12 Le projet de soin individuel n’est pas systématiquement retrouvé au sein du

(R9) dossier médical du résident ce qui contrevient au CPOM.

La tracgabilité des soins de la vie courante n’est pas exhaustive ce qm ne
! permet pas de garantir de leur qualité.

E13

Le défibrillateur automatisé externe (DAE) situé au RDC dans la cage d'escalier
E14 prés de l'accés au hall n'est pas visible de tous, et est installé & distance de la
| trousse d’urgence qui est au 1er étage.

E15 | La politique du médicament n'est pas inscrite au Projet d'établissement. |

| g W

T

E16 La liste du stock tampon n’a pas été transmise.

Une liste préférentielle GBI cst présente dans un classeur mais n'est pas

E17
personnalisée a 'lEHPAD.
Il n'existe pas de procédure de délégation de distribution des meédicaments aux
E18
AS/AES.
E19 Il n’existe pas de procédure de délégation de distribution des médicaments au
personnel de la vie courante.
L'analyse des pratiques et des groupes de paroles par un psychologue ne sont
E20 " . SN
pas mis en place ce qui contrevient a 'objectif axe 3 du CPOM.
N° Liste des remarques formulées par la mission

En n'organisant pas la présence effective et quotidienne d’un cuisinier, le
R1 gestionnaire et la direction n'offrent pas prestation vendue aux résidents et
compromettent leur sécurité en cas de changement de texture notamment.

| R2 Les dossiers des salariés ne contiennent pas I'exhaustivité des piéces attendues.

' Le taux de présence de 'EHPAD est inférieur au taux d’occupation de 95% fixé
R3 par arrété du 28 septembre 2017 relatif au seuil mentionné a l'article R. 314-160
du CASF.

L’EHPAD, autorisé & héberger des personnes agées 4 titre permanent, accueille
des résidents pour des séjours de courte durée.
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L’affichette 3977 n’est pas affichée de fagon visible, mais rangé & l'intérieur d’'un

R4
| classeur.
R — 1
R5 Le registre de réclamations n’est pas ouvert & 'usager. J]
! e — e e e i -
‘ R6 Absence de mise en place d'une climatisation fonctionnelle dans I'établissement.
R7 Le local ou sont stockées les protections d'incontinence est désordonnée, de
nombreux cartons vides sont laissés a I'abandon dans un local exigu.
: ! S _ e —— —
RS Le systéme des médaillons est défaillant et de surcroit le bouton d’appel est trop
dur pour les résidents.
- = —— — — I
RS La liste des MT et leurs coordonnées mail n'étaient pas a jour au moment de

l'inspection.

Faute de disposer d’un support unique des données médicales au sein de
RO | 'EHPAD, fa mission n'a pas pu apprécier l'exhaustivité de 'évaluation gériatrique
‘ standardisée auprés des résidents.

La mobilisation des acteurs de santé du territoire n’est pas recensée ni analysee
dans le RAMA. |

'R10

'La multiplicité des supports des données médicales ne favorise pas la synthése et |
|

R11 f la coordination des soins. |

R12 | Les plans de soins transmis & la mission sont incomplets.
(R6) |
|

| = = |
' Les transmissions ciblées (TC) ne sont pas clairement identifiées dans le dossier 1
| de soins informatisé. '

Les intervenants dans le logiciel dossier patient ne sont pas identifiés par leur
R14 | qualité professionnelle et les vacataires n'ont pas de code personnalisé ce qui ne
: permet pas de connaitre l'identité de celui ou celle qui a réalis¢ le soin.

| Il n'est pas possible en l'état actuel d'avoir accés de maniére aisée a 'ensembie
| des informations concernant le bilan de I'évaluation gériatrique standardisée
(EGS) des résidents, ce qui ne permet pas d’en faire I'évaluation et d'identifier des [

actions d’améliorations. '

R15

R16 Les évaluations de la douleur ne sont pas systématiquement tracées.
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L’absence de tragabilité des éléments de la continuité médicale de prise en

R17 | 4 e ) .

! | charge peut étre de nature & altérer la coordination des soins et leur continuite.
Un plan d'action médicamenteux en cours mais son calendrier de réalisation n'est ‘
‘ | pas a jour. |
R19 Actualiser le calendrier de réalisation du PA médicament et en préciser les i

indicateurs de suivi.

Le stockage des médicaments dans les chariots n’est pas conforme aux bonnes
| pratiques et ne garantit pas l'identito-vigilance.

Les médicaments hors PDA ne sont pas identifiés de maniére nominative ni
R21 rangés de maniére organisée. Le stock tampon n’est pas rangé de maniére
organisée, !

R22 Les prescriptions ne sont pas toutes & jour et ne sont pas informatisées, ne
facilitant pas I'analyse pharmaceutique effectuée par le pharmacien.

—
|

La liste des médicaments & ne pas écraser disponible n'est pas personnaliséea |
'EHPAD.

' Les modalités de la PDA, les étapes de vérifications de la réception et la
‘ R24  tragabilité des administrations nocturnes présentent des fragilités pouvant

' favoriser les erreurs médicamenteuses.

R23

R25 { Le responsable qualité n’est pas connu des personnes rencontrées.

R26 | Le seul audit interne transmis porte sur la PEC médicamenteuse.

! Les indicateurs de mesure et de suivi des actions ne sont pas précisés au sein du
plan d’action d'amélioration. |

R27

Le plan d’action d’amélioration présenté n'intégre pas des actions antérieures a
R28 | r'audit réalisé en février 2022, ni des actions d'autres sources (plaintes et
réclamations, audit interne, fiche El, EIG).

i

[ Le faible taux d'El déclarés en interne témoigne d'une sous déclaration des

23 ’ dysfonctionnements et des El au sein de FEHPAD.

R30 | Le personnel ne déclare pas les événements indésirables a l'aide des fiches El.

| , NEp—
R31 Les El ne font pas I'objet d’'une analyse tracée et suivie d’actions d’amélioration.
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Les éventuelles fiches El, leur analyse et leur gestion, dont notamment les EIG
déclarés aux autorités de contrdle et de tarification, n'ont pas été pas présentés
au cours des réunions du CVS en 2021 et 2022.

R32

| : _

Les chutes avec complications ne font pas l'objet de retour d’expérience (RETEX), |
‘ R33 | ce qui ne permet pas de s'assurer s'il s’agit ou non d'un EIGS a déclarer et si les l
causes profondes ont été identifiées.

R34

Les EIG ne font pas systématiquement I'objet d’'une analyse approfondie.
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9 CONCLUSION

L'inspection de 'EHPAD « Résidence de Sévres », géré par le groupe DOMIDEP, a été
réalisée de fagon inopinée le 28 juin 2022.

La mission dinspection a constaté le non-respect de la réglementation et des
recommandations de bonnes pratiques professionnelles relevant de dysfonctionnements
importants en matiére :

- De gestion des ressources humaines : alors que |'établissement connait une instabilite
de son personnel, tout particulierement infirmier (IDEC comprise), il est constaté une
insuffisante organisation de la continuité de la présence des aides-soignants et des
infirmiéres auprés des résidents ;

- D'organisation et fonctionnement de I'établissement en vue de la dispensation des
soins et concernant la prise en charge médicale et soignante : outre le risque de rupture
dans la continuité et la sécurité des soins par |'absence de personnel AS et IDE de
maniére récurrente, la tracabilité des visites médicales et des soins dans les dossiers
médicaux est insuffisante, de multiples supports des données médicales ne facilitent
pas la coordination des soins, de plus il est constaté la présence de prescriptions
médicales non informatisées parfois échues ;

- De prise en charge médicamenteuse . bien que faisant l'objet d'un plan d’action
d’amélioration, le circuit du médicament présente des fragilités notamment au niveau
de la vérification du pilulier avant administration et de la délégation aux AS et AES/AMP
de l'administration ou de I'aide & la prise du traitement, qui ne sont ni procédurées ni
encadrées ;

- De la démarche d’amélioration continue de la qualité et de gestion des risques, qui
s'averent insuffisantes.

Ces constats nécessitent que le gestionnaire et la direction de [établissement engagent
rapidement des actions de correction/ d’amélioration.

Fait & Saint-Denis, le 2 mars 2023

Dominigue MOULS, inspectrice de l'action Robby N'GUYEN,
sanitaire et sociale, ARS Chargé de suivi d’établissements, Ville de
_ Paris JiLs ,
! |
1
Nathalie VALERO ' Sophie PASQUIER, Inspectrice de laction
Désianée inspectrice, ARS | sanitaire et sociale, ARS |
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10 GLOSSAIRE

AMP : Auxiliaire médico-psychologique

ARS : Agence Régionale de Santé

AS : Aide-soignant

C : conforme

CASF : Code de l'action sociale et des familles

CCG : Commission de coordination gériatrique

CDD : Contrat a durée déterminée

CDI : Contrat 4 durée indéterminée

CDS : Contrat de séjour

CNIL : Commission nationale Informatique et Libertés
CNR : Crédits non reconductibles

Covid : Corona Virus disease

CPAM : Caisse primaire d’assurance maladie

CPOM : Contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens
CSP : Code de la sante publique

CTP : Convention tripartite pluriannuelle

CVS : Conseil de la vie sociale

DADS : Declaration annuelle des données sociales
DASRI : Déchets d’activités de soins a risques infectieux
DLU ; dossier de liaison d’'urgence

DUD : Document unique de délégation

DUERP : Document unique d’évailuation des risques professionnels
E : Ecart

EHPA : Etablissement hébergeant des personnes agées

EHPAD : Etablissement hébergeant des personnes agées dépendantes

EVEIGG : Evénement indésirable/événement indesirable grave
ETP : Equivalent temps plein

GIR : Groupe Iso-Ressources

GMP : Groupe Iso-Ressources moyen pondéré

HACCP: « Hazard Analysis Critical Gontrof Point »

HAD : Hospitalisation a domicile

HAS : Haute Autorité de Santé (ex-ANESM)

HCSP : Haut-comité de santé publique

IDE : Infirmier diplomé d'Etat

IDEC : Infirmier diplémé d’Etat coordonnateur

Agence régionale de santé lle-te-France
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MEDCO : Médecin coordonnateur

NC : Non conforme

PVP : Projet de vie personnalisé

PAQ : Plan d’amélioration de la qualité
PASA :

PECM : Prise en charge médicamenteuse
PMR : Personnes a mobilité réduite

PMP : PATHOS moyen pondéré

PRIC : Programme régional d'inspection et de contréle
R : Remarque

RDF : Réglement de fonctionnement
UHR :

UVP : Unité de vie protégée

Agerice Tt sanie

e-France
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62172



11 ANNEXES

f

11.1 Annexe | : Lettre de mission

. Al
REPUBLIQUF

FRANCAISE .

Madame Dominigue MOULS, inspactrica de
[@chon santaire ef sociale Inspecion régonae
aUlanomis ganie,

Madare Nathalis VALEROC. napectrice
cepgnés lngoecton retenale autcromie

é:; p gy pov - Dormmgue MORS gankd

et ] .

 c— Magims Santis FADOLIE, [etpepees o8
l'acton san:ore et socisle 2elégsion
odpancTesisie cu Pans

Doc:zur Sylvie JOANNIDIS, mecvecin, parsonne
oua' 22, Inspection nigions & sulonnmie sarts
Madasna Luwsa FLORES. porsonee qualifigs,
Inspacton regionale sutonomis santd

Saint-Denis, e 2 & JUIN 102

Mescires,

E~ “éyrie’ demier la mmisire délégues suprds du Ministre oz Sa deriids mt de la Sanié chargée de MAuerame &
engage fa mase on Geuv'e eios O L Hroaramme 4 soecl or aos EHPRD sty Fensermble d. ten 2ire natnat

Ce programme d genté sur 2 fondemerr des sricies | 313-1% ¥ et suvants du Coge de ' sclion socale et cas
Ismilles (CASF) a pout objecsi a5 fare sur place dans chacun cus élablzzoments cibles une dvaduation of ure
vévification des conditions de son *u-stionneme i et de la aualitd des prses - cnarge dee résidence.

Dans ce cadre, ¢ vous domacde G pariciper & | nepaciio: oo | EHPAD & Résigence de SEVRES - gandparia SAS
- épony—e et situé B1 rue Vaneau 75007 PARIS qui @ &bk “acrit & 08 programme sur propesitic. de le Délégation
departenietue an Pars (FINESS r* 750002352) Elie sere mence: conjoniement avuc la villz de Favis

Cete i~spection prencra en compie priorits ‘ament los axas suwants
- L'organisaton st iz fonctionrerment de | slablissecie ! én voi de 2 dispanzaton des sons ot e 0nse o~ charge

médicale of soignants
Ls geale go3 ressouires humainer condormid des a2ctls présents par raspor s prodl o Halssement o

su budget alloud, AN o8 # (20U & [inlanm, formetions

La mesia gillgaciée dans 2 care des GiSpEsilons prdvues 927 les wicies L 7421-1 et L 1435-7 cu Code de a sanité
puz Jus (CSP, scia cormposce de
ifajnme Oomiriua MOUES ingpectrce de schen santare ef 80 5i9 <t COOTIGANBNSS O & TEmon
o' aspecton ,
Madsme Soptue PASQUIER, inspect s da fac’ of $g7ta @ & sociale
Mademe Nab=al o VALERO, désignée en a.49 1¢ d' nspectnoee 000 I Diractfice goncrale de [ 415 0 1o co b
au tire de 510w L 14357 du CSP
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$eva accompagnet de

Madama "3 Docteu- Sy-v.s JOANNIDIS charges d nspectar désig-&z persanne gua fes canformement & fartc.e
I 142-.% cu CSP

Madarrs Lulsa FLORES, cteghee parsonne gus.iée conicrmérent 3 (ardcke L. 1421-1 du CSP.

Ligpecuo” a.ia oL & pastir gL manyl 28 jur 2022 secr  orgaTisdacn su.vante

La miss:on sera saaliséa enba 8 reures &: 20 haures iof. aricle L 1421-2 du CEP} enmode inozine. sans nformation
pré2 abin g I'étab ssamen

Les dsposions de Tamcho L 1421-3 du CSP! sappinuerusl . ks Fapectons comprend;arit un conirCle su sl e su)
piecas. A cet eMa) il pourra 8tra demandé la commumcaton de ous CocLMEnts NeCASAAINES & 507 aecomnlissement
En oulre las membees ge ka 7 i88io” menefont g eniratiens avec o= 12 EONNes qu @' 28 Ljeront vl £8 oo Sotontre

A Tisgue de '3 risgic™. .n TAppOM Ma sara reis dans un délsi de deux ser-aines & compter d8 le wisite au? site |1 sera

accompane d ur Courle” de propostons ae décisions admivistrativas 3 . aterbon au [ uspacts.

Ca courrier de aropositmns de décisions fesa ‘chiet dune nrocéoure contwadiciode en apphcation de Variels

L 121~" d. Coda azs e atigns 82 le muklic 8¢ I'adr nsrator

Toutetois i bes consta:s qui saron: faits conduisen: 4 Ia mise an ceyvre des cispositions prévies aux apickes | 31312 gt

SUlvante ou CASE, une 07800e 2 0n 08 MERUIRS H0I01000 P SETA I ASMiSa U778 a8 maliours dblxs
La Directrize génetaiz
ae ['Agence g omcle de sencé
J'te-de.France

Améiis VERDIER

Asi L 1429-3 CSP : « Lwg ogorey menfonnds & Faricis L 9427-1 DOUVENY 7OCUSK.S SUN [NSCE (DT MONssignament, culs
USSRCINON ou out document neceasares aux contiies. iz petvent exiger M CoMMwLalon «f ablenk ou prentire copee. pv
U Foyen 8t sur foud SUPPOIL, OU procéder & fa Kaizke 168 JOCMANIS J& fouis ridkna. BN GuaLIR MBINE 0u S S8 HOu R,
propras § Fackiay FBCCOMIRSaMENt 09 Y MISTION & &t mise A My diyassinon des wnpeny ndizpersiblys poue eRwfugr feura
vérifications. Pour 'o conirdie oes cpérrinns fuisant appe’ 8 fiformabyue, Bs o acods aux isTiies o Bux donndes slockées,
anw gu'd la resliulics en Clair de3 Ssmmatizns proprea A Factrior | sccomplasernant de lou/a myaions. 45 peinent en demande
1@ Lrangeophon per fout FRRENeNT SOROPIE CANS 068 dOCLy. 8 diterRmend wilisBris g W8 LSS €0 pontriie
L Pg apavds pyant 1 QUaING 08 médecin ont accdE A toufes dunnd'cs rifebegios fafvidioTog ~dyeain iy § Facoar fascmmnl o
TUr missions dans s resoect des déspositions de Narscie 226-13 au code pénal
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VilLE DR

PARIS

La Maire de Paris,

Vi be Code péndral des collectivit 1 tervoriales ;
¥u le Code de Faction seoale et des famifles notamment ses artices | 1332, L 313-13 s 1313131 ;

Wi I délibdration 2070 DECT 17 en date du 3 julllet 2020, par lagualle le Consall de Parts a donné 5 I Maire
de Paris déldgation do pouvoir £n ce qui conceme les actes énuaérés 3 Farticle L 2122-22 du Code glnéral
des collectivités Lerritoriales et Fa autorisde 3 dflbguor ta sigrature en ces matibivs aux responsables des
services de la Vitle de Pariy ;

Vu Farmied en date du 12 octobla 2017 modifé portant réforme des structures ginérales des services de la
Ville de Pasis ;

Vu Farrdeé en date du 01 mars 2021 modifié portant réforme de fa structure de b Direction de Faction sociale,
de Fenfancs ot de ks sontéd ;

Vu Farrdté modificatil en date du 19 awrll 2021 portant délégation de signature de |a Maire de Parb & &a
Diraction de laction socale, de IMewfance ef do la santé ;

Sut i opasition de I3 Secréti're Générale

ARRE (¢
Article preaes .

Pour les éabliswemonts of services soclaux gl médico-sociaus prenant en charge, hébergeant ou sccompagnant
des personnes fghes ou on dtuation de handicap & Parks, et relevant de la compétence de 1a Vilfle de Paris, les
contrbles prévis au titre de la section 4 « Contrile administratif ot mosures de police administrative » du Code
de Faction sodiale et des famiies, peuvert ftre offectuds par les agonts départementaux désignis par I artide

A

Articie 2.; La liste des agents désignés:

1 Mz Alive AW 1A

r 2 Mme Laurence ARTIGOK.

ES M Shastien AORIANT

4, Ix. Christine BERBEZIER

LY M. Ltz BIRON

6, Mo { il COMENSOL

7. Py Sangvine GAVID

.3 Mme Marie Anne GAINARD

9. Mme romineque GRUIMRD

10, kw2 iozlle GRUSON

11 Mina Martine IRATCABA

12 Mine Servanne JOURDY

13 Mme Christing LAURENT

14, Miner Atndrsa LAZOUNI

. #5. Rogisp W GUTEN Acne v vt e oatetue
lm:.m-nmw’un:: :mm
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16
17
iR
12
20
21

b F]

4.
25
26
¥7

Articie 3

Wme Vaneso DUl R
Mg Habetie PERRIN
Mme Coriene TEYSSEDOU
Mme Armande WALQUAN
Mme [veldyne BELLASSEL
M. [yonel DUFET

Mme Sating FL BOUZIDY
Mme Auri'ic FABRE

Mme vanesis AAUR'N
Mo Shovgesh o MORIN
Mimg: Oiiwia HIIBEL

Flevee Frangois SALVIAN) (& compter du 17 mars 20202)
Mmoo Alexandra SILARI

Ces axunts sont Fondés pour bes becouns d've contrd'c a °ad olndre les compéiznes d'une persosne gualNiée

teBe gue viséa nar Farticie L. 1421-1 du oot de (o sante pubigee.

Article 4

Le présent amrilé peul taire Fobjet o un recours devant e Tribunal sdminkstratil compétent dans le

dédal de drun mois b compter de 33 publication

Article 5

Le préaiont arétd sera pubid sy Bullotin départemental officiel de Pari

tad & Pans. e

140 FEV. 2022

Pour 1 Disecley™ de Faction sociale. o Yonmnco of de @

Gatlle TURAN-PELLETIER

AL e ARTLS F Pl
= 11T ok

Agence regionale oo sanle fle-ce-Franc:
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11.2 Annexe I : Liste des documents demandés et des documents transmis
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EHPAD Résidence de Sévres

81. rue Vaneau 75007 PARIS (FINESS 750002552)
Inspection du 28/06/2022

LISTE DES DOCUMENTS

DES OUE POSSIBLE a remettre & la mission d’inspection ce jour en 3 exemplaires :*

Sature du dicusscnl demuade dans one chense avec e N £ opie (ucle USH \ cotmpieter pay
N turreypoadant. Nefer direciement sor chimise b infos Yl Bumsos L directinn
HHpUrisnies v consultation

A

| Liste nominative des résidents par chambre admis & ce

jour avec leur GIR, la date de la derniére évaluation du 3 conies + sur '

GIR, leur affectation (PASA, HP, HT, UHR,..) leur date clef[pJSB

de naissance ou dge, date d’entrée (si possible format

’ | EXCEL et non pdf) ; l -

B Liste nominative des profesuonnels intervenant dans ‘
I'EHPAD (titulaires, CDI/CDD, stagiaires, libéraux etc..) | 3 copies + sur
avec leur fonctions, affectation, présents/absents/poste ‘ clef USB

B | vacant (format EXCEL et non pdf) I

C [ Planning nominatif des salariés presents &y compns 3 copies + surl

I’équipe de la nuit écoulée) ce jour, légendé {explication cle f[I}SB

| des codes couleurs et abréviations) — dont vacataires =

+
b Organigramme nominatif de 'EHPAD j zl:fo 815; sur |
L= : m —
E Un plan des locaux | 2]:1? [r}lg]sg sur |
' — ——r . + - |
i Dernier rapport annuel d’activité médicale (RAMA) ;:t? B‘Se; .
i i i o © | 3copies tsur |
. Liste des résidents sortis depuis Décembre 2021 | zl:fo 5?153 sur
CE JOUR a remettre :
Nature du decunent demandd dans une chemive aved e N Cople I8/cid USE R R
e enrrespondant. Soter dirsctemnt siur shemise bov infos AVOT DURRTTN) ot E ':h': I'__:"‘; eall
__lmpartantes consuitathen i

i- La gesuon des ressources humaines @ conformité des cffectifs présents par rapport au projet
| d"établissement et au budzet alioué, absentéisme et recours a I'imténm, formations L
‘ 1 | Qualifications et diplome du directeur de 'EHPAD, du | Copie + clé
—

| MEDEC, de I'lDEC USB |
2 : Fiche de poste et/ou lettre de mission du directeur de | Copie + clé
| = | ’EHPAD, du MEDEC, de 'IDEC | USB | —
3 Plannmg des CODIR EHPAD réalisés en 2021 et 2022 et | Copie + clé
|7 llesCR (USB
Planning des CODIR avec 'OG réalisés en 2021 et 2022 | Copie + clé
‘ etlesCR | USB
5 | Document umque de delcgatmn du directeur de | Copie + clé
> |rewpaD@UD) - . |usB___ |
6 Procédure en cas d’absence imprévue du personnel 8;%‘6 il
. Organisa‘twioﬁ"aé la perman-él;ce de dircction en cas | Copie + clé
| d’absence du directeur (note/procédure) | USB | e
8 | Calendnier des astreintes du 2éme semestre 2022 : Scs)%le i
r [ "~ | Copie + clé - '
9 Projet de soins P -oP ‘
| o | P juss - |
: ) o e B, .y opiec + clé
I 10 | Plan continue d’amélioration de la qualité | USB B B ‘
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' Rappo_n financier et d’activité détaillé du directeur pour : Copie + clé
i ERRD 2021 {Art R314-232 CASF) ; USB u —
Liste nominative des personnels avec date du l Copi .|
opie + clé |
‘ 12 l recrutement, nature du contrat de travail et fonction USB
| exercée (format EXCEL non pdf} | 1

11

' Plannmgs des équipes de soins jour/nuit des 2 derniers | |
' | Cople + clé

13 mois (y-compris les temps de transmission) et USB

| organisation type des personnels par unité ousecteur | "

| Plan de formation réalisé N-2, N-1 et prévisionnel N, | Copie + clé

14

‘ | attestations des formations suivies - . |gsB 0

| 15 Dossners des résidents : projets de vie ] | Consultation | |

!_ 16 Dossxers RH des salariés Consultatlon m |

| 17 [Les fiches de tiches heurées des AS/ASG/AES | Cople + clé

. | (AMP/Auxiliaires de vie) de jour et de nuit | USB - Ee—— |

L 18 | Les fiches de taches heurées des ASH | Sg%e i ]
19 | "Les conventions de stage des éléves stagiaires présentes | Copie + “clé

| le jour de la visite d inspection I | USB -

20 Copie des registres des délégués du personnel | consultation - {
21 | Cahiers des Delekues du persormel | consultation

I- | 2 communication interne avee les résidents et les familles et les modalités de pnse en compte f de
traitement de leurs demandes <t la politique de bientrantance R ]
Reglstre légal des entrées et des sorties (amclcs L331-2 | Consultation/

22 | ¢tR331-5 CASF) il ~ lcopies |
23 Registre unique du personnel Coqsultatlon/
I (S - __| comes = -
Récapitulatif des événements indésirables recensés en Copi .
| Copie + clé

24 | 2020, 2021 et 2022 en précisant : date, motifs et si USB
| déclarés ou non 3 ARS/CD - | o
! | Protocole de si sxgnalcment des événements indésirables Copie + clé
i 25 | aux autorités administratives (article L331-8-1 CASF / USI])S
| Décret N° 2016-1606 du 27/11/2016)

i 26 | Registre de recueil des réclamations et  des doléances des | Copie ou
| | résidents et des familles | consultation | |
27 ‘ CR des réunions des CVS 2021 et 2022 et coordonnées | Copie + clé
s K de ses membres et des représentants des familles _ | USB
| Relevé mensucl des appels malades et temps de décroché |
28 (mois M-1 et M en cours 2022) ; extraction de J-1 et de | consultation
|| lanuit écoulée |
' 29 Reglstre de sécurité et rapport de 1a derniére visite dc la | conE e on ‘

| commission de sécurité
-1 organiaation et le fonetionnement de établissement en vue de la dlspensauon des soins. etla prise
| en charge médicale et soignanie oy, 5 ool

30 Cahiers de transmission et de suivi, et autres supports de | Copie + clé ‘

| 7" | communication en interne  |UsB_ |
" Procédure sur le circuit du médicament et autres g .
| Copie + clé
31 |documents en lien avec la prise en charge USB ‘
| _médicamenteuse
| 32 Convention établie entre 'EHPAD et la ou les officines Copie + clé
| | de ville livrant les médicaments, le cas échéant | USB |
_{ ____33 | | Dossiers des résidents : projets de vie/de soins | Consultation :
| 34 Nb de repas enr‘ichis, mixés ou hachég; s_i collations | Copie + clé |
_"" i nocturnes, modalités de préparation/distribution | USB | |
35 Liste nominative des médccins traitants des résidents ! ’[:ng;e *oclé

| Conventions entre 'EHPAD et les établissements de | Copie + clé
36 | santé au titre de la continuité des soins (urgences / HAD 1
; g | USB
| / Soins palliatifs)
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| Collaboration du médecin coordonnateur avec l’équfpe

| 37 mobile gériatrique (EMG), les réseaux de soins palliatifs, | Copie + clé
les services de hospitalisation & domicile (HAD) et les : USB
| services de psychiatrie, i — ! =
| 38 Contrats avec les professionnels de santé libéraux J— '
| intervenant dans I'EHPAD (arrété du 30/12/2010) | “°P'¢ ‘ ,
39 Rapport de la commission gériatrique annuelle et Plan | Copic + clé |
| dactionqualite®AQ) __ luss I
Classewr regroupant 1’ensemble des protocoles de soins
40 | dont chute, douleur, soins palliatifs, fin de vie dénutrition, | consultation
|_contentions, conduite A tenir en cas d’urgence ] |
Procédure d’appel d’urgence pour intervention médicale | Copie + clé |
41 |
| H24 (2 usage des AS/AMP) . | UsB _ 1
Vaccination anti-grippale réalisée en interne par | Copie + s ||
42 IPEHPAD cet hiver : nombre de vaccins achetés, nombre USB
! _| de personnels vaccinés, nombre de résidents vaccinés | ~ I S—
43 ,rFiche de synthése nutritionnelle complétée | chgge b ekl
IV-La dispensation des produits. dispositifs ¢t prestations figurani dans la liste relevant d un financement
| au titre des torfaits soins TS NS A sne | Cmiame .
| Contrats de location des lits médicalisés, lits Alzheimer i
44 et matelas anti-escaires en cours H Copie + clé
Equipement de I'EHPAD en rails, léves personnes et | USB
__ | chariots douches ? . )
45 Bulletins de paie de I’ensemble du personnel en fonction | Copie + clé
4 ’EHPAD du mois M-1 . lusB
46 Tableau des ETP pourvus et non pourvus du mois en | Copie + cl¢
| cours (tableau excel non pdf) . lusB |
Factures 2020 et 2021 des consommables (protections |
contre I’incontinence, produits diététiques enrichis et Coni ’
] b N ; g opie + clé
47 | d’eaux gélifiées, achats de crémes pour la prévention des USB
escarres) et des locations (lits médicalisés, lits Alzheimer
| etmatelas anti-escarres, ascenseut), o | R
48 | Copie + clé

Tableau de bord annuel de suivi des indicateurs CPOM | USB
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11.3 Annexe Il : Liste des personnes entendues par la mission d’inspection
(le jour de la visite sur site et/ou les jours suivants lendemain par RDV téléphonique)

La directrice de I'EHPAD
- La direcirice régionale du gestionnaire DOMIDEP
- Deux stagiaires de direction {personnels administratifs)
- Le médecin coordonnateur (MedCo)
- L'infirmier coordonnateur
- Un/ une infirmier/ere
- La psychologue
- 3 aides-soignants (AS)
1 ASH/AVS/AMP/AES

- Deux représentants des familles et/ou des usagers

o o 7172
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