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Si nd
Madame [N s -c!rice de |'action sanilaire et sosiale, coordonnetrice de la mission d'inspaction,
Inspection Régionale Autonomie Santé [RAS), ARSIDF ;
Madame [N, medecin inspecteur de santé publique, IRAS, ARSIDF ;

madame I «inésitherapeute of chargée dinspection, inspectrice désignée par le Diresleur général de (ARS Tle-
de-France, IRAS, ARSIDF ;

Madame [N inspectrice de Paciion sanitaire ot socials, IRAS, ARSIDF ;
Madzme [INENNDNRERII. o2+ acien inspecteur de santé publigue, Départernent Qualité Séeurité Pharmasie Madicament
Biclogie (DQ:SPnerMedBio), ARSIDF ;

- Monsieur I oarmacien inspesteur de santé publique, DQSPharMedBio, ARSIDF ;

- Madame , chargde du conlidle des ESMS, scus-direction de I'Autonomie, direclion des Sofidarités, désignéa
per fa Ville de Paris au lire da I'arlicle L.133-2 du CASF ;
Madame [N :r6e du contrdle des ESMS, sous-direction de l'Autonomie, direction des Solidarités, désignée
par [a Ville de Paris au litre de ['article L.133-2 du CASF ¢
Monsieur IR chargé du contréle des ESMS, sous-direction de I'Autonomis, direction des Solidarités, désigné par a
Ville de Paris au lifre de "artisle L 133-2 du CASF ; :

Wonsieur I :ponsabie de la mission inspeclion des ESMS, sous-direction de Autoncmie, direstion des
Solidarités, déskigné par 12 Ville de Parls au tire de l'article L133-2 du CASF; _

Madame [N, chamée o contrile des ESMS, sous-direction de [Aulonomie, direction des Solidarilés, désignée par la
Ville de Paris au titre de I'arlicle L.133-2 du CASF ;

Madame [N charoée du contrble des ESMS, sous-direstion de FAutonomis, direction des Solidarites, désignés par
|a Ville de Paris au tilre de l'adicte L.133-2 du CASF.

Accompagnée par :
wonsieur NN, chorgé ce projet Inspection/contrdle EHPAD & fa délégation déparlemenale de Peris, ARSIDF,
désigné personne qualfite conformément aFarlicle L 1421-1 du code de |a sanié publique ;
tadame I chargée de mission aw sarvice régional Transports sanitaires, ARSIDF en formation ICARS 4 Pécals des
hautes &ludes en Sanlé Publigue (EHESP).

Adicles L.6116-1 4 L.6118-3 du Code de la santé pubiigue ; Arlicle L.313-13 du Cade de I'action sociale et
des familles ; Article L.1421-1 4 L.1421-3 du Code de la santé publiqus ; Article L.1435-7 du Code de a
santé publigue ; Arlcle L133-2 du Code de ['action sacisle el des familles.

Textes de référence




AVERTISSEMENT

Un rapport d'inspection fait partie des documentis administratifs communicables aux personnes qui en font la
demande, conformément aux articles L. 311-1 et 2 du Code des relations entre le public et 'administration
(CRPA). Ces dispositions Iui sont alnsi applicables selon des modalités précisées ci-dessous.

§i, 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 a fa nature du document :

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

- Le rappori n’est communicable aux tiers qu'une fais regu par linspecte |

—  Le droit @ communication ne concerne pas les decuments préparatoires & une décision administrative
tant qu'elle est en cours d'élaboration. '

2/ Les restrictions concernant des procédures en cours .

— Ladicle L. 311-5, 2° du CRPA dispose que : « ne sont pas communicables (...}, ies autres documents
administratifs dont !a consullation ou la communication porterait attginte (...} au déroulement des
procédures engagées devent les juridictions ou d'opérations préliminaires a de telles procedures, sauf
autorisation donnée par l'autorité compétente ».

3/ Les restrictions concernant la qualité des bénéficiaires du droit 4 communication :

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

- Dont la communication porlerait alteinte & la protection de a vie privée, au sacret médical et au secret
des affaires {...) ;

—  Portant une appréciation ou un jugement de valeur sur une personne physigue, nommeément désignée
ou facilement identifiable ;

- Faisant apparsitre le comportement d’'une personne, dés jors que Ia divulgation de ce comportement
pourrait [ui porter préjudice ;

-~ Les informations & caractére médical sont communiguées a l'intéressé, selon son cheix, direciement
ou par lintermédiaire qu'il désigne  cat effet, conformément & larticle L. 1111-7 du code de a santé
publigue ».

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

Il appartient au commanditaire de linspection auquel le rapport est destiné, d'apprécier au cas par cas si
cortaines des informations contenues dans le rappori relévent de F'une des catégories ci-dessus.

Enfin :

- Padministration n'est pas tenue de donner suite aux demandes abusivas, en particulier par feur
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’organismes, 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 particuligrement de prévenir Péventuelle divulgation des données de caractére
personnel et nominatif pouvant figurer dans les rapporis et soumises & protection pariiculiére.
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SYNTHESE

D E gpérales sur ’étaplissemen

Nom Maison Retraite | Capacité hébergement | 510

Gériatrie Rothschiid permanent
Adresse 80 rue de Picpus Places habilitées aide | 510
sociale

Arrondissement Parig 1 2&me Présence d’une UVP Oui (3)
Gestionnaire Fondation Rothschild Places en UHR 0
Statut juridigue Privé a but nan lucratif Places en PASA 14

L'établissement est en cours de négociation du CPOM

Eléments déclencheurs de la mission

Le présent conirdle, diligenté sur ie fondement de I'article L.313-13. V du Code de I'action sociale et des
familles (CASF), s'inscrit dans le plan national d'inspection et de contréle des EHPAD donit la poursuite
jusgu'en 2024 fait 'objet d’une « orientation naticnele d'inspeciion - contrdle » (ONIC).

Le ciblage a &té opéré a parlir d’'une analyse qui @ classé 'EHPAD parmi les établissements restant a
contraler dans |e cadre de ce plan, dans une catégorie de risque élevée.

Méthodoiogie sulvie et difficyltés rencantrées

L'inspection a été réaliséa ern mode inopinée, associant conjoirtement I'ARS ef la Vilie de Paris.

L'analyse a porlé sur les constats faits sur pidce et sur place.

Le périmétre des investigations a été établi en fonction des informalions disponibles concernant
I'établissement et a porté sur les thématiques suivantes :

GOUVERNANCE
o Confarmité aux conditions de F'autorisation ou da la declaration

o Managemeit ¢t Stratégie

o Animation ef foncionnemant des instances

o Geslion de la qualité

o Geslion des risgues, des crises et des événemens indésirables

FONCTIONS SUPPORT
o  (estion das ressources humaines -
o  Gastion dinformation
o  Bé&liments, espaces exiélieurs ol équipement
o Sécurités
PRISE EN CHARGE
o Organisalion de [a prise en charge de admission & la sartie

o Respeci des droits des personnes

o Viesodalk et relzlionnelle

o Vie guotidienne - Héhergement

o Soins

o Soins: le circuit du médicament
RELATIONS AVEC L'EXTERIEUR

o  Coordinalion avec les aulras secteurs

La mission s'est dérouiée dans de bonnes conditions avec 'accuell, dés notre arrivée, par la directrice par
intérim de I'EHPAD. La mission a eu accés sans difficulté aux documents dernandés et a pu mener les
entretiens avec l'ensemble des professionnels. Une réunion de restitution a eu lieu a la fin du troisieme jour,
en présence de la directrice par intérim, du responsable des ressources humaines et du direcleur général
de ia fondation accompagnée de la directrice générale adjointe.
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Principaux écarts et remarques constalés par ia mission

Cf conclusion au chapitre 8.

Les écarls et les remarques de ce rapport constituent un appui & |a décision de demandes 3 'établissement de mesures
cofreclives (injonctions, prescriptions ou recommandations), annexées 2 la lettre définitive adressée & I'dtablissement
a l'issue d'uns phase contradictoire porlant sur les mesures envisagees. La mise en ceuvre des mesures correctives
doit intervenir dans les délais dafinis par les autorités de contrdls qui assurergnt un suivi de leur mise en oeuvre.
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Introduction

Coptexte de la missjon d'Inspection

Le Gouvernement a engagé début février 2022 ia mise en ceuvre d’'un plan netional d'inspection et de contréle
des EHPAD dont la poursuite jusqu'en 2024 fait I'objet d'une « arientation nationale d'inspection - centrole »
validée par le Conseil national de pilotage des ARS. Les effets attendus du plan sont les suivants

—  Prévenir, repérer ot corriger {le cas échéant) les écarts & la norms, les carences, les risques de
maliraitance et les dysfonctionnemenis de nature & affecter |a prise en charge des personnes agées
accuegillies en EHPAD et / ou le respect de leurs droils ;

- Améliorer 1a qusiité globale des prestations mises en ceuvre par les EHPAD, aux fins de garantir la
sécurité et le bien-atre des résidents, individualisation des prises en charge et le respect de leurs

droits et liberies.
l.es informations connues par PARS et la Ville de Paris ont conduit a I;inscription, de 'EHPAD « Maison de
Retraite et de Gériatrie » situé au 80 rue de Picpus PARIS 12, n° FINESS 750800534, dans la programmation
des contrdles & réaliser dans le cadre de ce plan,
Le controle de cet établissement, diigenté & ce titre sur le fondement de l'arlicle L.313-13. V du Code de

laction saciale et des familles (CASF), a pour objectif de réaliser une évaluation et une vérification des
conditions de son fonctionnement et de la qualité des prises en charge des résidents.

Modalités de mjse en muvre
Ce contrdle a été réalisé sur place (inspection) les 17, 18 et 18 juin 2024, sans annonce prealable a
I'établissement {visite sur site inopinée)

Il a &té réalis& conjointement par 'ARS et Ia Ville de Paris.

Le périmétre des investigations a eté établi en fonction des informations disponibles concernant
['établissement et a porté sur les thématiques suivantes :

~ Gouvernance :

Confaormité aux conditions de 'autorisation

Meanagement et Stratégie

Animation et fonctionnement des instances

Gestion de la qualité

Gestion des risques, des crises et des événements indésirables

o o0 Q0 0 0

- Fonctions supporl

Gestion des RH

Gestion d'infermation

Batiments et espaces extérieurs et équiperments
Sécurité

C o Q0

— Prises en charge

Organisation de la prise en charge de I'admission & la sortie
Respect du droit des personnes

Vie sociale et relationnelle

Vie quotidienne. Hébergement

Sains ;

o o 0 0 o0

— Relations avec |'extérieur

o Coordination avec les autres secteurs
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La mission d'inspection a demandé 4 la direction la remise de documents, consultés sur place ou recueiflis
selon plusieurs echéances tout au long de la mission et dans les jours qui ont suivi. La liste des documents
demandés et |2 relevé des documents transmis figurent en annexe 2,

La mission a également mené des entretiens avec ies membres de ta direction et des professionnels de
I'établissement ainsi que des résidents ou leurs représentants, des familles et des dames de compagnie. De
nombreux entretiens ont ét€ menés a distance les jours suivants la visite sur site. Des retours sur site ponctuels
ont été effectués par quelques membres de la mission ;

- Des membres de |a ville de Paris le 26 juin aprés-midi et le 28 juin matin pour des entretiens famille,

- Lacoordonnatrice est revenue sur site le 3 juillet pour V'explication des plannings et des entretiens de
familles,

- L& médecin de la mission est revenu te 8 juillet pour une déemonstration de la navigation sur le logiciel
de soins, et e 25 julllet pour la restitution de Mordinateur emprunté en vue des acces distants au logiciel
de soins.

Les membres de la mission n'ont pas rencontré de difficultes particuliéres au cours de la visite d'inspection
avec le personnel et les représentants de la direction qui ont su se rendre disponibles. Une réunion de
restitution a eu lieu & fa fin du treisiéme jour, en présence de fa directrice par intérim, du responsable des
ressources humaines et du directeur général de la fondation accompagnée de |z directrice génarale adjointe.

La composition de la mission figure sur la page de garde du rapport et dans la letire de mission en annexe 1.
Présentation de J'établissement

Situe au B rue Picpus, 75012 PARIS, FEHPAD « Maiscn de Retraite et de Gériatrie » (MRG) est gére par la
fondation Rothschild située sur le méme site au 76 rue Picpus, 75012 PARIS. |l s'agit d’un établissement
cultuel judaique mais ouvert aux résidenis de toute confession.

Cet établissement d'une capacité de 505 places installées! en hébergement permanent et de 14 places de
Pale d’Activités et de Soins Adapteés {PASA) est habilité & 'aide sociale. Il s'agit d'un établissement privé & but
non lucratif. | est au terif global avec une phamacie a4 usage intérieur. Les médecins sont salariés : 8 medecins
sur l'organigramme et 2 pharmaciens (1,7 ETP) ainsi que 5 préparateurs en pharmacie (pour la PDA),

'EHPAD : : o] i i e 6 bati

~Batiment Alix pour les fonctions administratives support : Direction de 'EHPAD, RH, Admission, facturation’
et siége de la fondation.

-Le forum qui est un vaste espace d'animation collective, avec estrade, cafétéria, qui donne accés aux
terrasses et jardins et qui permet de relier tous fes batiments entre eux.

-Bitiment Rina= 85 places EHPAD reparties sur 4 gtages de 23 a 24 lits chacun (1 étage & 23 chambres et
étages suivants a 24 chambres). Les résidents pius autonomes sont a Rine.

-Bétiment Ditza . ce bétiment propose 3 unités de vie protégées aux &tages 4, 5 et 6 pour un total de 61
places. Ditza accueille un service de scins médicaux et réadaptation (SMR) de 60 places aux étages 1, 2 et
3. En interne, ce service est appelé USS {unité de scins de suite).

Rina-Dilza constitue un péle (1 MedCo et 2 médecins cliniciens dont 1 remplagant, 2 cadres de soins)

-Bétiment Guila= 160 places sur 5 élages de 32 places. Le batiment GUILA constitue un pdle avec 1 MedCo,
1 médecin ciinicien &t Z cadres de soins. Le RDC de Guila abrite {a grande salle 2 manger, laguelle jouxte la
synagogue.

-Batiment Malka= 189 places (5 étages de 39 places saufie 5° & 33 places). |l s'agit du batiment qui accueille
les résidents les plus dépendants. Le PASA est au RDC de Malka ainsi que la grande salle de rééducation,
Malka est le troisieme pdle avec 1 MedCo, 2 médecins cliniciens et 2 cadres de seins.

15ur la bege da s lisle dea résifents iRnsmis par 'élablissement, dans lequel figurent 1as numéros de chambres,
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L'EHPAD comprend, outre la pharmacie & usage intérieur (PUI), une quinzaine de postes de soins au total

Photo 1 ; Plan de masse avec [es § batiments du site Plepus
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Photo 2 : Schéma de présentation du site [source dtablissement}
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L'autorisation de 'EHPAD MRG de la Fondation de Rothschild a été délivrée par arété préfectoral en date du
29 décembre 2003 pour une capacité autorisée en hébergement permanent de 510 places.

Sur le méme site, un service de s0ins médicaux et réadaptation {(SMR) d'une capacité de 60 places est installé
au 1, 2d et 3® étage du batimant Ditza,

L’EHPAD est congu pour accueillir également des personnes agées atteintes de maladie de type Alzhsimer.

Par arrété conjoint DGARS et Président de la Ville de Paris daté du 15 janvier 2013, Fétablissement est
autorisé & créer un Pole d'Activités et de Soins Adaptés (PASA) de 14 places pour accuesillir et prendre en
charge des personnes atteintes de la maladie d'Alzheimer ou de maladies apparentées.

Il dispose aussi de 3 unités de vie protégée (UVP).

Selon les données issues du tableau de bord de la performance (campegne 2023 sur données 2022), le GMP
de |'établissement s'éleve a 713, et le PMP a 288. A titre de comparaison, 12 GMP et le PMP validés médian
en |le-de-France s'élévent respectivement a 757 et 2862,

Selon le procés-verbal de validation AGGIR et PATHOS du 8 février 2024 pour PATHOS et du 09 avril 2024
pour AGGIR, ie GMP s'éléve a 753 et le PMP & 2833 sur un effectif de 460 résidents. Aussi, les données de
'EHPAD ne présentent pas de différences significatives avec les chiffres médians régionaux ci-dessous
mentionnés.

Les 440 résidents accueillis en 2022 étaient répartis plus precisément comme suit (source TBB 2023 sur
données 2022) :

Dépendance GIR1 GR2 |, GR3 GIR 4 GIR5¢et6
EHPAD N, 2022 1045 % 45,68 % 175% 21,36 % 5%
IDF*2022 14,29 % 4031 % 10,51 % 17,92 % 278%

Des nagociations CPOM sont en cours pour Ja Fondation Rothschild. Le CPOM couvrira [a période 2025-
2029,

Enfin, 'EHPAD participe au dispositif d'hébergement temporaire & |a sortie d'hospilalisation (HTSH).

2 Tableau de bord de la performance (campagne EHPAD 2023 sur les données de 2022).

$ Les GMP et PMP médians de tous les EHPAD de la région fle-de-France sont respecﬁuémml de 738 et 221 ; en pranant uniquement £n compts les Stablizsamerts
du privé lucratif de plus de 104 places, le GWP médian est de 725 ol le PMP 216.
4 Médiane des GIR dlle-de-France issue du tableau de bord de la perfmanca (campagne EHPAD 2022 sur les donnses de 2021)
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Tableau 1 : Fiche d'identité de F'établissernent

Nom de 'EHPAD

EHPAD Maison de Retraie et de Gérialrie

Nom de l'argarisme gestionnaire

Fandation de Rothschild

Numéra FINESS géagraphigue 750800534
Numere FINESS juridigue 750710428
Statut juridique Privé non |ucratif
Ontion tarifaire Tarif global
FUI oul
Autprisée Installées

HP 510 505
Capacité de |'établissement - Article L 313-22 du CASF HT

FASA 1 14

UHR
Nombre de places habilitées & Taide sceiale

Année 2014 Année 2018 Année 2024
PP Valide 788 293
GMP Valide 7a7 753

Constats

Le rapport est établi au vu des réponses apportées aux questions posees sur une base declarative et aux

documents probants transmis.

5 A four du eonirble sur place
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1. Gouvernance

1.1. Conformité aux conditions de I'autorisation

HYGAS H°LIGKE

Sous-théme

Paints de controle

Conformité
aux
conditions
d'autorisation

Le statut jurdigue de la struciure

Qhservations ou comrmentaires

L'EHPAD Maison de Relraite et de Gérialrie (MRG) est géré par la fondation de Rathschild. I} s'agit dun élablissement privé 3 but non lucratif, La
convention coflective 51 s'applique pour la gestion du personnel. Le projet associalif de [a fondation a e mis 4 jour en aoit 2022,

Un changement de gouvernance est 4 signaler avec l'arivée d'un nouveau directeur général de la Fondation depuis juillet 2023. Le directeur
géneéral et les services de |2 direction générale sont hébergés dans les mémes locaux que ceux de IEHPAD, UEHPAD MRG Rothschild est
éﬁlement en cours de restructuration au niveau de sa gouvemance. Le jour de la mission, le directeur dont la prise de paste est effective depuis

, et une direction par intérim portée par la directrice adjcinte en charge des finances a &
officiellement enléninde. I 2 &té indique & la mission que la directrice par inténm

Une restructuration de la fonction Gestion des ressousces humaines entre les services du sidgge et ceux de Pétablissement a &t& menée avec le
recrutement d'un responsable des ressources humaines & la MRG en poste depuis avril 2024,

Les locaux de 'EHPAD MRG abritent une unité de moyen s&jour, appelée USS au sein de Pétablissement (unité de soins de suite}, localisée aux
étages 1, 2 et 3 du batiment Ditza.

Des mutualisations ont lieu avec I'USS, dont [a direction partagée. fl est en projet de rattacher 'USS (60 lits) & un deusieme établissement de la
fondation basé & Chanfilly et spécialisé en service de médecine et de réadaptation.

Il ressorl des enlretiens et des &crits de 'établissement {projet d'établissement, RAMA) que des réaménagements dans les conditions de prise en
charge des résidents ont récemment eté effectués, Il s'agit du déménagement des unités de vie protégée du batiment Malka vers Ditza et de la
fermeture du PASA en période COVID en 2022 ef 2023,

La MRG a egalement élé contrainte de fermer un étage du ple Malka (Malka 3) en raison des difficultés de recrutement d'infirmiers. Cet tage a
&t réowvert 2u mois de septembre 2023, aprés un an de fermeture.

Le jour de la visite, le PASA fonctionnait. La mission note qus la fermeture et la réouverlure du PASA, nont pas fait I'objet d'informations é&crites
aux autarités de contréle [ARS et Ville de Paris).

Ecart1: L'absence d'information auprés des autorités de tutelle des périodes de fermetura en 2022 et 2023 et de la
récuverture du PASA contrevient aux dispesitions de I'article L 313-1 du CASF.

Agence regionale de santé lle-de-France
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Nieas NwUGHE  Sous-théme

Foints de contrdle

1.1.2 | Confarmité
aux
condifions
d'autorisation

Les conditions d'autorisation

Observations ou commentaires

L'EHPAD est autorisé pour 510 places d'hébergement permanent, mais seules 507 places sont installéess. Le différentiel enire 'autorisi et installa
est cartes symbolique si on rapporte des 3 places manquantes a la capacilé fotale de 'établissement, mals selon les entretiens avec la direction, #
est prévu [a mise en canformité des autorisations par ta réhabilitation et la transformation des deux étages supérieurs du batiment Rina {52 et 6eme
étage) jusqu’a présent dévolus aux logements de fonation, en supprimant le logement de fonction des directeurs précadents.

L'EHPAD dispose par ailleurs d'un Pdle d'Activilés el de Soins Adaptés (PASA) d'une capacité de 14 places destinées & Paccueil durant Ia journée
des residents atteints de |a maladie d'Alzheimer cu d'une autre maladie neurodégénérative, '

Un projet de demande d'autorisation pour la création d’uné_UHFl est en cours, avec des locaux qui seraient positionnés au 5¢ étage du batiment
Malka.

L'EHPAD MRG de Rothschild, selon la liste des résidents transmise dés le 1= jour d'inspection accueiliait 483 résidents, ce qui représente un fatx
d'occupalion de prés de 95%. Daulre part, selon le Rapport Annuel Médical {(RAMA), en 2023, 'EHPAD a accueilli un total de 471 résidents (soi
un taux d'occupation de 92%) dont 224 admis dans I'année, pammi lesquels figurent 26 patients accueiliis dans le cadre du dispositif d’Hébergement
Temporaire Sorfie d'Hospitalisation (HTSH) pour leque! "EHFAD dispose d'une convention avec I'ARS pour 10 lits, ramenés 2 & fits depuis le 19
mars 2024, Ce dispasitif est destiné a fluidifier les filidres hospitaligres.

En considérant uniquement les residents en hébergement permanent sur un nombre de places réduitde 10 places réservées au dispositif HTSH,
les taux d'occupation sont ainsi de plus de 95% le jour de linspection et de 89% sur Fannée 2023.

Pendant le COVID, un étage de Malka {39 lits} a &té fermé pendant T an, ce qui a impacié les recettes de ['établissemnent.

Remarque 1 :Il existe un i&ger différentiel entre le nombre de places autorisées et celles installées que [e gestionnaire a prévu de
régulariser dans le cadre des réaménagements des logements de fanction, 5i le gestionnaire envisage la création d’une UHR, la
question de I'opportunité de la création d’un deuxiéme PASA mérite d'étre posée au regard de la taille de I'établissement, de

son taux d'occupation, des compétences professionnelles disponibles, des besoing du territeire et des caractéristiques des
résidents acgueillis,

1.1.3 | Conformité
aux
conditions
d'autarisation

Le confrat pluriannuel d'objectiis
€t de moyens {CPOM)

Des négaciations GFOM sent en cours pour la Fondation de Rothschild. Le CPOM couviira la période 2025-2029,

L'établissement a fransmis un autodiagnostic en date du 15 avril 2024 ainsi que le socle du CPOM et les annexes concemant le périmétre, la
base de financement et les objectifs de [a Fondation de Rothschild, le 4 septembre 2024,

La signatura du CPOM est prévue en fin d'année pour une effeciivité au 1= janvier 2025,

& Selon enlrelien direction. Toutefois, sefon fa rtpartition des lils issus da la fete das résidents, fe nombire de Iits instalkés et de 505.
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trieas wruehe  Sous-théme Points de contréle Chservations ou commentaires

114 |Conformité | Pdle d'activité et de soins Le PASA est situé au niveau du rez-de-chaussée du batiment Malka. Il ’agit d'un grand espace lumineux comportant plusieurs salles d'activités,
aux edaptes (PASA} qui souvre par ailleurs sur un jardin hérapeutique {Figure 1). Sa caparité actuelfe est de 14 places, ce qui est conforme ala capacite autorisée. Il
conditions est cuvert depuis décembre 2012 du lundi au vandredi de 10h & 16h30. Il convient de prédiser que le PASA a &t fermé 2 partir du premier mois
d'autorisation de la pandémie COVID, et § a muvert ses portes le 22 navembre 2023.

Ses locaux comportent ;
- Une salle d'accuel disposant d'une table pour 8 4 9 résidents, zinsi que plusieurs chaises disposées le long de ses murs.

- Un espace cuisine (Figure 2), communicant avec la salle d'accueil, et permetiant te dérmulement des ateliers de cuisine, animés chaqus
mercredi par un art-thérapeuts. '

- Une salle d'activilés, communicant avec la salle d'acouei, consitue le lieu de déroulement des atefiers de type mémoire animes par
une ASG. :

- Une salle d'art-thérapie, communicant avec [a salle daccueil, forme un espace au sein duquel ont lieu des ateliers d'art-thérapie de
type art plastique animés par la psychomotricienne. :

e LT b s

Fhoto 3 : Jardin tharapeutique PASA Photo 4 : Cuisine thérapeutique PASA
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WicAs WLGHE  Sous-théme Points de contrdle Observations ou commentaires

Le PASA fait I'objet d'un développement spacifique au sein du projet d'établissement dans le chapitre 4.4.3 refafif aux projets de prise en soins
spécifiques. Néanmains ce développement nest soit pas connu des équipes, soit pas considéré comme projet de sefvice puisque selon les

entretiens hers direclion, i! a &8 rapporté 'absence d'élaboration de projet spécifique au PASA. Les données d'activité du PASA sont retranscrites
dans les rapports du directeur dans I'tem prise en charge spécifique.

Le PASA a paur vocation d'accueillir, pendant |2 joumée et sur prescription médicale, des habitants de 1a MRG souffrant de la maladie d'Alzheimer
ou d'une maladie apparentée et présentant des troubles du comportement gers A modérés. Selon le projet d'atablissement, des documents ont
&té formalisés en février 2015 pour Forganisation de soins au PASA, le dossier de pré-admission et d'admission au PASA, le formulaire diinscription
et le formulaire de sortie. Ces documents nont pas 4@ portés & la connaissance de la mission.

Selon les entretiens, le reciutement des résidents y étant pris en charge, se réalise & parfir des trois pdles de prise en soins. Les places disponibles
chaque mois au PASA sont annoncées au moyen d'un courriel envoyé par 'ASG aux professionnels responsables des trois pdles de IEHPAD
Rothschild. Lorsque des placas y sont disponibles, les soignants, notamment les médecins gérialres, proposent des résidents pour une prise en
charge au sein du PASA, Un « dossier d’admission en PASA » renssigné pour chacun d'entre eux devrail nommalement étre transmis au médecin

responsable du PASA. Une évaluation neurocognitive des résidents proposés précéde la constitution de ce dossier, et est réalisée au moyen de
deux échelles . MMSE et NPI-ES.

La composition de I'équipe pluridisciplinaire du PASA telle qu'elle est décrite dans le projet d'établissement est & mettre en regard des temps dédiés
le jour de la visite d'inspeckion :

Composition équipe FPASA dans le PE Fonctionnement le jour de Finspection

0,10 ETP médecin responsable du PASA Médecin référent DITZA

0,10 ETP cadre de santé Cadre reférente de DITZA

2ETP ASG Une ASG assurant deux vacations et demie {j.e. atelier
mémoire, atelier créat¥, travaux manuels et créatifs {
gtelier manucure)

psychologue Une psychclogue assurant une vacalion (i.e. atelier de
slimulation cognitive}

Ergothérapeute (groupe modéréf groupe sévére) Un ergothérapeute assurant une vacation (i.e. atelier
mosaique)

Psychomotricien {coordonnateur activités du PASA) Deux psychomotriciennes assuramt ensemble trois
vacations (i.e. atelier arts plastiques, ateliers jeux de
table, atelier gym douce)

Un art-lhérapeute assurant une vacation (i.e. cuisine
L thérapeutique}. Celte personne a démissionné en juillet

Agence régionale de santé lle-de-France
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NIGAS  NLIGME

Sous-théme

Paints de contréle

Observatlons au commentairas

2024, Un deuxiéme arf-thérapeule etait en congs
matemité au moment de l'inspection sur site.

"Un rééducateur APA assurant une vacation (j.e. atelier
gym douce)

Deux kinésithérapeutes assurant ensemble une demi-
vacation (i.e. atelier stimulafion metrice).

Le rombre de vacations s'éléve & 10 au total, ce qui représente 10 demi-journées et donc correspand a 2 ateliers par jour sur 5 jours, ¢ qui est
conforme au projel. Selon le PE, 2 ateliers sont arganisés chaque jous, un le matin et un 'apres-midi, par les ASG, les rééducateurs et la
psychalogue. Un repas Ihérapeutique a lieu tous les jours.

Selon le rapport du direcleur accompagnant TERRD 2023, la file active du PASA est de 24 résidents répartis en 3 groupes divisés en 2 niveaux
selon 'évaluation neuro cognitive. Le groupe dont fes froubles cognitifs sont plus sévéres participent une fois par semalne, les deux aufres groupes
part:clpenl deux fois par semaine. Une importante liste d’altente est signalée. Le suii de 'évolution des résidents et de I'atteinte. des chjectifs
s'opére lors de réunions mensuelies : une réunion de coordination ef une réunion avec chacun des piles référents, Rina, Guila et Malka.

Les constats lors de [a visite sur site corroborent I urganlsatton décrite dans le rappar du directeur. La population accueiliie est constituée de vingt-
ef-un résidents de 'EHPAD Rothschild, qui composent trols groupes de taille égale, 4 savair *

- Le groupe « Le Cygne » présent les mardis et les vendredis ;
- Le groupe « L'Aigle » présent les undis et les jeudis ;
- Le groupe « La Colombe » présent les mercredis.

Les résidents sont répartis en groupes nolamment a parlir des résultats de leur évaluation neurcognitive. Ainsi, le groupe La Celombe regroups
les résidents ayant les fonctions cognitives le plus sévérement atteintes, mais qui peuvent encore participer a des aclivités en groupe.

Une réévaluation du degré de dépendance ou des fonclions neurocognitives des résidents pris en charge au PASA n'est pas acluellement prévue.

La durée de leur prise en charge au sein du PASA n'a pas encore &t établie. Les résidents qui y participent, sont suivis jusqu'a leur décés. Le
projet d'établissement indique gue la fin de prise en soins au PASA se fait pour les mofifs sivants :

- Perle d'autonomie motrice ;
- Aggravation des troubles du comporlement ;
- Refus de pariiciper aux activités du PASA,

Agence régionaie de santeé lle-de-France
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wiess NUSNE  Spus-thame Pcints de contréle

Observations au commentaires

1.1.% | Conformité

La populalion accueillie D'aprés les enfrefiens menés, ['établissement accueillait 483 4 484 résidents, le jour de linspection.

22:: ditions Au regard du tableal transmis (base du 31 mai 2024), 478 résidents sont complabilisés, soit un taux d'occupation d'environ 94% et comprend
[
d'autorisation + 456 parsonnes en hébergement permanent,

* b en « hébergement iemporaire COVID »,
» 7 sontaccueiliis dans le cadre du dispositif HTSH (H&bsrgement Temporaire en Sorfie d'Hospitalisation),
« 10 résiden(s sont absents, 9 sont hospitalisés et une personne est partie pour un congé.
Le tableau précise {a mention de « garde de chambre ». Il s'agit de chambres ayant fait l'objet d'une réservation, eligs sont au nombre de 2.

L'&tablissement est entiérement habilité & F'aide sociale [égals & hébergement. 178 personnes sont bénéficiaires de ce financement, sait 37%
contre 61% a titre payant (294 résidents sonk concernés).

La provenance des demandes esl détaillée ci-dessous ;

Adressé par D'une sfructure ; L
son médecin | De psychialrie d'hébergement Du":;:::e de Non identifiée
traitant médico-sociale
5 16 21 288 148
1,04% 3,34% 4,38% 60,13% N,i1%

La majeure partie des demandes émanent d'un établissement da soins.

La tranche d'age oscille entre 54 ans et 104 ans, soit un &ge moyen de 88 ans et un ge médian de 90 ans. 4 résidents sent Agés de moains de 60
ans, dont, 2 orientés par la filiere psychiatrigue.

Le tableau transmis ne permet pas d'identifier la réparlition femmes/homme. Toutefois, selon le fichier d'évafuation de la dépendance, ulilisé pour
les dannées statistiques (Cf annexe 4), il y a 327 femmas sur les 473 résidents compris dans ce fichier, La répartition par pdle de prise en sains
est réaliséa sur la hasa de ce fichier.

Selon le procés-verbal d'évaluation de la coups AGGIRIPATHOS validé en février 2024, le GMP de I'établissement s'éléve A 753 etle PMP 2
293, A fitre de comparaison, le GMP et le PMP validés médian en lle-de-France s'élévent respectivement & 757 et 2887

T Tableau de bord de fa performance {campagne EHPAD 2023 sur les données de 2022).
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Polnts de contrdle

wieAs NLGHE  Sous-théme

QObservations ou commentaires

79,54 % des personnes hébergées sont classées dans les GIR 1 & 3 et 59,71 % sont classées entre les GIR 1 a 2. Les proportions sont
conformes aux disposifions de Perlicle D313-15 du CASF,

Vaici la repartition délziflze des résidents selon leur GIR :

, GIRn
Dépendanca GIR 1 GIR 2 GIR3 GIR 4 GRS et6 T nen
evalué
70 218 95 78 19 1
EHPAD
14,61% 45,00% 19,83% 16,20% 397% 0.21%
IDF® 10,45% 45,58% 7.50% 21.36% 5 r;

L GIR non évalué concerne un résident arrivé en avril 2024.

La populalion accueillie présente des besoins d’accompagnement important. Selon [e rapport d'activité 2022, 70% des résidents sont atteints de
la maladie d’Alzheimer ou d'une maladie apparentée et 13% présentent des troubles psychiatriques, Le pole Malka accueille des résidents trés
dépendants et polypathologiques, le pdle Guila, des résidents &galement dépendants et présentant des traubles psychiafriques. Le péle Ditza,
quant & i, comprend 3 unilés de vie adaptée. Enfin, le secleur Ring accueille une pepulation déaite comme héiérugéne dont des personnes
autonomes, Le tableau des « GIRages » par pile permet d’objectiver le riveau de dépendance moyen selan les péles. Il eanvient de noter que le
batiment accueillant les unités de vie protégées est celui qui accueille les résidents les plus dépendants avec 57 résidents sur 81 qui se situent en
GIR 1 et 2. Ensuite, les deux pdles qui accompagnent les résidents les plus dépendants sont

- Lepdle Malka avec 66,5% de ses résidents ayantun GIR égal 41t 2 ;
- Lepdle Guila avec 63,6% de ses résidents ayant un GIR égal & 1 et 2.

En ce qui conceme le nombre de résidents sous protection juridique, celui-ci est égala éent cinquante-quatre résidents soit 32,6% au niveau de
I'EHPAD Rothschild, le pdle Guila accompagnant cinguante-six résidents soit 37,6% au niveau de ce pile de soins.

8 édiane lla-de-France issue du tableay de bord de la performance {campagne 2023 sur les données 2022}
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Soos-theme

Points de contrdle

Dbservations ou ¢commentaires

Tableau 1. Caractéristiques de la population accusillie par péle sur la base du fichier d'évaluafion de la dépendance transmis par la direction :
DITZA RINA* GUILA MALKA EHPAD*

| Nombre résidents -1 ao 49 173 472
Age médian {gtendue) 85 (63 - 97) 89 (58 - 102) 88 (57 - 104) 89 {64 - 102 88 (54 - 104}
Age moyen {ans) 84,5 86,7 87,1 878 869
Nombre résidents GIR

1 2 2 29 37 _J0

2 55 i5 66 78 214

3 2 7 29 25 93

4 2 28 21 26 78

5 0 6 2 5 13

6 0 0 2 2 4
GMP 825,6 5821 758,7 759,1 736,1
jf:l;r;iz:; résidents sous profection 20 1 56 " 154

*Note: Un résident admis récemment sur le péle Rina n'avals pas s GIR évalué.

1.2. Management et Stratégie

iH*AS  NUGSHE

Sous-
theme

Management | Le regement de fonctionnement | Le réglement de fonctionnement :
et Stratégie

Points de controle

Observations ou commentaires

L'eétablissement s'est doté d'un réglement de fonctionnement. Celui-ci est daté du 5 juin 2018 et comporie 16 pages,
Il s'adresse aux personnes accueillies, aux salariés et & outes personnes présentes dans 'établissement.
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Sous.

Peints de contréle

Observations ou commentaires

théme

Il est préwvu que sa révision soit réalisée en fanclion de Févolulion de son contenu ot au plus tard au hout de 5 ans, soit en 2023, Celui-ci n'a pas
ete révisa st est donc chsoléte puisque la version de 2018 ast toujours en vigueur.

Son objet est précisé en préambule : « [l définit les régles générales et permanentos d'organisation et de fonctionnement de I'établissement dans
le respact des droits et des liberlés de chacun. I précise les modalités d'association de la famille A la vie de Pétablissement, »

Le réglement de fonclionnernent est obscléte : Cf écart infra n*2.

Management
et Stratégie

Le réglement de
fonctionnement : conteny

Son contenu :

Le reglement de fonctionnement aborde les points suivants fixés dans son sommaire ;
| - Garantie des droits des usagers

1.1 Projet d'établissement

1.2 Droits et liberiés

1.3 Dossier du résident

14 Relations aves les familles et les proches

1.5 Promeotion de la bientraitance et prévention de la viclence ef de la maltraitznce
1.6 Traitement des réclamations

i = Fonctionnement de I'établissement

2.1 Régime juridique de Vétablissemnent

2.2 Personnes accueiliies

2.3 Admissions

2.4 Condttions de parficipation financiére at de facturalion

2.5 En cas d'inferruption de la prise en charge

2.6 Séeurité des biens et des personnes, responsabifités et assurances
2.7 Situations exceptionnelles

Il - Régles de vie collective

3.1 Regles de conduite

3.2 Organisation des espaces privatifs et des espaces colleclifs

3.3 Accompagnement des résidents

3.4 Repas

Agence régionale de santé [le-de-France
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Sous-
théme

Points de controle

Observations ou commentaires

3.5 Activites de loisirs

3.6 Pnse en charge médicale

3.7 Prise en charge spécifigue

3.5 Le linge et son entretien

3.9 Pratique religieuse

3.10 Courrier

3.11 Té&léphone

3.12 Transports

3.13 Animaux

3.14 Aulres prestations

3.15 Fin de vie

3.16 Deces

3.17 Biens de la personne décédee
Le contenu s'étale de la page 4 a 14, soif sur onze pages. Beaucoup de paints sont succinets,

Le réglement de fanclionnement reprend fes valeurs sur lesquelles s'appuie ta prise en charge. Elles peuvent étre synthétisées de la fagon
suivante :

- Prise en charge et accompagnement individualisé de qualité favorisani 'autonomie et adapté & V'age et aux besoins,
- Confidentialité des informations,

- Accés aux informations concemant |e résident,

- Information sur ses droits, les protections légales et contrachueltes et les voies de recours,

- Parlicipation directe ou indirecte a son projet d'accueil personnalisé.

Celui-ci n"aborde pas les faits de violence sur autrul, les temps de réunion et d'échange ainsi que F'accueil des nouveaux professionnels et les
masures d'urgence.
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RIMGAS  NPLIGHE theme Points de contrdle Chservations ou commentaires

Ecart2: Le réglement de fonctionnement n'a pas &té révisé au bout des 5 ans tels que prévu dana les conditions de
sa révision et par art R311-33 du CASF. En outre, son contenu ne reprend pas 'ensemhble des points prévus par la
réglementation, en particulier les mesures a prendre en cas d’urgence ou de situations exceptionnelles, st il ne
rappelie pas que les faits de violence sur autrui sont susceptibles d'entrainer des procédures administratives ef
judiciaires, ce qui contrevient aux articles R311-35 et 37 du CASF.

1.2.3 [ Management | Le projef d'&tablissement I existe un projet d'établissement formalisé en 2022 et qui courl jusqu'en 2027,
et Stratégie

I est indiqué que ce demier sera présenté en conseil de vie sociale (CVS), sans préciser si cela a &té fait. Il est precisé que certains membres du
CVS ontt participé & des groupes de travail proposés dans le cadre de la redackion du projet d'établissement.

Il comprend un valet refalif awx soins {projet médical et projet de sains). Celui-ci a &té élaboré par le comité de coordination des soins composé de
|a coordinatrice des soins, les cadres de santé ef les médecins conrdonnateurs responsables de pdle en priorisant des objectifs.

1.2.4 | Management | Le projet d'élablissement : Le projet d'établissement comprend las volets suivants ;

et Stratégie | confeny - La présentation de Itablissement ; historique, projet et valeurs de Ia fondation Relhschid {organisme gestionnaire) et histoire et valeurs
de la Maison de Retraite et de Gératrie (MRG) .

- Une présaniation des anjelx et des missions de 'établissement
- Une présentation du public accueill

- Le management de 'EHPAD présenté en détail sous la forme d'un organigramme et présentant Porganisation du fravail au sein de la
MRG

- Lanpalure de 'offre de service et l'organisation inhérente 4 cetle demiére

-~ Le projet général de sains intégré dans le projet d'¢tablissement et élaboré par 'équipe scignante. Celui-ci inclut ka prise en charge
médicamenteuse.

- Un projet d'animation détaillant les acteurs de ce projet ginsi que l'organisation de I'animalion au sein de l'stablisserment

La prise en charge médicamenteuse (PECM) intégrée dans le projet d'établissement prévoit diverses actions, notamment le renforcement du
conlrBle des chariols d'urgence, 1a diminution du nombre de dotations pour bescins urgents et Pachat de tablettes pour assurer la tragabilité de
I'adminisiraticn des médicaments malgré une connexion wifi reconnue comme problématique.

Le projet d'établissement ne menticnne pas de projet de mutualisation de la quinzaine de postes de soins existants, ce qui aurait pu élre identifié
comme facteur d'améliaration des conditions de stockage ef sécurisation des médicaments présents au sein de ces postes actuellement exigus.

Un volet sur la bieniraitance et & prévention de la maltraitance est inclus dans le projet d'glablissement. Ce demier comprend, notamment, une
charte de bieniraitance élaborée par les professionnels de la MRG et de I'USS. Le PE reprend certains é/éments d'une évaluation inteme (datant
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Points de contréle

Observations ou commentaires

de 2020} qui fait un focus sur 1a bientraitance (annexe 2 du PE). La bientraitance et les dépistages des facteurs de risque de la maltraitance font
I'abjet d'un objectif présenté et dont les indicateurs de résultat{s) sont farmalisés,

Le projet d'établissement est évalué au travers dindicateurs qualitalifs et quantitatits ef au moyen de fiches acfions (annexe 1 du PE),

125

Management
et Stratégie

Le plan bleu

L'établissement a transmis te plan blanc de I'Unité de Soins de Suits ainsi que des éments portant sur Porganisation de 'EHPAD pour [ gestion
des risques de grand froid et de canicule. Ont également &t transmis une liste de t&lephones utiles en cas de crise, 1a liste des contacts de la cellute
de crise ainst que des exemples de notes de services pré-rédigées en tas de communication nécessaire de Fétablissement.

! a éta indiqué & la mission que le plan bleu est divisé en fiches action. La fiche canicule date de 2020 et celle grand froid de 2023,

Les documents envoyés ne constituent pas un plan bleu complet qui prend en compte l'ensemble de la typalogie des risques que peut rencontrer
VEHPAD et ne détaille pas les procédures mises en place en cas de réalisation de ces risques. Ne sont pas non plus détaillés les modalités de
continuité et de reprize d activité.

Ecart3: Le plan bleu transmis est incomplet et ne prend pas en compte d’avtres risques que Ia canicule et e grand
froid, ce qui contrevient a I'article R311-38-1 du CASF et & I'instruction interministérielle N°
DGSIVSS2IDGCSSD3A/2022/258 du 28 novembre 2022 relative an cadre de préparation et de gestion des situations
sanitaires excepfionnelles au sein des établissements d’hébergement pour personnes gées dépendantes (EHPAD)

12.6

Management
et Stratégie

La direction, Fwganigramme

Le directeur en poste dans I'etablissernt. (|GGG | iicrim est assuré depuis ke 5 février 2024 par la
directrice adjcinte chargée des finances qui est indiquée dans |'onganigramme de la MRG transmis comme « Direclrice par Intérim ». Elle a regu
une délégation de pouvoir signée par l'arganisme gestionnaire le 4 février 2024.

L'¢tablissement a lransmis deux organigrammes datés du 17 juin 2024, premier jour de I'inspection. lis indiquent fes noms des personnels
suivants : '

-Le directeur et la directrice par intérim

-La directrice adjointe chargée des soins, les cadres de santé des poles de la MRG et le cadre hitelier

-La direction adjointe chargée des finances, le responsable achats-magasin, la lingerie-blanchisserie ef ke service des admissions
-La responsable chargée qualité et gestion des risques

-l es responsables des ressources humains

-L'ingénieur travaux et mainienance

-Les pharmaciens

Agence régionale de sanié lle-de-France
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Paints de contréle

Observations ou commentaires

-Les médecins coordonnateurs responsables des poles de la MRG ainsi que les médecins cliniciens

Les organigrammes nindiquent pas les ETP ¢t ne traduisent pas clairement les fiens higrarchiques et fanctionnels.

Remarque 2 : L'organigramme da I'établissement ne traduit pas clairement les liens hiérarchiques et fonctionnels.

Management
et Stratégie

Les CODIR / COMEX / COPIL

Le rapport du directeur transmis & I'appui de ITERRD 2023 relate le fonctionnement suivant

Au-dela des instances reglemenlaires que sont le conseil de la vie sociale (CVS) et e comité social et Econamique (CSE), I'tablissement a mis en
place plusieurs instances fonctionneflas -

Le Camité de direction {CODIR) commun MRG et USS qui s'est réuni 22 fois en 2023 (1 semaine sur deux) consfiue Fargane principal
de pilotage de Petablissement et est composé du direcleur, des directrices adjoinles, du respansable Ressources Humaines, de lingénieur
travaux et de [a responsable qualité.

La réunion de coordinalion dgs soins, compasée des cadres de santé de 'ensemble des pdles de la MRG et de I'USS et de la directrice
adointe des soins s'est réunia & 21 reprises en 2023 pour travailler sur le planning annuel de formetions, le planring annuel des audils,
le recrutement et le planning des soignants, le planning des instances, ta mise & jour des classeurs IDE, la préparation 4 une Situation de
cyberaliaque, organisation des soins et de 'hotellerie, la mise en place et Putilisation du logicie! [l ie déploisment des plans bieus,
la préparaticn 2 la coupe PATHOS, ete. '

Les bureaux de pble dant le rythme des réunions est iié aux nécessilés des prises en charge eflecluées dans chagque pfe.

Le comité de pilofage Qualité Risques (COPIL Qualité risques) pour e suivi des événements indésirables, de Ia safisfection patients,
I'évaluation des pratiques professionnelles et 'aciualisation du plan ¢"2mélioration continue de la qualité et sécurits des soins {PACQSS).

Les CODIR de péle : il s'agit de CODIR &largis 4 'ensemble dés médecins et dés cadies de chague péle uné fis paF mois: Lordre du
jourestunique et porte sur: - - . e e e

Informations générales et insfiiutionnelles FORMRG et uss  tr o A P
Taux doccupation du pale ; .

Familles et résidents & accompagner

Point qualité {événements indésirables, audits, plaintes, formations...)

Farmation [

Point traveux

Projets de pdle

g ¢ & 0 0 ¢ o
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o Puoinls RH

Le jour de f'inspection, la gouvemance de |a MRG est en ransition avec I'amét maladie du directeur et de la diresirice adjointe des soins, La direction
est assurée par inférim par la directrice adjointe chargée des finances depuis le 5 février 2024. Elle a mis en placs un GODIR plus &largi car il
camprend le RRH, la responsahle qualité, le médecin réferent, la pharmacienne, le responsable travauy, le responsable achat, Is responsable
hételier, la direclrice adjoints chargée de la coordination des soins at une personne sur les admissions. Le CODIR a lieu tous les 15 jours te lundi
apres-midi.

Toutes les 6 semaines a lisu un CODIR élargi (cormespondant au CODIR de péle) avec I'ensemble des médecins, cadres de soins et psychologues.
Las comptes rendus sont formalisés avec les feuilles d'émargement, Les documents sont disponibles sur les supports qualité.

En labsence de la directrice adjointe des sains, [es réunions de coordination des soins sont animées par la direcirice psr intérim et le responsable
ressaurces humaines. Cefte réunion est hebdomadaire, les mardis de 11h & 13h.

Les buraaux de pfles avec médecin, cadres et psychologues permettent de traiter les thématiques du péle ainsi que les événements indésirables
et les réclamations.

La mission ayant demandé les trois derniers CR du CODIR note que leur fréquence est moins réguliére que ceile annoncee d'une fois tous les 15
jours : en effet, les demiers CODIR ant eu lisu respectivement les 15 avril, 13 maf et 3 juin 2024,

I 2 &té rapporté a la mission ke prajet & horizon début 2025 d'une direction mutualisée pour 'USS avec un autre SMR de la fondation & Ghantilly en

raison des enjeux a venir pour le SMR {certification 2025) et de la charge de travall sur la MRG. Actuellement e personnel muiualisé entre 'USS el
la MRG sont |a directrice, le responsable achais et ses équipes, 1a qualité, la pharmacie.

1.2.8 | Management | Les confiits entre direction et La direction a trensmis les procés-verbaux de douze réunions du Comité Social et Econemique (CSE). Le CSE se réunit tous les mois de Fannée,
et Stratégie |salariés soit douze fols par an (Cf. PV du 26-01-2023}. Les PV transmis concement les réunions suivantes :

- en 2023 : 26 janvier / 21 fayrier / 17 avril (CSE central) / 11 aoiit / 19 septembre { 31 oclobre
- en 2024 ;31 janvier / 13 féviier (CSE exceptionnel} £ 28 février { 28 mars / 30 awril.

Le nombre de points abordés lors de ces réunions est aulour d'une vingtaine, pour quaire pages de compte-rendu. Le maximum est de vingt-sept

points peur cing pages. Les compies rendus sont succingls, Certains comptes rendus, notamment ceux du 21 février et du 11 aodt, ne sont pas
complets,

Les paints abordés au cours de ces réunions cancernent fa vie de t'établissernent dans tous ses aspects. Les difficultés sant largement remontées
par les syndicats tant en matiére de fonctionnement que sur la défense des droils des salariés. Taus ces points ne laissent pas apparaitre de
diflicultés pariiculiéres entre la direclion et les élus au CSE.

La Mission d'inspection reléve les points suivants ;
- Des difficultés d'organisation en inteme, des services en sureffectif et d'autres en sous-effectif,
- Des difficultés de circulation de linformation dont e réfe des cadres est souvent rappelé,
- Des conflits entre salariés et élus du CSE,
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- Lo glissement de taches d'aide-soignant vers des auxiliaires de vie en I'absenca de professionnels diplémés

Les entrefiens menes avec des professionnels parmettent de corroborer 'analyse issue de la leciure des PV de CSE. Les personnels entendus par
la mission ont relaté des prapos ineppropriés par I'ancienne direction, et de ce fait sont globalement favorables a la direcrice par intérim, méme si
des craintes sur 'absence de changement des conditions de travail et des pratiques ont £t exprimées.

Les indicateurs sur 'ahsentéisme et les taux de rotation du personne! particuliérement dégradés au sein de la MRG qui fonctionne avec un nombre
élevé de personnels en CDD, traduisent des pratiques hisforiques du pilotage des RH au sein de '#tablissement, venant augmenter les difficultés
structurelles du secteur médica-social en termes de recrutement des personnels soignants et de leur Fidélisation. Ces indicateurs sont de nature
également & constituer des faisceaux d'indice d'un climat social dégradé

Le lableau ci-aprés extrait des données des tableaux de bord de la performance iltustre les indicateurs dégradés.

- Mediane

2021 |2022 %;‘;'“”E IDE | wetionale
Autres indicateurs RH {34) 2022
Taux de rotation des personnels (%) 13,61 (18,73 |15,00 15,00
Taux d'absentéisme [Total en %) 17,65 16,36 [11,76 12,1
Taux d'ETP vacants (%) 22,48 124,47 [3,26 2.5
Taux de prestations externes (intérim,
honoraires) surles prestations directes [% des | 8,28 | 16,66 | 1,92 2,91
dépenses de personnel)
_Tau:f. de p?rsctnnels occupant une fonction de 552 1636 |5.48 48
gestion d'équipe ou de management (%)

Management
et Stratégie

Relations DirecteurfGestionnaire

Le directeur général de ia fondafion et les services du siege sont physiquement situés dans [6 m&me batiment que celui de [a direction de la MRG.
Les relations en sant ainsi facilitées. La direcirice par intérim a déclaré voir réguliérement le directeur général sur un rythme bimensuel, et plus si
bescin, sans difficulté, -

La direclrice par intérim dispose d'une délégalicn de pouvairs et de signature en date du 4 février 2024. Celle d&légation de pauvoirs apporte
plusieurs restrictions sur le périmétre de responsakilité en termes d'embauche et de gestion du psreonne! et de gestion de Télablissement. Ainsile
directeur peut signer les contrats de travail en GDI et CDD des salariés hors cadres, psut prendre des sanctions disciplinaires hers nofification de
licenciement et peut signer des bons de commandes ou actes d'engagement pour des achats ou investissements du quatidien n'excédant pas 3 000
SLUI0S.

Les budgets et comptes administratifs et les CPOM restenl sous la responsabilité du président et du directeur général par délégation. Il en va de
méme des cententieux prudhemmaux, '
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Outre 'encadrement des responsabilités du directeur de la MRG, la déigation de pouvoirs précise également les moyens & disposition du directeur,
et notamment I'appui des services du siege : en cas de difficultés ou prévisions de difficultés sur le suivi budgétaire, il peut élre assisté du directeur
administratif et financier de la fondation. Avec 'aide du chargé de communicalion du siége, Je directeur assure la communication institutionnelle de
son &tablissement ainst que la communication en direction des résidents et de leurs famillss,

1.210 | Management | Directeur : contrat et prise de | Le divecteur en fitre est actuellement [N ceruis le mois de janvier 2024 et selon les enlreticns
et Stratégie | posle

Le directeur a pris ses foncfions en avril 2022. 1l dispose dune leltre de missions de la direction générate établie en juin 2022. Ni son contrat de
travall ni celui de fa directrice par intérim n’ont été transmis & la mission. Aucune fiche de poste ma été transmise pour le directeur. Sa délegalion

de pouvoir est conforme aux exigences réglementaires posées par 'article D 312-176-5 du CASF. Ce document précise la nature et 'éterdue de la
délégation, notamment en maliére de :

-conduite de la définifion et de la mise en ceuvre du projet d'établissement ou de service ;
-gestion et animation des ressaurces humaines ;

-pestion budgétaire, financiére et comptable en application des adicles R. 3149 4 R. 314-55;
-coordination avec les instilutions et intervenants extérieurs.

La direcirice adjointe des finances assure 'intérim depuis fe 5 février 2024. Elle exerce au sein de [établissement depuis 2016 et dispose de la fiche
de posie de direcirice adjointe chargée des finances. Une délégation de pouvoir a 81é formalisée dans le cadre de lntérim de direction, Cetle
delégation est legérement différente de celle du directeur et prévoit une marge de manceuvre suppiémentaire {ptafond de dépense augmentée, plus
de marge sur la gestion RH avec pouvoir de sanctions disciplinaires et plan de formation notamment). Son contrat de travail n'a pas &té transmis.

Le poste de directeur de 'EHPAD est mutualisé avec l'unité de soins de suite de 60 places inslallée dans les étages 14 3 de Ditza. Il est envisagé
au niveau de la fondafion de mutualiser le poste de direction de 'USS avec h Seules les
fonctions supports resteraient 4 l'avenir mutualisées aver la MRG,

1.2.11

Management
et Stratégie

Directeur : gualifications

Les dipldmes du dirscteur en titre et de ceux de la direcitice adjointe en charge de I'intérim de la direction ont &té transmis.

Le directeur est ftulaire el dun dipléme duniversite DU [N
La directrice e intérim di#se |

Les diptbmes sont conformes aux exigences régementaires.

1.2.12

‘Management
et Stratégie

Les astreintes administratives et
techniques

Lamaison de Refraite et de Gésalrie (MRG) a transmis les calendriers des astreintes pour les mois de mai (version du 13 mai) et de juin 2024. Il
axiste 4 asireintes différentes : administrative, médicale, cadres et technique.
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théme

-une astreinte administrative de direction se déroulant sur une semaine (du vendredi au vendrei), réparfie en principe sur quatre personnes —
directeur en titre, directrice financiére, coordonnatrice des soins et responsable des ressources humaines. Compte-tenu des absences, seules deux
personnes ont assuré ces asireintes sur fes mois de mal (directrice par intérim et coordonnatrice des soins) et de juin {directrice par intérm et
responsable des ressources humaines). D’aprés les entrefiens menés, les astreintes administratives ne sont pas mobilisalices en temps. Le cadre
d'astreinte ne regoit pas direclement i'appel du servics concemé ; 'appel étant filtré par le PC de sécurité, sauf pour les médecins.

1l extisterait une precédure accessible sur le serveur qualité mais la mission n'en n'a pas été destinataire,
Les appels ne sont ni relevés, ni tracés ni suivis et ne donnent pas liev 4 rapport,

lRemarque 3 : Les appels regus et fraités par les directeurs d’astreinte ne sont pas tracés.

- une astreinte médicale, assurée par les médecins de fa MRG (médedins coordonnateurs ; médecins cliniciens} et de I'Unité de Soins de Suite
(USS], & raison d'un médecin présent chague soir. Elle ne se veut pas une garde (le médecin d’asireinte ne dort pas sur place) ;

-une astreinte cadres (cadre et cadres de santé des trois poles constituant la MRG), le samedi, le dimanche et les jours fériés. Le cadre hételiery
prend part. . .

. 7

La mission reléve que des médecins et des cadres de santg, non atfectés 4 la MRG, har‘ifcipent 4 cefte astreinte car elle est commune au site
comprenant la MRG ef I'U3S. :

- des astreintes techniques réparfies entre trois agents, par raufament, d raison d'une possibilité d'intervention (soir et nwit) du lendi matin au
dimanche soir inclus.

i3 1.2.13

Manapement
et Stratégie

La présence et la remplacement

de la direction

Le directeur en titre de la MRG est [INNENIGIEILDNNDNNN :
I| est détenteur d'une dé|égation de pouvoirs émise par la directrice générale de |a Fondation Rothschild, signée le 8 avril 2022.

Elle a &t& consentie sur les domaines suivants ; prise en charge de la population accueillie ; hygigne et sécurité de maniére permanente ; RH de
maniére permanente ; gestion budgétaire, financiére et comptable.

La directrice adjeinte chargée des finances est présente le jour de 'inspection.
Elle a une délegation de pouveir-du directeur général (DG} de la Fondation Rothschild en qualilé de directrice par intérim, signée le 4 Fevier 2024.

Ce document dispose ainsi que le DG consent a partie du 2 février 2024 2 |a directrice chargée des finances, exergant en qualité de direclrice par
intérim de la MRG et de FUSS, la délégation de pouvoirs dans le péimélre ;

Fonctionnement ganéral de I'établissement el ses services ; administration ; embauche et gesfion du personnel ; animation ef direction technique ;
gestion de ['établissement ; domaine de [a qualité ; domaine de la communication.

Cette délégetion de pouveir prévoit également son remplacement.

Il 2 été précisé lors d’un entretien, et avant qu'elle ne soit directrice par intérim, qu'elle est remplacée soit par la coordonnatrice des soins, soit par
la directrice qualité. Le remplacement en cas d'absernce, de la direclrice par intérim est en cours de discussion.
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Les déléqalions de signajures

Chservations ou commentaires

Le directeur en fitre ne dispose pas 4 |a lecfure de sa délégalion de pouvoirs d'avril 2022, de dé)égation de signature.

La diredtrice par intérim dispose dune délégation de signature {cf. délégalion de pouvoirs signée le 4 février 2024), pour des actes ou documents
afférents au fonctionnement de I'établissement ; en termes d'adminisiration du personnel; a Iz gestion (hons de commandes ou actes
d'engagements pour des achats ou investissements de moins de 3 000€),

Ellé n'a pas de délégation de signature pour des documents et opérations concernant les budgets ; CA et CPOM ; pour des courriers et documents
nofifiant la rupture d'un conlrat de fravail dun salarié.

i 1.2.15 | Management
et Stratégie

Les subdélégations du directeur

La délégation de pouvoirs du directeur prévait la passibilité de subdélegation tout en précisant que la subdalégalion doit faire Tobjetd'une autorisation
préalable du directeur général et faire Fobjet d'un écrit signé par le salari¢ et le directeur général. Dans les faits, les délégations de pouvoirs et de
signature ne se font qu'entre le direcieur général et chague cadrs concerné.

La directrice par intérim n'a pas |e pouvoir de subdéléguer sa signature.
La subdélégation n'est pas une pratique au sein de la Fandation Rothschild ; Iz délégation se veut actuellement directe.

1.2.15 | Management
et Stratdgie

LiDEC

La MRG dispose, au regard de sa configuration en frois péles :

-d'une directrice adjointe chargée des soins (IR i =i ¢'un dipiome ISR
i La mission n’e pas été destinataire de son contrat de fravail initial, mais a eu communication d'un avenant en date du
25 fanvler 2023 portant promotion professionnelle . La mission pote que la promotion

iﬂfessionnelle est infervenue au bout de seulement 2 ans d’expérience en tant

Elle encadre, entre aufres, § cadres de santé, a raison de deux par pdle. Les cadres de sanié se réparlissent les étages de chaque pile,
Cing conlrats de travail ont & communiqués par la direction de la structure 4 la migsion d'inspection. Dans ces contrats it est stipulé que leur
fitulaire occupera a2 fonction de cadre de santé. Seules deux cadres de santé dispasent du dipléme de cadre de santé et une aulre était en train de

suivre une formation diplémante de direcieur d'établissement sanitaire, social et médico-social (MBA Direction des Structures de Santé et de
Solidarite) 4 h au momeant de 'inspaction. Paur quatre soignants, leur formation au moment de ia signature des contrats ne
teur permettait pas d'accéder A cetle fonclion. Le dipldme validé par ces scignants est celui dinfimiére diplomée d'Etat.

Il convient de rappeler que, dans la fonction publique hospitaliére, la fonction de cadre de santé correspond & une qualification encadrée par un

dipiome d'Efat délivrés par le ministére de la santé {niveau 6), Dans le cadre d'un EHPAD privé®, il convient de parler d'infirmigre caordonnatrice

# En fonction des conwenbons, carfaines peuvent prévoir des grifes de cadra de samtd, alors ces demiers dohvent étre diphimés.
RNCP38443 - DE - Diplome ¢e catfre de santé
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{IDEC) dont les fonctions peuvent étre assurées sans exigence d'un dipldme particulier, méme s'il est recommandé une certaine expérience
professionnells et des formations en management.

Remarque 5 : Trois cadres de santé ne disposent pas d'un parcours de formalion garantissant leur capacité A pleinement assumer
cette fonction, :

-Sur Malka, les deux cadres de santé sont foutes deux titulzires du DE infirnier délivie respectivement le . La

emiére est présente depuis mars 2020
HZﬁedée sur la MRG 4 fitre principal, S'agissant de la seconde, la mission n'a pas su fransmission de son contrat de travai) mais
uniquement d'une letire de missian d’une durée de six mois & compter du M, (2 positonnant comme rasponsable de soins de proximité.

Rem_ ’
-Sur Guila, 'une détient le DE Infirmier délivia le ainsi qu'un dipidne de cadre de santé obtenu .Elle a &té recrutée.
en GDi temps plein & compter du [ en vali de

. Elle a &té embauchée 4 temps plein en CDI & compter du 6 juillet 2021, exarcant
. Toutefois le contrat prévoit ka possibilité d'exercer dans un autre &fablissement

a itre principal 3 'EHPAD
de [a fondation,

-Sur Ditza-Rina, une des cadres de santé est fitulaire du DE Infinmier défivré fe et béngficie d'un CDI temps plein 4 la MRG 2
fitre principal depuis . La seconde a un diplome de cadre de santé délivré et y exercs a titre principat en CDI a
temps plein depuis la

La mission n'a pas élé destinataire des fiches de poste propre a chacune des cadres de santé.

Lafiche de missions de la coordonnalrice des soins, en date du - feit référence au poste accupe en tant que [N

]Remarq e 7 : La fiche de postefinissions de la coordonnalrice des soins n'est pas & jour. —l

La mission a eu communication d'une fiche de poste MRG cadre de santé responsabls de pdle, version actualisée du 24 juillet 2019- fiche de poste
générique, comportant dale et signature, Ceffe fiche précise le contenu du poste, 1a mission générale (garantir en collaboration avac le médecin
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Points de contréle

Observations ou commentaires

responsable de pale, le fonctionnement du pdle), les missions, voire des missions ponctuslles ou spécifiques {participation 2 des groupes

transversaux). La mission remarque, que cortrairement aux médecing qui apparaissent responsables de pole, les cadres de santé apparaissent
rattachées & un pile mais sans responsabilité parficuliére sur Forganigramme, -

Remarque 8 : L'ahsence da fiche de poste /de missions des cadres de santé fragilise ka coordination du travail des équipes soignantes
- etla qualité de 1a prise en charge en soins des résidents.

Management
et Stratégie

Le M&dCo : temps de présence

-Selon l'entretien avec la direction, le temps de coordination médicale au sein de la MRG s'éléve & 1, 2 ETP réparlis sur chacun des trois médecins
respansables des poles, Selon les entretiens des médecins, ces derniers indiquent exercer en tant que MedCo & temps plein. De fait, tous les
trois y sont présents du lundi au vendredi de 9h00 4 18h00 sur une base forfaitaire de 38h hebdomadaire,

A la lecture des trois contrats de travall, | ressort que

- Aucun des contrafs ne précise Ja quotité de travall en tant que MedCo, y comgris (e seul contrat établi au litre de médecin gériatre
responsable de pole. Pour les deux autres conlrals, consentis enkre les deux parties, la quofité de travail en tant que médecin
coordonnateur n'est pas consignée non plus. En eflet ces contrats font référence 2 fa profession de médecin du tilulaire du confrat, sans

spécifier ses fonctions de coordination el de prescription assorfies de keur quotita de travail afférente évair point de contréle JGAS n® 1.2
£1.2.48)

- Deplus, I'un des contrals de médecin temps plein & la MRG stipule que le medecin sera amené a exercer au sein de FUSS, sang
précision de la quotité de travail dédiée & 'USS. Le confrat d'un deuxiéme indique que son activité pourra s'exercar dans un autre
établissement de la fondation,

Sagissant des fiches de postes, lesquelles sont toutes signées par les inténessés, deux sont identiques et concement des fiches de’ postes de
medecin chinicien avec mention de réalisations de missions de MedCo, et une seule s'intitule MedCo respansable de péle aves distinction du temps
dévolu aux missions de MedCo et au temps de médecin clinicien.

-Sur Malka, le médacin & temps plein exercant des missions de coordination

aune fiche de

il assure 4 astreintes / mois de 18h00 & 9h00 le lendemain et 1 week-and par mois ;

-5ur Guila, le médecin a temps plein exergant des missions de coordination détient une fiche de poste — validée le 2 décembre 2016, et signée le
& décembre 2016- en qualité de

. Il assure 4
astreintes médicales par mois ;

-Sur Ditza-Rina, le Médecin & temps plein exergant des missicns de coordination dispose d'une fiche de poste {validée Ie 2 décembre
2018 et signeée par l'intéressé) en tant que

Remarque 9 :Sur les 3 médecins présentés a la miseion comme responsahles de chacun des 3 péles, un seul dispose d'une fiche de
poste en adéquation avec ses fonctions avec précision du temps de coordination (0,40 ETP).
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Le temps de médecin coordonnateur dont dispose acluellement 'EHPAD Rothschild n'est pas dairement établi mals est au moins egala 1,2 ETP
Teposant sur 3 personnes physiques exergant a temps plein ce gui est supérieur au nombre d'ETP prévu par |3 réglementation en vigueur soff un
ETP pour un établissement dont la capacité est égale ou supérieure & 200 fits (article D312-156 du CASF1).

Les médecins coordennateurs assurent également des astreintes médicales {2 4 4 par mois). En fonction de leur lieu de domicile, ces astreintes
peuvent se réaliser : soit sur place (une piece feur est dédiée a cet effet), soit & domicile si le temps nécessaire au transport sur le chemin qui
separe leur damicile de I'EHPAD Rothschild est compatible avec les contraintes de sécurité de prise en charge des résidenls.

(2 1.2.18 | Management | Le MédCo : qualifications Les trais MedCo de la MRG sont titulsires d'une capacité de médecine de gérontologie, déliviée respectivement |
et Stratégie —

fls détiennent égalernent des dipldmes universitaires :

DU pathalogie cardio-vasculaire du sujet gé obtenu [ NG
DU Vieillissement cérébral, nommal et pathologique ottenu [ NEGNGGBGGRGRG
DU de psychogériatrie délivre le et DI [

Ces diplomes répondent aux exigences réglementaires.

[l convient de préciser que sept médecins gériaives exercent ai sein de la struclure pour 6,5 ETP, répartis comme suit :
= 2,6 ETP sur le batiment Malka (189 résidents} dont 1 ETP de médecin coordonnateur responsable de péle ;
- 2ETP sur le batiment Guila {160 résidents) dont 1 ETR de médecin coordonnateur responsable de pole ;
- 2ETP sur le btiment Ditza-Rina {160 résidents) dont 1 ETP de médecin coordonnateur responsable de pdle

-3 1.2.19 | Management | Le MédCo : contrat I ressort des entretiens menés, que les frois médecins coordonnateurs de péle disposent d'un contrat signé par les deux parties prenantes. Lors
et Stratégie de la vérification de ces tro's conirats de travail, qui sont effectivement signés per les deux parties prenantes, il a &té consfaté que ceux-ci sont
héterogénes quant & la nature du contrat (médecin gériatre ; médecin temps plein 4 la MRG ; médecin gérialre responsable de pdfe) et ne
précisent pas [a répartition des quotités de {ravail selon les principales missions figurant sur leur fiche de poste, 4 savair les temps de coordination
ef les temps de médecin clinicien preseripteur (médecin traitant).

10 Adicle 0212-156 du GASF : & Tout éabiissement hébengeant des personnes Agéss dépendantes relevant du | de Farticle L. 312-1 dafl se doter dun medeurl coordannalgur.

Faur ks #oblissements mentionnés eu | de larlicke L. 313-12 ef ceux dont la valeur du groupe Bo-ressources moyen pendéré est dgale ou supdnieure & 800 polnts, la temps de présence dy médecin coordonnateur, pour sa fonction de coordinafion, ne peut ére
inférieur &

-un equivalent femps plein de 0,80 pourr im &tablissement dont fa capacilé aulnisée est comprise entre 100 et 199 places ;
-un équivatent lemps plein de § pour un éfablissement doat 12 capacltd auforisde ast égale ou supérieure 4 200 pbces.
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) |

Le MedCo cu poe N

-Le MedCa du pole

+8 MedCo du pdle

Remarque 10; Les contrats des MedCo ne sont pas uniformes. Seul un des MedCo a un conlrat en tant gue médecin gériatre, ‘

responsable de pdle,

Les trois médecing coardennateurs de pble prennent en charge en tant que médecin fraitant

I r:sidents pour le pdle Malka ;
- I :sidents pour le pole Ditza-Rina ;
- I :sidents pour le pile Guila,

Les aulres résidents sont pris en charge par les quatre médecins gériatres répartis sur les trois pdles de prise en charga, dont deux médecins
gériatres exercant sur le pdle Malka.

Les conlrats des MedCo,ne précisent pas leurs madalités d'exercice, ni leurs missions.

Ecartd: Les MedCo ne disposent pas d'un cantrat de travail mentionnant notamment les modalités d'exercice de
leurs missions et les moyens appropriés & leur réalisation, fa quotité de travail allouée a leur fonction de coordination,
et celle relative & leur fonction de médecin traitant des résidents dont ils ont la charge, ce qui contrevient aux
dispesitions des articles D312-158-1 du CASF' et L314-12 du CASF?,

™ Article 312-159-1 du CASF : « Le mddecin coordonnataur signe avee (2 représentznt IEgal de [‘Sleliissement un confraf mentionnant nolamment ;

1* Les modaliés d'exercice de $os missions définies a arlicle D. 312-158 el bes moyens approgpias 4 1a réalisation desdiies mizsions auw sein de ablissement ;

2 le ramj:s dachivité av litre de Ia coordinaiion médicale et de l'erganisation de s présence du médecin coordennataur dans "établissement. Une mention partculidre est appartde lorsqua la praticien intervient au sein de plusisurs dablissements. Lorague
la médacin coordonnateur infervient en tant que médecin {raifant av sein du méma éablissement, i signe Jo conlraf meationné & Jariicfe R, 313-30-F ;

4° L'encadremsnt oes actes de prescriphian médicale auprés des résidents de Sfablissement. »

12 Arficle L 314-12 dus CASF - & Des condifions particuliénes d'exercice des professionnels de sentt exerpant 4 §ire ibéral destindes notamment 8 assurer 'organisation, fa coordinallon et svaluation des saing, finformatian etia formation sont mises en muvre dans ks
&tablissements d hihergement pour personnes agées dépendantas.

Ces conditions peuvent porter sur das modss de rémunération parficuliers aulres que fe paiement 4 facte et sur le palemenl dired] des professionnels par 'émblissement. Des clauses spéeifigues sonf prévues dans fe ¢as ol fe médecin coordonnateur de
Téfabliszement intervient également auprds d'un ou de phrsiaurs risidents comme médecin fraifant.
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1.3. Animation et fonctionnement des instances
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Points de contrdle

Observations ou commentaires

1.3.1 | Animation et
fonctionnement
des instances

Le conseil de vie sociale

(CVS) : organisation

Le conseil de la vie sociale (CVS) :

Le CVS est mis en place au sein de J'établissement. 1 s'est réuni réguliérement au cours de Fannge 2023 avee qualre réunions : 13 mars, 11
mai, 21 septembre et 19 décembre, Un CVS de ransition a été également organisé le 16 février afin de prendre acte des demiéres élections st
élire fe Président st le Vice-Présidant. Les brois derniers comptes rendus de ces CVS ont ét6 fransmis. Le compterendu du CVS du 18 fvrier
n'ayant pas &té transmis, f2 mission n'est pas en mesure de d&erminer s'il s"agit d'une réunion extracrdinaire, Aucun compte rendu ni calendrier
prévisionnel n‘ont été ransmis pour I'année 2024, la mission d'inspection ne peut s'assurer que le CVS se réunit 3 fois tous les ans.

Ecart5: Aucun compte-rendu du CVS n’a été transmis pour |'année 2024, la mission inspection ne peut s’assurer
que le CVS se réunit réguliérement, ce qui contrevient & Particle D,314-16 du CASF.

Sa compaosition :

Les demicres €lactions organisées par la direction ont e lieu le 1er février 2023, Le PV pour I'élection des représentants des résidents et le PV
pour I'élection des représentants des familles ont élé ransmis.

Le PV pour '4lection des représentants des résidants fait &tat des résultats suivants :
- 138 votants ; 107 exprimes et 31 nuls ;
8 élus fitulaires qui totalisent 90 voix ;

- 6 élus suppléants qui totalisent 17 voix ;

- 2 candidats non &lus qui totalisent 0 voix.

Le PV pour 'élection des représentants des familles fait état des résultats suivants
- -B0 votanls : 74 exptimés ef 6 nuls ;

- 4 &lus ftulaires qui totalisent 47 veaix ;

- 4 élus suppléants qui totalisent 26 voix ;

- 1 €lu en liste d'atfente qui folalise 1 voix.

Un eontrat pordant sur ces eonditions d'exerdce est cancly entre te prafessionnel et 'elablissement. o
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En l'absence d'autre PV, il n'est pas possilie & la mission de s'assurer que les membres suivants ont &t5 élus :
- Représentant des professionnels employgs par Félablissement ;

- Représenlant des représentants légaux des personnes acoompagnées ;

- Représentant des mandataires judicizires a la proteclion des majeurs.

Aucun représentant de ces catégories mapparait dans les comples rendus.

En I'absence de document officiel, il n’est pas passible & la mission de s'assurer que les membyres suivants ont été dasignés :
Représentani de l'organisme gestionnaire (présent au CVS) ;
Reprasentant des bénévoles accompagnant les personnes {non présent) ;
- Le médacin coordonnaleur (présent au CVS) ;
- Un représentant de [ équipe médico-soignante (non présent),
Le compte-rendu du 11 mai apporte des precisions sur la présence des membres du CVS dans son point 2 ;
- Le médecin coordonnateur est désigné par la direclion & tour de réle, sans. précisions des noms ;
- Le représentant de I'équipe meédico-soignante est la directrice-adjointe chargée des soins ;
- Le représentant des professionnels sera élu courant juin (ce|ui-ci apparait bien dans e compte-rendu du 18 décembre comme absent),
Il est précisé que les invitations seront systématiquement adrgéssées aux élus de fa commune et aux représentants dis Gonseil Départemental.

Ecart6: La compesition du CVS n'est pas ‘conforme, la décision instituant le Conseil de Vie Sociale, les
désignations des membres et tous les PV des élections n ont pas été transmis ce qui contrevient aux articles D.311-
4, D.311-5, D.311-13 & D.311-14 du CASF. -

Le reglement intérieur :
Le réglement intérieur n'a pas été transmis, Celui-ci a été adopté lors de la séance du 11 mai 2023; soit la deuxiéme séance du CVS aprés les

éleclions de février, ce qui confrevient & Partile D.311-19 du CASF, Le compte-rendu ne fait pas apparaitre les voles des membres sur
I'apprabation du reglement intéreur.

Ecart7:  Leréglement intérieur n'a pas été transmis et n'a pas été edopté lors de {a premidre réunion du GVS aprés
les élections ce qui contrevient a article D.311-19 du CASF.
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Le Fonctionnement du CVS :
Les PV du CVS ne permettent pas de s'assurer de son bon fonctionnement sur les points suivants :

- Les membres ne sont pas désignés selon leur apparlenance de droit et leur colkkge, particulidrement pour les membres de
Pétablissement, ni leur slatut de titulaire ou de suppléant,

- Les membres 2 itre consultatif n'apparaissent pas clairement,

- Le respect du nombre des représentants des personnes accueillies, d'une part, et de leur famille ou de leurs représentants fégaux
d'autre part, qui doit 8lre supérieur & la moilié du nombre total des membres du conseil, n'est pas précisé,

- L'ardre du jour ne précise pas les points pour consultation et les points pour information,
- Les avis ne sont pas explicites en I'absence de votes,

v

- Le secrélaire de séance nest pas désigné ni précisé,
- Le rle du président n'est pas mentionné,
- Le PV n'est pas signe par le président (4 lexception de celui du 19 décembre dont le signataire n'est pas identifié),

Lamission d'inspection ne peut s'assurer que la durée des mandats des représentants du GVS a bien été fixée, que celui-ci est convogué par le
président sefon les délais de quinze jours &l que les documents nécessaires sont transmis aux membres.

La réunion du CVS est systématiquement précédée d'une réunion des représentants des résidents et des familles dont la durée n'est pas

menticnnée. Cele reunion est un temps de préparation entre ces représentants du CVS proprement dil. Les aufres membres rejoignent les
représentants des résidents et des familles & 14h30.

Entre les réunions du CVS sont organisées des réunions familles dont un retour est fait en CVS.

Ecart8: Le fonctionnement du CYS ne respecte pas la désignation offitielle des membres, le quorum, 'expression
des avis, la désignation du secrétaire de séance, e réle du président et sa signaturs du PV da séance, la durée des
mandats et les régles de convocation, ce qui contrevient aux articles D.311-5, D.311-8, D.311-9, D.341-16, D.314-17 &
D.311-20 du CASF.

Les points a 'ordre du jour:
Les points abordés dans les séances du CVS concement ;
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~  Point sur les réunions familles,

—  L'organigramme de la MRG,

—  Lefonctionnement et e financement de la MRG,

—  Point sur un outil de communication avec les familles (.

—  Point sur la situation sanitaire,

- Information sur la mise & jour des fiches contact,

—  Point sur l'organisalian ef |a planification du personnel scignant pendant les Vacances,
—  Gestion des contractuels atintérimaires,

—  Le bien-étre des résidents,

~  (estion des dames de compagnie,

—  La question du référent du résident,

—  Les résultals de lenquéte de satisfaction auprés des résidents,

~  Les projets en cours : projet d'établissement, contrat de séjour,

—  Point sur les fravaux en cours et & venir, .

—  Préparation de fétes,

—  Questions diverses. - : - e

Les familles peuvent faire &tat de leur souhait, vaire revendications, dans le cadre de 1a réunion familles & laquelle fa direction de 'établissement
est convice et peut apporter des réponses directement. Des problémes récuments sont.nofifiés & ces occasions 4 la direction, il s'agit de : fa
qualité de la nouniture, les changes insuffisants, la température trop élevie dans certaines chambres (31°), I2 prise en charge 3 la suile de
transferts de phles, la prise de rendez-vous médicaux & Pextérieur, [a disparition du linge des résidents, les wols dans les chambres,
I'accompagnement des résidents aux activités, la présence de pigeons au réfectoire du rez-de-chaussée ef au forum, Je ménage approximatif.
Les familles font état de points positifs, & savoir la gentillesse des professionnels suivants : accueil, psychologues, kinés, coiffeur, personnel du
restaurant et!a plupart des soignants. La qualité des animations au forum est également évoquée.

A Toccasion des guestions diverses, les membres du CVS fonk remanter & la direction leur demandes de communication, de parficipation,
d'information et des propositions. :
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wias wuskE  Spus-théme Points de contrble Ohservaticns ou commentaires

Les comptes rendus, de 4 & 5 pages, permettent d'aveir un apergu des &changes aufour des points abordés lors des réunions des CVS. Le point
relatif & la restitution des réunions familles est bien détaillé, Les points abordés respectent dans son ensembla les altributions du GVS telles que
fixées a Fanicle D.311-5 du CASF. Les discussions aufour du projet d'établissement n'apparaissent pas dans les PV transmis.

1.3.2 | Animation et Le CVS et les &vénemenis Les événements indésirables et les dysfonctionnements :
fonctionnement | indésirables et
des instances | dysfoncticnnements Les points a l'ordre du jour des trois CVS de 2023 ne menfionnent pas la présentation d'ur bilan des événements indésirables et des
dysfonctionnements. Des événements indésirables peuvent faire I'objet d'une présentation contingente en CVS. La réunion families traite des
réclamations des familles et des résidents, mais elle n'aborde pas non plus les €vénements indésirables et les dysfonctionnements. Le rdla
d'orientation du président du CVS vers des dispositifs de droit commun dans le cadre de réclamations ou de dysfonctionnements n'apparait
pas.

Ecart9:  Les év%nements indéslrables et les dysfonctionnements ne sont pas systématiquement présentés au
CVS ce qui contrevient a 'article R.331-10 du CASF,

1.4. Gestion de la qualité

wiass NuGHE  Sous-théme Points de controle Observations out commentaires
1.4.1 | Gestlondela |Les professionnels référents et (Une Respensable chargée qualité et gestion des risques est en poste dans I'etablissement & hauteur de 0,8 ETP, Ses missions sont -
qualité responsable gualiie -Le pilotage et la gestion de la démarche qualité de YEHPAD (notamment en organisant des démarches d'évaluation da la qualits)

-Le suivi des F! et EIG dans |2 structure
-La mise en place des fiches d'action et des procadures
-L'erganisalion des formations pour les professionnels

Elle est identifiée par les autres professionnels de la structure.
Il a &t& indiqué & la mission qu'un des 3 médecins cocrdonnateurs sera nomme référent medical paur Pensemble de |z MRG.
La miseign n'a pas ew connaissance de personnels soignants référents sur la prise en charge médicamenleuse.

Remargue 11: Il n’est pas désigné officiellement un ou des persannels soignanis référents sur la PECM alors que cela est
Justiié au regard da la taille de Pétablissement, du grand nombre de postes de soins ef de |a nécessité d’une homogénéité du
eircuit du medicament et de fa prise en charge médicamenteuse des résidents entre les diffsrents bitiments.
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Nteas wushE  Squs-thame Points de contrdle QObservations ou commentaires
14.2 |Gestiondela |Le plan d'amelinration continue |E'éfablissement a {ransmis deux « programme d'Actions Qualité » respectivement pour 2023 et 2024.

qualité dela qualité {PACQ Le programme 2023 renseigne pour chaque item : sa Lhémalique, son numéro, ses objectifs, les actions & mener et les moyens dy arrver, sa

priorité (de 1, le plus prioritaire, & 3, le moins}, le responsable du projet, fa dake de début et de fin de la mise en place, les aclions réalisées et
leurs dates, la périodicité de I'action, les indicateurs de résultats attendus et obtenus ainsi que le niveau de complétion de fitem.

Il est indiqué dans [e plan qu'au terme de 2023 : 48 objectifs ont élé réalisés (48%), 31 ont été partiellemerit réalisés (30%), 22 ont &té non
réalisés (22%) et aucun n'a elé abandonné. Pour 20 des 22 objectifs non réalisés il est indiqué qu'ils sont reportés ou seront mis en place en
2024. Les deux autres objectifs qui ne sont pas repartés en 2024 sont « Envisager 'aceés au DU hygiéne pour 1 ou 2 membres du CLIN », car

les candidatures n'ant pas été retenues en 2023, et « Organiser deux réunions au minimum par an refatives 2 la séflexion éthique » car il ¥ aune
recherche d'expertise extemna.

Le programme 2024, dont a trame est différente de celle de 2023, renseigne peur chague item : Pétablissement concerné, fa thématique HAS
ESSMS ou sanitaire, Je numeéro, le contexte, I'objectif, les aclions & réaliser, la date de lancement, de fin prévue et de fin réelle, le pilote de
I'action, ta priorité de !item {3 niveaux : 1-Urgent, 2-Important, 3-Moins urgent), les commentaires du pilete, tes indicateurs des résultats atlendu
et abtenu, |a périodicité de l'item et son statut.

Un COPIL qualité a lieu 3 & 4 fois par an dans 'EHPAD. |l est composé des membres de la direction, les médecins et cadres de santé de 1a
structure, les pharmaciens de: la PUI, le cadre responsable des achats, lingénieur fravaux, le cadre hételier ainsi que fa responsable qualite.

Une réunion qualité rassemble tous les référents qualité de la Fondation Rothschild avec un responsable du sidége une fois par semaine, Les
sujets qualité sont également abordés pendant le CODIR bimensuel de TEHPAD. Il a &€ indiqué 3 la mission que des groupes de Iravail at
d'échange peuvent étre arganisés ponctuefiement pour la rédaction et la révision de procédurs ou encore des audits.

La référente qualité particips égalernent & des réunions de préparation pour les occurrences du CYS ainsi qu'a des « paints qualité » a posteriori.

N 1.4.3 [Gestiendo fa | L'évaluation et ['auto- La Fondation de Rothschild a mis en place une « visits de risque » effactude par les services du sidge au sein de ses &teblissements. La visite
qualité évaluation de risques a pour chjectif principal de prévenir la survenue des événements indésirablas associés aux scins en repérant et en dvaluant les

risques. Elle repose sur une évaluation de 'ensemble de I'activité des unités de soins en lien avec le parcours du résident Pour 2023, Ia
thématique du médicament a été choisie par le COPIL qualité Fondation.

La demiére évaluation exleme de I'établissement date de décembre 2014, elle a &t2 transmise a 'ARS. Aucune aufre évaluation n'a £té ransimise
depuis,

Point d’attention : La demiére évaluation externe de M'établissement date d'l y a plus de 5 ans ce qui conlrevient a aricle D312-204 du
CASF. Taulefois, les échéances de fransmission de lévaluation ont été définies par arrété DGARS d'ile-De-France portant programmation des
évaluations de la qualité des établissements et services sociaux et médico-sociaux relavant du b) de I'ariicle L 313-3 du code de Iaction sociale
et des familles pour les années 2023 & 2027, conformément aux articles L 312-8 et D312-204 du méme code. S'agissant de la MRG
Rothschild, la ransmission du rapport d'évaluation est fixée au deuxidme semestre 2025, selon cet aniété.
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Sous-théme

Points de contréle

Chservations ou commentaires

L'établissement a lransmis un rapport d"évaiuation inteme de décembre 2020 qui analyse les poinks forts et les sléments & améliarer au sein de
1a MRG pour les items suivants : Outils lof 2002, Pilotage de |a démarche qualite, lintégration d'un nouveau professionnel, qualilé de vie au
travail, projet personnalisé ainsi que ia relation des usagers. ’

Sont également contenus en annexes : un référentiel d'évaluation inteme EHPAD, te tableau de bord des indicateurs EHPAD ainsi qu'un focus
bientraitance.

Les éléments contenus dans cette évaluation ont été inclus dans la démarche qualité de I'stablissement pour I'année suivante,

Le PAQ 2024 reprend les crittres de FHAS pour préparer |s prochaine évaluation de I'établissement.

144

Gestion de |a
gualite

L.a politique formalisée de

promotion de la bientraitanca
et de lukie contre la

maltaitance

L'éfablissement dispose d'une « Poliique qualilé &t gestion des risques » applicable pour tous les &lablissements de la Fondation Rolhschild
pour fa période 2023-2027. Cetie politique inclut ta bientraitance dans ses grands axes de travail. Les actions prévues pour le développement de
la bienlraitance sont : la nomination de référents établissements dans les structures de fa Fondation, la mise en ceauvre d'ine culture pérenne de.
la bientraitance en lien aves un comité éthique ainsi que l'arganisation de formations infeme et exteme en lien avec I'accompagnement des
persennes accueillies.

La bientraitance et |a lutle contre la maliraitance font partie intégrante du projet d'établissement ds la MGR qui 'aborde autant vie une partie
dédiée qu'au travers des autres parties comme le projet de scins, I'amélioration de la qualité et de la prise en chamge ou encore Ia réflexion
élhique s'imposant aux soigrants. Le projet d'éteblissement renvoie également vers la « Charte Bientraitance » de la MRG.

Le livret d"accueit des résidents contlent un chapitre sur la bientraitance ui renseigne le numéro du 3977.

L'EHPAD dispose d'une procédure de signalement d'actes de maliraitance 2 destination des professionnels de la structure, Sont renseignées les
7 typologies de 1a malfrailance, comment ef vers qui se toutner pour signaler un cas de maltraitance, la réglementation applicable et les sanclions
en cas de non-signalement et de délzissement. La procédure n'indiqus pas le régime de protection du déclarant de |'article L313-24 du CASF.

L'ttablissement a fransmis deux lettres d’engagement de la Direction Générale de Ja Fondation en lien aves la Bientraitance. La premiére dy 23
septembre 2019 porte sur une meilleure diffusion dune adresse maii de contact de la Direction Générale de la Fendation afin de recusilir, auw
migux, les retours des usagers.

La seconde, du 24 novembre 2021, porte sur la publication de la « Charte &thique et accompagnement du grand 4ge » et l'engagement pour
thague etablissement de le Fondation de mettre en place, deux fofs par an, un groupe de fravail éthique permettant d'identifier des actions
d'amelioration sur une ou plusieurs thémafiques da la charte. Cet ohjectif n'a pas été atteint en 2023 par 'établissement selon le plan qualité.

Si le plan de développement des compétences 2022 contient des farmations d'une demi-joumée sur lanalyse des pratiques professionnelles et
la biantraitance, prévues pour 60 salariés parmi ASTAES/ASH de I'Stablissement, 62 nest pas le cas de celui de 2023.

Le numéro d'appel pour les viclimes, le 3977, est affiché dans fous les batiments de [a MRG, La charte de bientraitance ds la MRG également.
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Peints da contréle Observations ou commentaires
L'établissement s'est engagé dans la démarche de formation ([ qui doit durer de 2023 & 2025,

Enfin dans [e CR du CODIR du 3 juin 2024, il est annoncé la préparation de PEHPAD en vue de la visite de risque Fandation dont le théeme
cefte année porte sur la maltraitance. '

Gestion de la

Les situations de violence ou | L'établissement n'a pas transmis de procédure traitant spécifiquement des situations de violence ou de harcélement sexuel dans FEHPAD,

‘| qualite harcelerrent Les cas de viclence sont abordés dans la pracédure de « Déclaration et traitement d'un &vénement indésireble » et sont associés aux sihations
de maltraitance en tant qu'ElG & signaler au siége. lin'y a pas de mention spécifique des ¢as de violence sexuelie ou de harcélement,
Remarque 12 : L’&tablisaement ne dispose pas d’une procédure dedige aux situationz de violence ou de harcélement sexusl, ]
1.4.6 | Gestion de la | La déclaralion des L'établissement dispose d'une procédure de signalement d'actes de maltraitance. Comme détaillé prévédemment, elle précise aux salariés de la
qualité maltraitances structure comment, quand et vers qui se fourner pour dédarer un cas de maltraitance, Sont aussi précisées la définition de 1a maltraitance ainsi

que les sanctions en cas de non-signalement et délaissement.

l.es cas de malraitance sont également traités par la procedure de déclaretion et traitement d'un événement indésirable qui se référe a la
procédure de signalement précédente.

Ces deux documents ne mentionnent pas e régime de protection des déclarants de Varticle L313-24 di CASF.

Remarque 13 : Les procédures relatives a |a déclaration des actes de maltraltance de 'établissement ne mentionnent pas le
régime de protection des déclarants de Farticla L313-24 du CASF.

1.5. Gestion des risques, des crises et des événements indésirables

nisas HeLene  Sous-théme

1.5.1 | Gestion des
risques, des
crises et des
événements
indésirables

Points de controle Ohservations ou commentairas

Les réclamations, plaintes ef ) Un cahier de réclamation et de satisfaction est disponible & I'accueil de la MRG. Le président du CVS peut également faire remonter des plaintes

enguétes de safisfacfion de familles. i a &té confié 4 la mission que les réclamations et plaintes sonl également réceplionnées par mail ou au KEléphone, Les réclamations
par mail sont adressées sur la boite a letire générique « coomdination de péle ».

Les familles entendues en enfretien ont indiqué ne pas recevoir de réponse écrite & leur réclamation par mail. Il a &% repporié A la mission que

fa plupart du temps, la réponse se faisait oralement par Ja cadre de santé qu'ils crofsaient dans les couloirs ou par téléphane.
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Nieas NLshE  Jous-théme Points de controle Observations ou commentaires

L'établissement a récemment mis en plece une adresse mail dédiée aux réclamations afin de s'assurer du recensement exhaustif des
réclamations des familles et d'assurer un suivi au niveau de la direction, via la responseble qualité. Les réclamations et les glaintes regues sont
transmises au responsable qualité, qui les saisit dans un fichier Excel. Ce fichier permet, non seulement de regrouper sur le méme support las
réclamations et les plaintes portée$ par les usagers, mals également d'assurer un suivi effectif de la mise en place des mesures comectives le
cas achéant, ainsi que de Is modalité de réponse qui leur a été apportée. Le fichier Excel comporte plusieurs items {liste non exhaustive} ; ja date
de deéclaration, le pdle, le nom du résident, la thématique concemée, a description de 'événement, les detes de relance, les actions
d'améliorations proposées et réalisdes, la personne responsable de fa gestion de celte réclemation et son stalut {i.e. non traitée, en cours,
cijturée).ll a &1 indiqué 4 la mission que les plaintes et réclamations sont suivies par une cellule trimestrielle qui studie feur répaition par pble
glfin d'échanger directement sur ce sujef avec les soignants concernés.

L'sffectivité de la mise en place des mesures comectives issues de 'analyse de chague réclamalien/plaints &5t assurée par la cadre de santé
pour les plaintes « classiques » et par Ia direction pour les plaintes graves.

Un bilan trimestriel des récdlamations est réalisé lorsque fa cellule timestrielle d'événements indésirables et réclamations se réunit, Des bilans
annuels des réclamations déposées auprés des professionnels de la structure sont réalisés et leur sont communiqués. Les résuttats de leur
analyse sont réqulicrement présentés en CVS selon les déclarations entenduss par la mission.

Les principales thémafiques des plaintes ef réclamations sont : la prise en charge (25%), les vols et disparifons d'objets personnels {15%), I'état
des locaux {12%) ainsi ue le comportement des AS {11%). Surles 97 réclamations et plaintes, allant de janvier au 20 mai 2024, 51 sant indiquées
comme ¢ cldturées » (soit 53%), 18 sont indiquées comme « en cours » (19 %) et 28 sont indiquées comme « Non initié » (28%). Pami les
plaintes et isclamation indiquées camme « Non initié » 10 datent de février et mars 2024 et 9 datent d'avril 2024, sans relance systématique. La
mission ne peut danc s'assurer qu'une réponse systématique est appariée pour les plaintes ef réclamations.

Pour les enquétes de satisfaction, Pétablissement a transmis Ie formulaire et les résultats de 'enquéte de salislaction de 2023, Cette enquéten'a
&té faite qu'auprés des familles et des tuteurs.

Sur 439 questionnaires transimis par courrier, 68 ont &t¢ remplis et reloumés a k2 MRG soit un taux de participation de 15%. Le questionnaire
porte sur les items suivants : linscription &f la préadmission (si admission en 2022), I'accueil, la communication, la qualité du cadre de vie,
I'organisation des soins, les activités et Fappréciation globale.

Les résultats de I'nscription et 'admission ainsi que I'accueil montrent une satisfaction globale chez les répondants. Pammi les aulres items, les
resultats avec le plus bas taux de satisfaction sont: la communication avec le médecin de Fétablissement (60%), le rangement du linge des
praches (B0%), I'bcoute des résidents par le personnel soignant (69%), I information regue concernant les soins des proches (56%), fes réponses
apportées lorsque les familles/tuteurs ont des questions d'ordre médical (53%}, Vinformation des activités organisées dans I'stablissement (60%)
et I'mformation sur le fonctionnement et la vie de I'établissement {§4%).

Il a 612 indiqué & Ja mission qu'une enquéte de salisfaction sur le respect de Fintimité et la dignité des résidents &tsit réalisée en ce moment
auprés d'eux et de certains professionnals,
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Sous-thémea

Points de contréle

Ohservations ou commentaires

L'analyse de ces questionnaires au moyen du logicie! Il I permet didentifier des mesures correcives 2 mettre en place. En fonction
du type d'aclion correclive & mener, un pilote d'action est désigné pour assurer [a mise en place de ces mesures. L'atat du suivi de fa mise en
ceuvre de chague mesure corrective est accessible & tout professionnel de 'EHPAD Rathschild dans le logicie! [ Sznté. Les actions
correctives & moyen et long terme sont en outre incluses dans le PACQ. Les résultals de lenquéte annuelie de satisfaction sont affichés sur le
iableau d'affichage usager au sein de chague pdle, et sont présentés par ailleurs lors des réunions du CVS.

Remargue 14 : Les résidents n'ont pas &té associés aux enquétes de satisfaction miges en ceuvre en 2023 par
I'établissement. Seules les familles et tuteurs y ont 8t associas.

1.5.2

Gestion des
tisques, des
crises et des
événements

- |indésirables

La procédure de déclaration
des événemenls indésirables

El

Les événements indésirables survenant dans la structure sont déctarés sur ordinateur via Ia plateforme « [ ».

L'établissement a lransmis une procédure signée de « Déclaralion et traitement d'un événement indésirable » mise a jour en janvier 2024 qui
s'appligue & tous les evénements indésirables de la MRG. Celle-ci décrit le « processus de signalement et les &tepes du traitement d'un

événement indésirable & I'aide du systéme de dédaration informatisé [l ». Tous les personnels de la structure peuvent, at sont incités, 4
signalar les évanements indésirables dont ils ont connaissance,

La procedure donne la définition de PE, de TEIG (en indiquant la liste des 11 thématiques de l'amélé du 28 décembre 2016) ainsi que I'EIGS,
EIGAS dans le document, qui reprend V'article R1413-67 du CSP.

La référente qualité a indiqué que des formations [l étaient organisées régulidrement notamment sur demande de personnel. Elis a
egalement indiqué que « selon elle il y avait une appropriation des EN/EIG par les équipes » en raison de ['augmantafion des signalements chaque
anne. Selon le rapport du directeur & 'ERRD 2023, une cullure sécurité et qualité de la fondation incite au signalement des événements
indésirables. 328 événements indésirables &taient déclerés en 2022 et 298 au 31 décembre 2023

Les soiinants interrogés indiquent pouvoir déclarer Jes événements indésirables (E1) dans ™ et [ na's iis utiisent rarement

s sont formés reguliérement & [a déctaration des EL. En 2023, sept formabions ont été assurées par |a responsable qualité. Iis connaissent la
procédure mais disent ne déclarer que les chutes dans ™. Cest 'encadrement qui se charge de déclarer les autres El ou EIG. Les
troubles du comportement des résidenls accueillis sont déclarés seulement au médecin référent,

Il existe un document « ja gestion bienveiliante des signalements & fravers la signalure da fa charle de conffance » qui date d'aodt 2019. I
incite & |a déclaration des El en précisant qu'en cas d'emeur, I'agent ne sera pas sanclionné.

Dans la procédure infitulée « déclarafion et traitement d'un El », version n°9, if est marqué page 5 que « tou! déclarant doft informer son
responsable hiérarchiqus {...) »,

Remarque 15 : La possibilité de signaler fes El dans deux logiciels sans interfagage, et une procédure floue sur la réparfition
des responsabilités de signalement entre professionnel et hiérarchie wincitent pas la déclaration par les prafessionnels.
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[Remarque 16: L'absence de possibilité d'anonymisation n’incite pas au signalement interne des E,

Praprés Fentretien NN, <= bilans des déclarations, des analyses et de la mise en place des mesures comectives relatives
aux Ei sont présenles en CVS. L'ondre de jour de chague CVS comporte un point qualité. Ce point qualié porte sur : les EIG survenus depuis sa
demiére réunion, les RETEX réalisés, I'analyse des auires El moins graves, ainsi que les principaux plans d'action prévus, Le bilan annuel des
El est inclus dans le rappart annuel d'activité de fEHPAD. Ces déclarations ne sont pas comoborées paries CR de CVS.

Remarque17: Il'a été vu au point 1.3.2 que lors des 3 CVS de 2023, aucun hilan sur les EI, EIG et dysfonctiornements n'était
al'ordre du jour.

Gestion des Le procédure de gestion des | Selon le rapport du directeur 4 PERRD 2023, [a fondation Rethschild réalise dans chacun de ses établissements des visites de risques ayant pour
risques, des | événements indésirables en | objet de prévenir la survenue d'dvénements indésirables assoclés aux soins en repérant et évaluant les risques. Pour 2023, la thématique du

crises etdes |PECM médicament a élé chaisie par le COPIL quelité fondation. A la MRG, depuis novembre 2023, des réunions de cellules dvénements indésirables
avenements portant specialement sur la thématique « médicaments » sent fenues en présence des phammaciennes, des infirmiers, des cadres de pdles et de
indésirables la responsable chargée de 1a qualits.

En 2023, |a catégorie « prise en cherge » (soit 57% des El totaux versus 43% en catégorie logistique) concerne Jes médicaments pour 23% des
El signalés, soit un total de 39 El.

La procédure de déclaration et de traftement d'un événement indésirable comprend les modalités de déclaration et de gestion des EIGS ef des
meladies & déclarations obligatoires

La gestion des événements indésirables en PECM comporte en théorie plusieurs étapes :

- Leur déclaration au moyen du logicie! MMM Cette déclaration est plus souvent réalisée par les infirmigres et les aides-
soignantes de nuit, ef plus rarement par les médecins, '

- Une fais la déclaration enregistrée, te logiciel | c:nére des courels automatiques & I'atfention ; du médecin
coordonnateur du pdle, de ia cadre de sant® du ple, de la responsabie qualité, de chague membre du CODIR, des deux pharmaciens,
Ces couniels automatiques comporfent les ceractéristiques du signalement déclers,

- Lamodalité de leur traitement dépend du degré de sévéritd de chaque El en PECM

o Cerlains El en PECM sont fraités dans les suites immédiates de leur survenue {e.g. ereur d'adminisiration d’un stupéfiant,
emeur d'identitovigilence). Le responsable qualité, torsqu'un El en PECM de ce type survient, prend contact avec 1a cadre
de santa du pdle de soins dans lequel 'etreur d'administration s'est produite, afin d'organiser un RETEX. Les participants 4
ce RETEX sont : le déclarant 4 I'erigine de I'emeur d’administration, les soignants du pole ol I'El §'est produit, ia
responsable qualité, des membres de la direction et Fun des deux pharmaciens.
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o Les El en PECM qui ne sont pas sévéres, sont analysés :

*  Aufil de l'eau, notamment par le médecin etlou la cadre de santé raférents du résident auque! Pemreur

d'administration médicamenteuse est survenue. Une enquéte est ainst menée auprés du soignant ayant déclara
I'El en PECM,

*  Lors de laréunion de la cellule mensuelle El médicamanteux composée par : les IDE, les cadres de santd, les
deux pharmaciens et les médecins disponibles.

- Alissue del'analyse des El médicamenteux des mesures correclives sont identifiées et mises en place par un pilote d’action. Le
responsable de l'effectivité de la mise en place des actions comaclives est e pharmacien.

- Le suivi du plan d'action relatf & la prise en charge médicamenteuse se réalise en COMEDIMS qui se rBunit trois 4 quatre fois par an,
- Lorsque les mesures correclives & melire en place portent sur le moyen et long terme, ces actions sont incluses dans le PACQ.

- Ladeclaration d'un EIG médicamenteux aux autorités sanitaires compétentes a lieu lors de son RETEX, et est réalisée par le
responsable qualité ou le directeur de 'EHPAD.

Il ressort de I'analyse des documents consultés et fransmis que cette procédure de gestion des El médicamenteux est en fait peu uiilisée par le
personnel. Au regard de !a laifle de Pétablissement, relativement peu de déclerations d’événements indésirables en lien aves le médicament
sont réalisées | seulement 39 en 2023,

Aucun bilan des El medicamenteux déclarés n'a pu &tre présenté aux inspecteurs alors qu'il a &l¢ indiqué lors des enbretiens que les

déclarations étaient analysées par une cellule (Respensable Analysa Cuialité (RAQ), cadres de santé, IDE, pharmacien) et faisalent Fobjet d'un
suivt fracé avec aclions cerreclives dans e tableau de bord de la qualiticienne.

Analyss des El en PECM survenus sur le premier trimestrs 2824 au sein de 'EHPAD Rothschild ;
Lors des trois premiers mois de 'année 2024, six El en PECM ont élé dédlaras, dont -
- Deux efreurs de déliviance des médicaments ;

- Unprobléme de stockage des médicamenls nécessitant de séeuriser les locaux de stockage, les armoires et les chariots de leur
distribution ;

- Trois emeurs refatives au circuit d'administration des stupéfiants (i.e. administration, tragabilité de Fadministration, pere de
slupfiank).

Ces E! sont survenus sur les trols péles de prise en soins : deux sur Guila, deux sur Rina, et un sur Malka et un sur Ditza.
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Remarque 18 : La gestion des événements indésirabiles (iés au circuit du médicament n’eat pas opérationnelle. |l v a peu da
remontées de ces événements au vu de a taille de 'établissement, Aucun bilan des rares événements analysés n’est réalisé.
En cas d'EIG médicamenteux, ces constats pourraient contrevenir aux dispositions des articles L331-8-1, R331-8 ef R331-9 du
CASF et a Parrété du 28 décembre 2016 (déclaration ENEIG/EIGS a Fautarité compétente), ainsi qu'a Particle R1413-67 2 70 du
CSP Et L311-3 CASF

1.5.4 | Gestion des Le suivi, ['analyse et le retour | La procédure de déctaration et traitement des £l de I'établissement indique qu'aprés déclaration, I'El est traite, le suivi est organisé et si
risques, des d'expérience (RetEx) des E nécessaire, un retour d'expérience sera fait sur FEL

crises et d;s Selon cette procédure : ' ,

evenemen .

indésirables - L'Elestiraifé par le groupe de suivi du pdle oll || est survenu, Ces cellules E| assurent un suivi réqulier avec tragabilité et retour d'une

réponse au déelarant. Une analyse pluridisciplinaire est faite pour certains El afin de dégager les enseignements nécessaires. La cellule

assure aussi I'organisation de refour d'expérience et analyse des causes prolondes de Févénement ainsi que la communication

réguliére des El et EIG aux professionnels et usagers. |l a été déckané 4 la mission que tous les daclarants ont accés aux retours sur

les El remontés sur le logicie! [P malore des retours faisant état de 'absence de mise 2 jour aprés la déclaration.

- Afinifiative du pdle ou d'un membre du CODIR, un REX ou un CREX (Comité Retour d'Expérience) peut &tre organisé. Un membre
du CODIR est pilote et organise le recueil des informafions.

- Le RETEX est amganisé par le pilote et le responsable qualité de 'ERPAD afin d*établir les circonstances de 'evénement, identifier les
manquements ef déterminer les actions & mettre en place. Le CREX associe également les personnes concemeées par 'événement.
Celles-ci participent & une réunion pluridiseiplinaire qui parlage le méme objeclif que pour le RETEX : lanalyse des événements,
lidentification des manquements ainsi que la mise en place d'aclions comectrices. A lissue de ces deux procédures, un rapport
reprenant tautes ces élapes est rédigé,

- En cas de survenance dun EIGS ou d'un EIG « identifié & risque par les professionnels » un RETEX pluriprofessionne! est mis en
place, Il est également précisé qu'« en cas de gravité 4 ou 5, le médecin coardonnaleur responsable de pdle réunit un bureau de pole
exceptionnel » pour mettre en place les actions comrectrices immédiates garantissant la sécurit® des personnes, La divection est ensuite
informée pour organisation d'un RETEX ou d'un CREX.

Selon Ie'rappcrt du directeur & YERRE} 2023, 9 refours d'expérience (REX) ont &té tenus sur l'année. {ls ont porté sur :
- 3 REX autour des fransferts des résidents, les chutes et les moyens de prévention
- 1 REX concernant s toiisttes de la nuit et les rondes obligatoires
- 1REX par pdle 3 a suite d'un exercice incendie

- 1 REX sur la non-administration d'un médicament aver: une pompe
- 1REX surla prise en soins globale d'un habitant & la suite d'un décés et réclemation famille
- 1 REXsurle cirouit du medicament (fragabilité des stupéfiants)
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- 1REX surl'absence de tragabililé de la sortie d'une hahitante, sortie inopinée supposée.
La mission ne peut en atlester, faute d'avoir regu de compte-rendu des RETEX,

Dans la procedure de declaration des EI, il estindiqué que toute action d’amélioration est reportée dans le PACQ et que 80% des chjsctifs doivent
&lre réalisés dans 'année. Ce taux n'a pas &té atleint en 2023 puisque seulement 48% des objectifs ont £1é réalisés et 30% particllement réalisés.

La mission a pu analyser fa liste des dédlarafions d'événements indésirables pour F'année 2023 et de janvier 2 juin 2024. Les items du document
sont : ke numéro de déctaration de ['El, {a date de I'événement, V'utilisateur déclarant (seulement en 2023), fa calégorie de personnel concernée
par lincident, le pdle ou service de ta MRG ol est survenu I'El, le type d'El, des précisions sur 1'El, la répanse du responsable qualité, le niveau
e crificité et 'état de I'El (traité ou en cours). '

Paur 2023, 304" déclarafions d'événements indésirables sont enregistrées. 161 déclarations ont £té enregistrées entre janvier et juin 2024.

Ces documents de suivi ne font pas de distinction enire El et EIG dans leur classification. Les EIG déciarés aux autorités, qui sont renseignés
dans ce tableau de suivi, partagent le méme niveau de criticité que d'autres évinements indésirahles non déglarés,

Le tableau de sulvi de 2023 déteille également, le 30 octobre 2023, un « autre E| grave [suspicion agression sexuelle » survenu dans
I'¢tablissement qui n'a pas « &té déclaré, ni suivi ». Cet &vénement n'a pas fait I'objet-d'une déclaration.

Ecart10:  Un dysfonctionnement considéré comme grave par 'EHPAD n'a pas fait Pobjet d'une déclaration aux
autorités de contrdle et de tarification, ce qui contrevient a Particle L331-8~1 du CASF. :

Nous relrouvons dans le compte-rendy du GVS du 21 septembre 2023 un point sur les événements indésirables qui fait suite & 1a réunion des
familles lors de laquelle la démarche qualits, 1a gestion des E|, le suivi des plaintes et réclamations et le référentiel d'évatuation ont &t présentés.
Ce paint « tvénement indésirables » w'a pas cancerné le bitan sur les Ei et il convient de noter qu'a LEIG,

Aucun bitan sur les EI-EIG n'est fait lors des GVS,
L'ensemble des El et EIGS ne sont pas systématiquement présentés en CVS : Gf cart N° 9.

¥ i convient de note qu'a 'ERRD 2023, 1e rapporl du directeur mentioane 298 El au 21 décembrs 2023 {et non 304).
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- 1.5.5 | Gestion des Déclaration et analyse des L.es chutes sont comptabilisées et analysées & loccasion des COPIL qualité de la MRG. Elles sont renseignées comme des « El prise en charge »
risques, des chules. dans les camptes rendus fournis.

crises et des Le COPIL qualité du 18 janvier 2024 revient sur le bilan Ef de fannée 2023 ol les chutes représentent 27% des événements indésirables relatifs
f::;';’:;i’l‘;z & la prise en charge de 2023 {soit 27% de 170 El, c’est-2-dire 45 chutes}. 71% ont &t& classtes comme « sans gravilé ». 19% onk nécessité des

sains réalisés sur place et 10% ont nécessitd un transfert aux urgences qui a &té déclaré & 'ARS (fes données disponibles A Fagence ne sont
pas totalement concordantes : Cf point 1.5.8. du rapperl). Sont également présentés cing EIG refalifs 4 des chules en 2023 : quatre oil le
professionnel n'a pas consulte le plan de soin avant le fransfert du résident st une chuts de nuit sans passage de svignant dans la chambre du
résident. Qualre refours d'expérience ont été organisés : frois partant sur « le fransfert des habitants, les chules et les movens de prévention »
et une sur les rondes obligatcires pour les équipes de nuit

La mise en place d'aclions ds suivi et de sensibilisation autour des chules est un rem qui apparaft dans le plan d'amélioration de la qualité en
2023 et 2024.

Selon les entretiens, les chutes sont racées dans Ie logiciet de soins [Jl™ et tes plus graves sont déclarees sur [N
En 2023, 558 chutes sont déclarées sur [l et concament 216 résidents. 5 chutes evac gravité ont été déclarées sur ke logiciel qualite [l

Il ressort des entrefiens menés que, pendant les heures ouvrables, le médecin reférent du rasident ou en dehors des heures ouvrables, ke médecin
de garde, sont systématiquement informeés de ls survenue d'une chute chez un résident. Les médecins le consultent systématiquement dans les
suites immediates de sa chute.

L'analyse des dossiers médicaux a permis d'identifier, d'une part des chutas déclarées qui ne sont pas suivies d'une observation médicale post-
chute, et, d'autre part des observations médicales de constat de chute qui ne sont pas précédées d'une déclaration de chule dans le logiciel de
soins [

En cas de chute ayant des conséquences graves (e.g. fracture, déces), le cadre de santé référent du résident ou linfirmitre référente réalisent
une déclaration de chute dans le (ogiciel de gestion de la qualité Blue MED! [l

Une conduite & fenir en cas de chute (Réf. : Procédure 001, version 5 validéa e 18 décembre 2022) est élabarée. Celte procédure, qui s'adresse
aux : médecins, cadres de santé, IDE, AS, rééducateurs, agents hoteliers, décrit étape par élape les actions  réaliser lorsgu'une chute survient
chez un résident. Il convient de noter que cetle conduite a tenir indique que, le témoin, lorsqu'il est soignant, doit rechercher chez le résident
chuteur des signes de gravité de chute. Ces signes, qui peuvent &ire classés en trois catégories, ne sont pas tous présentés dans ceite conduite
& tenir.

Remarque 19 : La conduite a tenir en cas de chute fait référence a des signes de gravité, mais elle ne les présente pus
explicitement.
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Analyse par la mission des chutes survenues pendant la période juin 2023 — juin 2024 au sein de TEHPAD Rothschild :
Cette analyse vise & :

- Dénombrer les chutes survenues sur la péricde analysée, ainsi que le nombre de résidents chuteurs ;
- Evaluer !a mise en place chez les résidents chuteurs d'une prise en charge rééducative de type kinésithérapie ;
- Evaluer a prise en charge de kinésithérapie, & savoir
o Lalracabilité dans le dossier medical du résident chuleur de la réalisation du bilan de prise en charge initial ;
o Llatragabilité dans le dossier médical du résident chuteur des hilans de suivi,
Ces objectifs ont &6 analysees en ufilisant e fichier d'analyse des dossiers médicaux. Ce fichier est présente en annexe du rapport.
Les caracténstigues épidémiologiques de F'échantilion analysé sont :
- Age moyen : 85 ans (&tendue 54 « 102 ans);
- Sexeféminin : 84 personnes ;
- Antécédents de chute : 36 résidents ;
- Antecédents de troubles de la merche @ 12 résidents,
273 chutes sont survenues pendant la période d'étude analysée, chez 58 résidents.
La distribution de leur fréquence de survenue est présentée dans (e Tableau 2.
Tableau 2 : Distribution du nembre de chutes selon leur friéquence de survenus

Nombre de chutes/un an Nombre de résidents Pourcentage (%)
Aucune o 2 517
Une chule 21 17,5
Deux chules ou plus kIS 308

Pour les trente-sept résidents, qui ont fait deux chutes ou plus durant Ia demiére année, trente-trois ont une prescriplion de kinésithérapie :
- Vingt-etum ent eu un bilan de kinésithérapie initial, dont dix-huit ont été évalués par les kinésithérapautes au moyen des tests :
o D'avaluation du risque de chutes (i.e. test de Tinetli), et
o D'evalualion des possibilités molrices et pasturales minimales du résident {i.e. test maleur minimum/TMM) ;
o Deux résidents étaient non-gvaluables au moyen de ces deux types de tests :
- Trenfe-rois ont eu unefplusieurs observations de kingsithérapie de suivi,
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Ecart 11 : Bien qu'une prescription de kinésithérapie soit réalisée pour les résidents qui font des chutes A répétition,
lors de leur prise en charge en kinésithérapie, la tragabilité du bilan initial et notamment des tests évaluant les
capacités motrices des résidents (ie. test de Tinetti, TMM) n'est pas systématique, ce qui contrevient aux
disposhtions de "arficle R4321-2 du CSPH.

Dans le projet de soins du projet d'établissement 2022-2027, it est indiqué « Les professionnels analysent régulidrement les chutes dans les
péles et veillent & améliorer la prévention et la prise en soins des chules ». Dans la procédure chute, il est prescrit d’«Organiser la réalisation
d'un bifan des chutes du pdle avec les rééducateurs fous Jes timestres &chus {31 mars, 30 juin, 30 septembre, 30 décembre) » La mission
inspection n'a pas frouvé de frace de ces rdunions. Lars des enlretiens avec les différents personnels de rééducation ; diétélidenne,
kinésithérapeute, aucun élément apportant la preuve d'un fravail pluridisciplinaire sur les ehutes n'a &te gvoqué.

Les personnels sont régulierement sensibilisés & la prévention des chutes. En 2022, dans l'avtodiagnostic de I'établissement, il est cité
I'amélioration de ['intégration des vacataires. En 2023, est préconisa dans ce méme document la mise & jour des tches IDE et AS pour le travail
en binéme notamment lors des fransferts.

En juillet 2023, un RETEX a été nrganisé suite au décés d'une résidents qui avait chuté.

aindiqué que 7 signalements ont été faits & 'ARS en 2023. Il 8'agit surtout de chutes dues a la nan-chservance du plan de soins lors du lever et
des fransferis de résidents ef de Ia non-utilisation du matériel ergonomique A disposition.

Les 4 chutes 2 Guilla et celle de Ditza n'ont pas été recensées dans le document EI-Plaintes du 1e iimestre du péle lransmise & la mission.

Un document intitulé « Recueil des indicateurs du suivi de fa démarchs qualité en fien avec Pevaluation inferna » a &16 transmis 2 la mission : le
taux de chute par an et Iz taux de résident ayant chuté par an ne sont pas renseignés depuis 2024.

Ecart12: En ne garantissant pas un travail pluridisciplinaire d’analyse et de prévention autour du risque de chute
du résident, I'établissement contrevient aux articles L.391-3 ef D312-155-0,1,2° du CASF.

1 Arlicle R4321-2 du CEP : « Dans lexercice de sun ecbvité, le masseur-kindsithérapaute tient compls des caractéristiques psychologigues, sodiales, conomigues et willurelles de la, personnafité de chaque patient, & tous kes 3ges de la vie. Le masseur-
kinésithérapeute cammunigue a1 médecin Iouls information en sa possession susoeplible de li &tre ulite pour Mtablissement du dagnostic médisal ou fadaplation d traitement en fonclicn de |'éat de santé de 1a personne et de son &voltion.

Dans le cadre de |a presaiplion médicals, # éfablit 1 bilan qui comprand la diagnostic kindsithérapiqua af tes objaciif da soins, ainsi que fe choix des acies et des fechniquas qui lui paraissent fes plus approprids.
Ca bilan est lenu & fa disposiion du médecin prescripteur,
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Le signalement aux autorités

Dbservations ou commentaires

administratives compétentes

Selon le rapport du directeur a 'FRRD 2023 et la bilan des EVEIG 2023 de la MRG fait & I'oceasion du COPIL qualité du 16 janvier 2024, 7 E
ont &té déclarés a 'ARS en 2023. lls ont porté sur -

4 concernant la non-cansultation des plans de soins avant un transfert par e professionnel entrainant une chute {dont un ELG par chute ayant
enfrainé Fhospitalisation puis le décés d'une résidente)

1 concemant la chute d’une résidents fa nuit sans passage d’un soignant
1 concernant la suspicion d'agression sexuelle
1 EIG concernant la non-administration d'un médicament & l'aide d'une pompe.

Selon les informations détenues dans les bases de données de I'ARS, seuls deux dysfonctionnements ef dvénements indésirables graves
ass0Ciés aux soins ont &t declarés a 'ARS en 2023, ['un le 15 mai 2023 pour un événement survenu le 13 avrl, et le deuxiéme a & déclaré le
24 juiltet 2023, En revanche, sur f'année 2023, sept plaintes ont été réceplicnnées a 'ARS dont deux concement tes 2 EIG déclargs. Les 7
plaintes ont fait Fobjet d’une instruction et de demande d'élémenls 4 établissement.

L.e tableau ci-aprés éfablit un bilan des réclamations et des signalements effeclués par I'établissement sur la période d’avril 2020 A awil 2023. Le
nombee de declaration d'EG par I'éablissement auprés de ['ARS apparait sous-&valué.
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4/ GESTION DES RISQUES
Source: SIREC, SIVSS,
Trojtement DNUM - Matrice
de ciblage 03/23
Avril 2020-Avril Avril 2020-
2023 Avril 2023
Total des déclaration
Nombre de (dysfonctionnements
réclamations usagers 10
. g + EIGS + EIAS) sur la 4
sur la période .
péricde ]
Retla 1GAS ; Probléme
d;;g:t:’;it"m“;"t' 32 3 Dont Nombre ¢EIGS sur |2 1
Pétablissement ou du périade
service
Recla IGAS : Probleme de 2 Dont Nombre d'EIAS sur f2 1
qualité des solns médicaux periode
Recla IGAS : Problérne de
qualité das soins 0
paramédicaux
Recla I1GAS : Mise en cause 3
attitude des professtonneis
Recla IGAS : Informations et 3
droits des usagers
Pour 2024, il a &té confié & la mission que trois dysfonctionnements étaient survenus au jour de I'nspeclion. Deux ont été déclarés 4 'ARS.
Ecart13: Certains dysfonctionnements survenus dans 'EMPAD n'ont pas été déclarés aux auterités de contréle et
de tarificafion ce qui contrevient 3 I'article L331-8-1 du CASF.,
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2. Fonctions support

2.1. Gestion des ressources humaines

| Sous-théme Points de controle Observations ou commentaires
2.1.1 |Gestiondes ]Les effeclifs professionnels Selon les listings de personnsl remis :

ressources -au mois de mars 2024, FEHPAD MRG comptait 353,78 ETP reparus entre 475 personnes physiques, 92,79 ETP concernaient des CDD, soit
humanes 25,2% des ETP, et prés de 281 ETF concernaient des CD!.

-au mais de mai 2024, 'EHPAD MRG comptait 3698 ETP 1éparlis entre 484 personnes physiques. 105,2 ETP étaient pourvus par des CDD sait
28,4% des ETF contre 264,86 ETP pourvus par des CDI.

En 2023, & 'ERRD, les effectifs s'elévent & 335,33 ETP dont 230, 67 en CDI et 20,20 en intérim, Le reste (84,48 ETF) est pourvu en CDD, soit
25,2%.

La mission note que la pratique du recours aux CDD ast ancrée dans les praliques de gestion RH de I'élablissement et que les chifires ont
tendance a augmenier. Lors de I'¢tude des dossiers administratifs du personnel, sur 'échantilion analysé, la mission a noté que la majorité des
personnes en COI avait cumulé un au plusieurs COD avant d'&tre engagé en CDI.

L'elablissement n'a pas ét§ en mesure de foumir la liste et le nombre précis de ses ETP vacants, ce qui démontre le recours abusif aux COD afin
de pourvair des postes fiés & Pactivité normale de Pétablissement.

Selon ies entreliens, '

B - icnd melire un terme @ la proposition historique et systématique d'un CDD avant CDI ef

ambitionne de recevoir les CDD « permanents » pour leur proposer des CDI. Un plan d'actions RH visant a faveriser le recrutemnent et a fidéliser
les personnels est an cours d'élaboration.
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sont complabilisés (presque 37 ETE), ce qui supposerait qu'ils assument des missions ¢'IDE, ce qui n'est pas le cas., leurs missions étanl
différentes.

En effet, les entrefiens menés par la mission ne permetlent pas d'affirmer que les cadres de soins pallient les absences d'iDE. La fiche de posie
de cadre de sante responsable d'un pdle iransmise & |a mission évoque uniquement un soutien et un accompagnement des équipes mais d'un
point de vue coordination, contrble et management.

Les effeclifs de charge en soins et dépendance 4 'ERRD 2023 sont conformes du faif des emplois de contractusls. Le recours massif aux
conlractuels pose guestion sur la confinité de |a prise en charge, sur Finvestissement de personnes qui s'inscrivent sur des temps courts et in
fine, sur la qualité de |a prise en charge, du fait de possibles méconnaissances des procédures, du respec des plans de soins ou des tragabifités.
Ces difficultés ont & mises en lumiére dans les EIG et réclamations ransmises a FARS sur 2022 et 2023,

Remarque 20; Le ratio IDE demeure insuffisant méme sj les CDD sant pris en campte : 30,73 ETP réels en mars 24 versus les
34, 75 ETP requis selon le CPOM.

Sagissant des gualificalions du personnel, (2 mission a demandé la transmission de tous les dipldmes du personnel soignant et
d'accompagnement des résidents :

- Pourles IDE {45 IDE sur le mois de mai 2024) : 35% des dipkdmes (16} ont &té transmis. Les diplémss fransmis concement
mzjoritairemerd les IDE en CD, dites « a temps complet » {15) et un séul dipldme a &ié ransmis pour les IDE dites « & temps
inkermittent ».

- Pourles AS {204 sur le mois de mai 2024) : seuls 45,5% des diplémes ont &té transmis (101} dont 91% concement les AS « & temps
camplet » (soit 92}, 9 diplémes ont été transmis pour les AS & temps intermitlent, soit 9% des AS & temps intermittent.

Remarque 211 En I'absence de transmissicn des diplémes, en particulier pour les vacatalres et au regard du nambre de

vacataires, |a direction de {'établissement n'est pas en mesure de garantir la qualification des personnels intervenant auprés
des résidents.

Non seulement, aucune garantie n'est apporiée sur fa qualification des professionnels vacataires, mais de surcrait ta grande majorité des
professionnels ne porte pas de badge, rendant leur identificatian impossible. Selon les entretiens familles, cela induit une forme "d'impunite”, de
commporlements «limites», faute de pouveir &tre dentifie.

Selon le fichiet du personnel transmis (mai 2024}, on conslate que les IDE fixes (en persennes physiques) sont majeritairement affectées sur
Malka puis sur Guila :

- Bur 111DE de jour, 6 sont affectées sur Matka (Soit plus de 50%) et 3 sont affectées & Guila, ensuite 1 & Dilza et 1 & Rina.
- 8ur$5 IDE de nuit : 3 sont affectées a Malka et 2 & Guila,
Pour mémoirs, [a répartition cible en journée des IDE ef des AS selon les pdlas est la suivante :
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Réparlition cible

personnel GUILA MALKA RINA DITZA TOTAL
IDE jour

Personnes & 5 2 2 14
physiques

IBE jour % 36% 36% 14% 14% 100%
AS jour pers. _
ohysiques 17 24 8 8 58
AS jour % 29% 41% 14% 16% 100%

S'agissant des AS de jour, sur 58 dipldmées, 24 sont affectées sur Malka, puis 18 sur Guila, enfin 10 sur Dilza et 8 sur Rina.

Pour [2 nuit, en revanche, les AS fixes dipldmées sont majoriteirement affectées a Ditza (10 sur 23, puis Malka avec 8 AS ef enfin Guila avec 5
A3},

La mission consiate ainsi que |a répartition du personnel AS « fixe » entre les baliments et les péles de soins est proportionnelle 4 la répartition

de l'organisation cible. En revanche, la répariition des IDE « fixes » enlre les péles n'est pas propartionnelle  l'arganisation cible ef privilgie
Malka,

Remarque 22 : La répartition du personnel IDE fixe {CDI} entre les bitiments n'est pas homogéne, ce qui est suscepfible
d'induire une molndre qualité des prises en charges dans certains poles.

21.2

Gestion des
ressources
humaines

Les contrats de travai

Selon le rapport financier du directeur sur l'exercice 2023, te recours 4 Iintérim a fortement baissé enfre 2022 et 2023. Celte baisse s’explique
par famét du recours a lintérim pour les fonclions d'aides-soignanles: Les remplacements d'AS sont désormais facilités par le recours &
rapplication [ dédié 4 a gestion das remplacements et des recrutements de contrat a durée déterminge (GDD). En 2022, le recours &
Fintérim représentait 36,8 ETP conire 20,20 ETP en 2023, Lintérim reste ufilisé pour les remplacements d'infirmiers.
En 2023, les 335,33°ETP de la slruclere se réparfissent de le fagon suivante

+ 230, 67 ETP en CDI, soit 68, 8 % des efiedtifs totavx.

» B4, 46 ETP en CDD, sait 25,2 %

» 20, 20 ETP en inlérim, soit 6%

Les CDD représentent ainsi plus d'un quart des effectifs, les COD et I'intérim plus de 30% sur I'année 2023, Sur les effecfifs du mois de mars
2024, les elfectifs en CDD s'élévent a plus de 35% du personnel en ETP, toutes catégories de personnel confondues. Le taux de recours aux
CDD est parficuligrement imporiant pour les fonctions soignantes : pour la categorie AS de jour, i nombre dETP couverts en COD s'éleve a
42% (46,4 ETP sur un tofal de 64, 38 ETP) et pour la catégorie IDE, ke nombre de COD représente 61,5 % des ETP (15,8 ETP sur 25, 7 ETP).
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Remarque 23 : L'EHPAD MRG conclut de fagan récurrente des CDD, en particulier sur les fonctions d'aide-soignant et o'IDE
afin de pourvoir durablement des emplois ilds a son activité normale.cf écart 15.

Sagissant des heures supplémentaires, lexamen d'un échantillon des bulletins de salaires du mois de mai 2024 fait apparailre plusieurs
personnels (IDE et AS ou AES) conlractuels ef titulaires qui dépassent le nombre dheures supplémentaires maximum annuel qui est de 220h
par salarié et par an.

Verification sur 12 contractuels ayant effectué des heures suppiémantaires : 5 dépassent le plafond annuel.

Vérification sur 18 CDJ, 2 AS de nuit dépassent le plafond annuel avec respectivement 332h et 363 heures supplémentaires sur les 5 premiers
mois de ['année.

Remarque 24 : PlusieLrs salariés, qu'ils soient an CDD ou en CDI dépassent a la fin du mois de mai 2024 e plafond annual
d’heures supplémentaires tel qu'il est réglementé par le code du travail,
213 |Gestiondes | Letsux d'absentéisme indi sdi
LR lotA b daNsenteishle Autres indicateurs RH (%) Médiane Met_ﬂane

res50uUrces 201 2022 Nationale

humaines IDF 2022 2022
Taux de rotation des personnels (%) 13,61 18,73 15,00 15,00
Taux d'absentélsme (Total en %) 17,85 17,80 11,78 12,1
Tawux I'ETP vacants (%) 2248 2447 3,26 2,5
Taux de prestations extemes (intérim,
honoraires) sur les prestations directes 8,20 16,66 1,82 2,91

(% des dépenses de personnel)

Taux de personnels occupant une |
fonction de gestion d'équipe ou de 5,52 . 4,63 548 4,8
management (%) |

Le tableau ci-dessus relrace les indicateurs des tableaux de bord de la performance. Les données confirment un taux d'absentéisme
particulierement élevé (proche de 18%). Toutefois, la répartiion de Fabsentéisme par catégorie révéle un taux d'absentéisme pour maladie
ordindire trés faible (0,1%). Les taux d'absentéisme sont plus élevés pour maadie de longue durée (5,2%), accidenls du travail et maladies
professionnelles (4,3%) et maladie de moyenne durée 4%. Les congés spéciaux dont les congés sans solde sont impartants car ils représentent
3,3%.

D'aprés les données du bilan social, 'absentéisme a représenté 20 422 journées d'absence en 2022 et 24 617 joumées en 2023.
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Les dannées confirment également un taux de rofation important et un taux dETP vacants en hausse entre 2021 et 2022 (période épidémique
COVID-19) et plus de 7 fois supérieur au taux régional. En nombre d'ETP, cele représente 94,41 postes en 2022 dont 50 sur fa fanclion soins et
21, 6 sur la fonelion socio-éducative.

Selon les entretiens, {'absentéisme a été identifie comme particuliérement problématique au sein de 'EHPAD et situé & un niveau tel qu'il peut
deésurganiser les services.

Des témoignages de personnels et de familles ont &té entendus sur des résidents en fauteuil non levés, non habillés faute de personnel en
nombre suffisant. De la méme mamiére, faute de temps, les résidents ne sont pas amenés aux toilettes lorsqu'ils an font la demande au malif
quils peuvent « faire » dans leur prolection ; ou encore, if a éte fail mention que les repas étaient « expédiés »

Ecart 15 ; Le niveau d'absentéisme et le taux de vacance au sein de FEHPAD entrainent des répercussions sur
I'accompagnement des résidents, ce qui cantrevient 3 Particle 4 Particle L 311-3 3° du CASF.

Gegtion des
ressoufces
humaines

Les dossiers adminisiratifs des
professionnels

Lamission a consulte 29 dossiers administrali’s de professionnels dont 20 salariés en Dl et 8 en CDD (AS ; psycholague ; agent hitelier ; agent
de restauralion ; AMP ; auxiliaire de vie sociale ; agen! dhygiéne ; secrétaire médicale ; IDE},

La mission note au préelable que parmi les 20 dossiers de professionnels en CDI examinés, 16 ont travaille en CDD & la MRG avant de signer
un CDI. Ce canstal étaye les propos enlendus en entrelien selon lesquels la direclion précédente ne proposait pas directement de CDI aux
postufants qui se voyaient proposer d'abord un CDD. Cela peut expliquer en partie le nombre particuliérement important de personnels en COD
au sein de l'établissementl.

Chaque dossier contient ia liste des documents & fournir par ke satarié & l'embauche ; les piéces présentes y sont cochées.
La complélude est variable sekon les dossiers analysés.

Ceux des professionnels en COD (sof 9 dossiers) contiennent :

- le contral de travail (CDD d'un jour, de quelques jours, voire d'un mois ; un agent a signé 16 CDD) ;

- Ia tonction ; la qualificalion est précisée pour quelques dossiers ;

- le diptome ;

- le casier judiciaire N*3 n'est retrouvé que dans un seul dossier, et la mission n'a pas constaté d'éléments detragabilité de |a vérificalion des
casiers judicigires dans les autres dossiers ;

- 12 fiche de poste n'est pas systématiquement présenle

Ceux des professionnels en CDI {soit 20 dossiers) renferment

- les contrals de travait ;

- les diplémes {présents dans 18 dossiers) ;

- les liches de posie {dans § des dossiers) ,
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- entretien professionnel (dans 15 dossiers) ;

- des afteslations de formation suivies {dans 15 dossiers) ;

- le casier judiciaire (N3} (dans 3 dossiers et pas de tragabilite de vérfication dans les autres dossiers).
Le litre de séjour d'un des professionnels est échu.

'Remarque 25: Les dossiers administratifs des professionnels ne contiennent pas systématiquement les piéces
_ essentielles constitutives d’un dossier individuel du personnel (dipldme ; fiche de poste ; entrotien professionnel).

ILn'y a pas de fichier permeftant de fracer la vérification systématique des casiers judiciaires. La direclion de 'EHPALD se doit de contrbler les
incapacilés d'exercer de sas professionnels tent permanants quoccasionnel auprés des populations vulnérables afin de garantir 1a sécurité des
résidents, canformémen! aux dispositions des articles L133-6, L 311-3 et L312-1 Il du CASF.

Remargue 26 : L’absence de tableaux de bord ou d'outils de tragabilité sur [a vérification des casiers judiciaires des

personnels ne permet pas de garantir [e confréfe par Pétablissement des incapacités d’exercer liées 4 des condamnations soit
pour un crime soit pour les délits &numéréa 4 Particle L 133-6 du CASF.

Linscription & l'ordre ne fait pas partie des piéces demandees & l'embauche, ce qui ne permet pas A la direction de garantir P auterisation d’exercice
des persannels relevant d'un ordre au sein de son établissement. La mission qui a procédé 2 |a vérification de linscription a I'ordre, via annuaire
santé, n'a pas refrouvé de trace d’une des IDE.

Ecart 16 : L’étahlissement ne procéde pas 3 ia vériflcation de Finscription a I'ordre des professionnels relevant
d’une compétence ordinale, ce qui ne [ui permet pas de 8’assurer de I'exercice légal de ces professiotinels, ot

contrevient a Particle L 4311-15 du CSP pour les IDE, & Particle L4111+1 pour tes médecins et & I'article L4321-10
- pour les kinésithérapeutes.

Anoter : La mission a procédé a la venification de l'authenticité des dipldmes des professionnels de soins transmis, Il S'avers que deux
professionnels dispesent d'un dipléme d'auxiliaire en gérialrie délivré par le centre de formation | N Ccttc formation et ce
nentre de formation ne sont pas recensés sur le site du répartoire nalional des certifications professinnnelles (RNCP), Cetle formalion n'a dong

pas de reconnaissance ofiicielle et n'a aucune valeur, Toutefois, les professionnels concernés occupent des fonctions d"ASH et ne font a priori
pas de soins.
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Gestion des | Les prestetaires externes Certains services qui ne relévent pas directement du soin sont confiés & des prestataires externes, [l s'agit de :
ressources - Lasécurté incendie
humaines )
- Larestaurstion
- Lamaintenance des installations technigues (chauffage, ventilation, climatisation, eau chaude sanitaire)
- Dunelioyage du finge plat et des vitements de travail
- Delenfretien des parlies communes hars hébergement,
S'agissanl des prestations de soins, I'établissement a communiqueé les eonventions suivantes |
- Convenlion avec un centra de radiologle, signée le 12 avril 2018 par les radiologues, mais pas par le directeur de la MRG. La
convention d'une durée initiale d'un an est renouvelable par tacite reconduction.
- Convention avec un centre de santé dentaire, condlus pour une durée de 1 an & compter du Jer décembre 2021 et renouvelable par
accord express des deux parlies en vue de consultations dans un bureau équipé de la MRG sur une demi-journée par semaine, a
minima de 14h a 17h. .
- Convention avec une arthophoniste pour une présence et des consultations le vendredi aprés-midi de 13h30 4 17h. La convention est
etablie pour un an a compter du 2 septembre 2021, renouvelable par accord express des deux parties
- Deux conventions avec des masseurs-kinésithérapeutes en vue de 5 demi-lournées de présence sur ia semaine du fund au vendredi
avec ne moyenns oo (NN <o IR - oo -
forfaitaire et il est stipulé que les masseurs-kinésitherapeutes peuvent intarvenir sglon les besoins el & la demande de I'élablissement
au sein de ['USS, Le premier conlrat est & prise d'effet au_et le dewxieme 2u R ‘ous les deux
sont a échéance du 30 juin 2021 et renouvelés uniquement par voie d'avenant.

Ecart17: - Les conventions transmises relatives aux interventions de professionnels de santé (ibéraux ne sont pas
valides, soit en raison du défaut de signature, soit par défaut d'accord express du renouvellement da la
convention, soit par défaut d"avenant pour le renouvellement de la convention. En ¢e sens, le défaut de contrat
valide portant sur les conditions d’exercice des professionnels iibéraux contravient a I'article L 314-12 du CASF. De
surcroit, les conventions ne prévoient pas les modalibés de formation du professionnel libéral, ce qui contrevient
aux dispositions de farticle R313-30-1 du CASF. . '

Ecart 18 ; Les conventions avec Jes masseurs-kinésithérapeutes ne mentionnent pas I"obligation faite aux
kinésithérapeutes d*établir un bilan kinésithérapique, ce qui contrevient 4 I'article R 4321.2 du code de la santé
publigue.

Cestiondes | Le plan de formation des L'établissement a fourni un planning annuel 2023 des formations prévues et réalisées en infeme.
;"-‘350!-"“5 professionnels Sur ce planning 2023, 30 formations étaient prévues une ou plusieurs fois dans 'année :
umaines
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- 13 concemant le prise en charge {douteur, oxygénothérapie, troubles de la déglutition, fes textures et les régimes alimentaires) dant 8 ont
eté dispensées par des médecins, des cadres de santé ou des prestataires exlemes ;

- 13 concernant le risque infectieux {'hygiéne des malns, les précautions standard ...} dont seulement 3 dispansées ;
- 2 sur le circuit et |a distribution du médicament, qui ont été dispensées ;
1 formation 3 [ aui 2 ét¢ disgensé 7 fois ;
- 1 {ormation logistique sur le fonclionnemeant de la chambre morluaire quin'a pas eu lisw,
Aucun planning ni pian de formalion sur 13 prise en charge médicamenteuse (PECM) n'a éfé foumi pour 2024,

La réalisation de formation sur la prise en charge médicamenteuse est meertaine en I'absence de ransmission de preuves sur l'effectivits de
formations du personne! de |EHPAD, comme par exemple fa iatrogénie médicamentelse, la séeurisation du circult du médicament ou la
gestion des El médicamenteux.

wona wuese | Sous-theme || Points de contrdle ||

des soignants.

Remarque 27 : Aucun element probant n'a pu éire présenté concernant la réatisation de formations sur la PECM dns!inaﬁonJ

Des formations mguliéres sont organisées aux gestes de premiers secours et & 'AFGSU (attestation de formation aux gestes d'urgence), comme
fe démontrent les altestations de formations présentes dans les dossiers du personnel (IDE}.

S'agissent des mini-formations qui seraient assurées en inteme par les médecins ou les cadres de sains, la mission n'a pas pu étabiir le degré
de réalisation eflactive au sein de 'EHPAD. Une cadre des scins a déclaré en réaliser sur un rythme mensue! alors que ses collégues déclarent
faire des sensibilisalions aux équipes. Des médecins ont déclaré que parfols & la fin des réunions d'équipe, certalnes patholegies sont abordées
pour sensibiliser les equipes. La mission inspeclion n'a pas regu de plannings ou d'ailestations de « mini formations » réalisées dans les services.
Les persennels interreges n'ont parté d'aucune formation dispensée par I'encadrement ou un médegin coordonnateur,

Les réalisations des mini-formations ne sont pas organisées avec un calendrier et das thématiques, ni concerlées ou mutualisées au sein de
Fetablissement et leur réalisation est du ressarl de I'encadrement médical et soignant du péle, sans que cela soit généralisé a l'ensemble des
élages du batimentfpéte (car 2 cadres par pdle).

La mission remarque que les pratiques de transmissions de bonnes pratiques professionnelles par les cadres de soins ef les médecins

coordonnateurs ne peuvent 8fre assimilées a des fammations courtes en I'absence de programmation et formalisation. Elles ne sont pas identifises
par les professionnels comme des formations.

Remarque 28 : La réafisation de mini-formations n'est pas organisée au niveau Institutionnel. Les pratigues de fransmissions
de bonnes pratiques professiennelles par certains cadres de saine et médecins coordonnateurs ne peuvent étre assimilées &
des formations courtes en 'absence de programmation et formalisation. Efles ne sont pas identifiées par |es professionnels
comme des formations, ce qui ne permief pas une diffusion et homogeénéisation des bonnes pratiques au sein de FEHPAD.
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L'établissement s'esl engagé dans le projet J™ sn 2023 et des sensibilisations  la bientraitance pour tous les professionnels ont
été organisees. Aucun élément n'a été apporte pour valider, le nomibre et la catégorie des agents formés.

Selan des entreliens, tous concordants,

s

. ce falt, la mission 'interroge sur fa portée de
ces sensibilisations et leur effet dans les pratiques quolidiennes des salariés,

(
]
i "
‘ D'autre pari, au vu des enlretiens réalisés auprés des familles, il apparait que les apports de cefte formation |I™ ront pas modiie
_ certains comgporlements du personnel.

Un exemple parmi beaucoup d'autres saufevé de maniére récurmente : une résidente retrouvée nue et hurlant a I'entrée de sa chambre. Aucun
soignant ne [ui est venu en aide alors que sa fille I'entendait hurler de loin et qu'it y avait une cadre de santé et des aides-soignantes 2 proximité
de sa maman.

Remarque 29 : Le défaut de portage des formations a la bientraitance (") o= I
ﬂ obére sa portée et 52 mise en ceuvre opérationnelle par les équipes.

2.1.7 | Gestion des L'aide ala mobilité/mutation Comme vu plts haut, FEHPAD fonctionne avec plus d'un quarl du personnel en CDD et connait un taux de rotation relativement élevé. De ce fait,
ressoLyces des agents I'EHPAD MRG de la fondation de Rothschild connait davantage une problématique de fidélisation du personnel qu'une problématique d'aide 2 |a
humaines mobilite. Selon fes bitans sociaux, en 2023, I'ancienneté moyenne au sein de FEHPAD est la plus importanle dans [a catégorie « auvrier » avec
prés de 16 ans, sinon 'ancienneté mayenne se sifue aux alentours de § ans.

Lors de 'élude des dossiers du personnel, la mission a constaté sur plusieurs contrats de travail la mention de possibilité d’exercer les missions
dans un aulre établissement de 1a fondation. Lors des entretiens menés, des professionnels ont fait parl de leur changement de poste et
d'gvelution de carriére au sein de la MRG :

-ur, R  cics AS de jour qui aprés plusieurs années, ont demandé 2 ravailler de
nuit, Des agents ont changé de batiment, voire d'élage au sein d'un méme batiment ¢

-un des médecins-coordonnateurs qui aprés avair fravailté dans un EHPAD [N = reioint 12 MRG.

- une des cadres de santé provient d'un autre établissement de fa fondation sans que son conltrat de travall n'alt fait Fobjet d'un avenant (le contrat
prévoyant I'exercice dans d'aulres établissements de !a fondation).

15 Selon entrefiens et plusielrs documents officiels dont le rapporl du direcleur 4 FERRD 20293
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218 |Gestiondes |Le protocole d’accueil des Selon les entrefiens, pour les contrats & durée indéterminée ou confrats a durée déterminée longue, la cadre de santé du péle, dans lequel le
ressources nouveaux grofessionnels nouvel arrivant va prendre ses fonctions, I'accueille ors de sa premisre journée de {ravail. |l lui indique a place de son casier, I'emméne prendre
humaines sa tenue, lui présente sa fiche de taches, lui communigue les codes de connexion aux deux lagiciels (j.c. ~ I <t o et

en biname avec une AS ou une IDE fixe. Une réévaluation a lisu quinze jours plus tard : 4 la fois auprés du nouveau soignant, mais également
aupres de 'equips soignante qui a participé a son encadrement, afin d'apprécier son dégrée intégration dans 'équipe.

Un entretien avec ke psychologue du travail, permet au nouvel arrivant de disposer d'une formafion d'une heure et demie sur les thématiques ;
familles & probléme et communicafion aves les families.

Plusieurs classeurs comportant les profecoles et pracédures de 'EHPAD MRG Rothschild sont, par ailleurs, mis & Ya disposition des nowveaux
arrivants soignants dans certains postes de soins répartis sur les brols pales.

La mission a pu consulfer le livret d'accueil des saleriés, mis a jour en octebre 2022, Ce fivret comprend une présentafion de la fondation et dz
ta MRG, das informations prafigues sur [e plan des ressources humaines, des questions organisationnelles et logistiques et des conduites 4 tenir
en prévention des risgues, y compris le signalement des dysfonctionnements et événements indésirables.

La mission note que ce livret stipule {'obligation du port du badge pemmettant d'identifier le nom, prénom et [a fonction des personnsls.
La mission 2 note lors de ses visites sur site que le porl du badge n'était pas systématique.

Remarque 30 : L'absence da port systématique du badge par les personnels de la MRG contrevient aux obligations du
peraonnel pourtant rappelées dans le livret d'accuel et fes procédures formalisées.

La mission nate que plusieurs pages du livret d'accueil sont consacrées au compartement professionnel attendu par I'nstitution vis-3-vis des

résidents et de Yeurs familles avec le rappel des droils des résidents. La charte des droits et libertds de la personne accueiilie et la charle
bientraitance de la MRG figurent dans ce livret,

Selon lgs entretiens, pour les contfrats d'une durée égale ou supérieure 4 1 mois, une joumée est effecluée en doublon, et 'e nouvel arrvant
bénéficie d’un tutorat sur une durée d'une semaine.

Le professionnel vacataire découvre le matin méme de son arrivée son lieu d'affectation et est formé par le personnel fixe présent.

Les fiches de postes et fiches de taches ont &é formalisées. Dans certaing bitiments (DITZA}, des classeurs reprennent les fiches individuelles
des résidents en format papier pour faciliter la prise d'information sur les résidents.

La direcfion a remis a la mission plusieurs procédures d'accueil des nouveaux amivanls : une procédure par pSle pour les nouveaux IDE, soit 3
procédures aclualisées en mai 2023, ainsi qu'une procédure spécifique pour les AS et AES réyisée en juilet 2023, Enfin, une procédure d'accueil
stegiaire a &t¢ révisée en mars 2018 et une fiche « hdlelier » sans mention de date ni de process de validation compléte le dispositif.

Un livret d'actueil des médecins (mis & jour en janvier 2020), contenant numeras de téléphone et informations utiles, décrit 'organisation et fa
prise en charge et traite des observations ef prescriptions médicales.

Une procédure de la fondation a &té formalisée en 2013, applicable & tous les établissements de 'a fondafion pour organiser un pamours
d'iniégration des nouveaux embauchés pendent 6 mois avec I'aide d'un référent et des entretiens avec le supérieur hiérarchique de Suivi
d'intégration taus les deux mois pendant & mois. A Vissue des 6 maois, frois évaluafions du parcours d'intégration sont réalisées respectivement
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par le supétieur higrarchique, le référent el le nouvel embauchs. Cette precédure anclenng n'est pas appliquée dans le conlexte environnemental
et systémigue de la MRG

Il convient de remarquer que les fiches d'accueil des AS/AES et celle des hileliers spécifient en premiéres aclions ia wrification de ['affectation
sur le planning journalier affiche a colé de la badgeuse.

Remarque 31: La procédure d'intégration des nouveaux embauchés de la fondation, ancienne, n’est pas appliquée au sein de
Ja MRG qui dispose par ailleurs de plusieurs procédures révisées en majorité dans le courant de année 2022 en fonction des
poles et des fonctions du personnel et qui demontrent Padaptation des protoccles en vue de I'accueil de personnel intérimaire
ou de CDD courts avec des changements d'affectation journatiers. La mission note que les procédures méritent de nouvelles
révisions en lien avec [es changements intervenus au niveau de Pencadrement.

Gestiondes  Les lemps d'échange In'existe pas d'échanges institutionnels organisés ou de questionnement éthique posé dans les sarvices.

ressources  inslitutionnels organises (hors | |44 fatire d'engagement de la direction générale relative & une démarche éthique dans les EHPAD datant de 2021 raprend les 10 points

humaines temps de iransmission) &t d'attention de la « charte &thique et accompagnement du grand age » de l'espace éthique lle de Franee
gueslionnement éthique

Remarque 32, Aucune analyse de pratique n'est réalisée telle que le préconise le référentiel d'évaluation de la qualité des
ESSMS de mars 2022
2410 | Gestiondes | Les plannings des Les plannings sont &tablis a lavance sur un an, et méme les contractuels en CDD disposent d'un planning sur lannée. Ces plannings ont &té
1. D g X . . . S
ressources rolessionnals - confeclion construits lars du passage en 12h pour les soignants en 2018, lis sont fondés sur des roulements de 12 semaines avec une semaine dite blanche
bIOIesSionnels . conteciion s N -
humaines {la douziéme semaine n'est pas fravailée).

Les plannings sont gérés par le cadre hdtelier pour tes ASH. Pour fes soignants, la geslion du planning se fait en deux temps. Plusieurs modafités
de gestion des plannings se sont succédées ef une nouvelle organisation doit &tre mise en place A la rentrée. _

Les plannings sont gérzs via le logiciel [l qui permet de calculer automaliquement les sous-effeclifs el sureffiectifs par batiment et par
&tage en fonction des organisations cibles qui ont até définies,

Ces organisations cibles différent selen les batiments et parfois les étages des batiments pour tenir compte des difficuités parliculieres de
cerlaines unités. Les baliments sont en effet spécialisés selon les profils de nésidents.

Un code couleur permet de repérer lorsque Porganisation cible esl atteinte (couleur verle), lorsque l'étage est en sureffectif (couleur orange) ou
lorsqu'il manque des efiectifs {couleur rouge).

Le jour de I'nspection, les plannings sont &laborés en deux temps : les cadres de soins remplissent d'abord les congés des personnels en CDI
st COD ainsi que les heures supplémentaires de leur personnal, puis une cadre de soins référente est chargée pour 'ensemble des services de
I'EHPAD (jour et nuit) de s'occuper des recrutements paur les zones et les périodes en sous-effectifs,

Ce systeme est en place depuis l'amivée d'une cadre de scins issue d'un auire EHPAD de la Fondation et qui suit une formalion diplémante pour
acceder & des postes de direction. Il s'agit d'un dispositif fransitoire, la personne n"ayant pas vocation & rester sur les mémes missions & partir

Agence régionale de sanié lle-de-France
Rapport d'inspection n® 2024_IDF_00372 65/186



wirs| wuare || Spusthéme | Pointsdecontrdle || ~ Observations ou commentaires

]

du mois de seplembre. Auparavant, la gestion du planning revenait 2 un gestionnaire des ressources humaines. Au moment de I'inpeclfnn, des
négociations éaient en cours afin que les cadres de soins reprennent lintagralité de 'a gestion des plannings.

Il ressort des entretiens, une insalisfaction quant  cette gestion des plannings en deux temps. En outre, le remplissage par les cadres des congés

des CDI et CDD, puis passage aux RH ou 4 une des CDS pour le remplissage des sous-effectifs par recrutement de vacataire induit plusieurs
exiemalités negatives :

¢ Perte de temps et d'énergie pour la personne qui compléte avec les vacataires en raison de l'absence de cafendtier butoir pour fixer le
planning,
Périnde de surnembre lorsque

€t a contrario période de sous-effectil. Cela induit une hatérogénéité dans les ratios de soignanis selon les jours.

. L'absence de regles de prise de congés est une problématique soulevée dans ie CR de

CODIR du 13 mai 2024.

Risque de déperdition dinformation sur des vacataires qui ne donnent pas satisfaction {{information n'arrivant pas toujours jusqu'a la
personne en charge dos recrutements des vacataires et intérimaires).

Risque de déperdition d'information sur les incompatibilités d'humeur {des tensions entre cerlains CDD etcertains CO! ont 6é remontes
& la mission), cela a pour effet que lorsqu'une vacataire arrive le malin et découvre son affectation, elie repart immédiatement. ..

I ressort également un probiéme de construclion des raulements sur 12 semaines, fié a une erreur initiale en 2018 qui induit de fagon struslurelie
un surnombyre un lundi sur douze et un sous-effectit un lundi sur douze {AS du méme horaire en doublon ou absente en méme temps).

Remarque 33 ; L'éclatement de Ja responsabilité de fa gestion des plannings entre les cadres de soins et une personne en
charge des remplacements induit une mauvalse gestion des plannings en {"absence de régles surla prise des congés et de date
buteir pour la cléture des plannings, ainsi qu'une complexification des circuits d'information.

Gestion des
ressources
humaines

Les plannings des
professiontels : organisation

Les plannings ont &té étudiés baliment par batiment au regard de l'organisation cible par étage ef par batiment. It en ressort les constats
suivants

Organisation cible sur GUILA :

17 soignants sur les § étages : 3 soignants par étage sauf au 3¢ atage (accusilla des profils plus laurds) ob il y 2 4 soignants de fagon
systématique et 1 AS est partagé entre le 5¢ &tage et e 15 étage (noté en horaire 9 au 5¢ étage).

1 IDE par étage, soit & IDE

Constat : Le planning des 7 premiers jaurs d'avril a été &tudié : pour les soignanls (ASIAESIAMPY, il y a 4 jours en sous-eflectif {2 fois av 1e

élage, 1 fois au 5¢ , 1 fois au 2¢ étage) et 1 jour en sureffectif: & 5 avril avec 1 AS en trop au 10 élage.
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Pour ies IDE : a l'effectif sur 6 jours sur 7 et un jour en sous-eflediif aves 4 1DE {le 2 awril 24)

Organisation cible sur MALKA :
1 IDE par étage

24 soignants sur ta journée - 6 par étage du ler au 4e &lage ef 4 soignants au Seme &tage

Constat : sur les 21 premiers jours du mois de mai 2124, farganisation cible en AS (24) = &6 respectée 5 jours /21.

Le batiment a été en sous- effectit 6 jours /21 (4 jours & 22, 1 jour & 23 et 1 jour & 21) et en sur effectif 10 jours /21 (4 jours & 25, 3 jours & 26 et
2jours & 27 et 1 jour 3 28)

S'agissant des IDE - elles sont a i'effectif cible de 5 sur 16 jours /21 ef en sous-effectif & 4 IDE pendant § jours /21

Organisation cible RINA :
2 IDE pour les 4 étages

Avant l'inspeciion : § soignants : 2 respectivement au 1¢ at 2 &tage et 1 au 3¢ &tage et 1 au 4¢ &tage.
Aprés [a visite!® sur site : 8 soignants ; 2 par étage

Constal : sur les 21 premiers jours du mois de mai 2024 : Yorganisation cible 2 6 soignants est effeclive sur 19 jours et 2 jours en sous-effectif a
6 soignants. De fagon systemique ef institutionnalisé, il 'y a aucun soignant au 3 et 4¢ étage pendant la pause déjsuner {1h}, La mission a appris
par la suite que forganisalion cible avait été passee a 8 soignants aprés Ia visite sur site de fagon & avoir 2 soignants par étage et une présence
pendant la pause méridienne. i

Sagissant des IDE, la présence cible de 2 IDE est systématiquement atteintte sur les 21 jours Studids, et un sursfeciil a 6t& constaté sur une
journée {mardi 21 mai}

Organisation cible sur DITZA : 2 IDE pour les 3 étages et 3 AS par étage, soit une cible de 9 aides-soignants.

1 Lars de la reskitution & chaud, la mission a katt parl de son étonnement & ne lrouver aucun saignent dans cerlging dtages de Rina, et ca pour des durées supérisurss & Th,
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Constat : pour les IDE, Sur les 21 premiers jours du mois de mai, la cible a été atteinte, voire dépassé sur 4 jours aves 3 IDE {lundf & mai, lundi

Observations ou commentaires

13 mai, mardi 14 mai et mercredi 15 mai),

S'agissant des soignants, il y a des jours en sous-effectifs (4 jours sur 21 jours les 2,14,16 et 17 mai) et d'autres en sureffectif (3 jours sur 21 les

10, 6 et 15 mai), Globalement sur cetfe période de 3 semaines, l'organisation n'était pas & l'effectif-cible {au-dessus ou en-dessous) sur un fiers
du temps {{'¢quivalent d'1 semaine).

Ecart19; L'étude des plannings démontre des périodes régulidres de sureffectif ef de sous-effectif par rapport &
I'organisation cible, et ce quels que solent les piles. Ces problémes de répartition du personnel induisent une
hétérogénéité dans la qualité des prises en charge, ce qui contrevient a 'article L 341-3 du CASF.

Procedure dégradée : selon enlretien, les professionnels de DITZA {unité fermée) sont appelés en renfort dans les autres batiments ; la nui,
AS de 'USS appefée en renfort,

I n'est pas prévu d'avoir une AS de nuit au 1¢ étage de GUILA, ce sont les AS des étages 2 a 5 qui se répartissent les résidents du 1¢ (8 résidenls
chacune)

Gestion des
ressolrces
humaines

Les expériences et formalions
du personne! intervenant la
nuit ou week-end

Sur 12 base de 1a lisle du personnel du mois dz mai 2024, 'EHPAD dénombre 44 professionnels AS exergant la nuit. Parmi ces 44 AS, 19 sont
en COD et 25 sont en COI. L'établissement n'a transmis que 26 diplames pour attesler du niveay de qualification du personnel de nuit. Les
diplomes transmis concement 23 des 25 fitulaires. La mission w'a pas été destinataire des diplomes de 16 AS en CDD. La mission ne peut
attester de leurs qualifications, en I'absence de communication des diplémes.

Les AS de nuit fixes sont tous titulaires du dipldme d'aide-soignant, a I'exceplion de deux agents : fun n'a pas de diplome ; l'autre fait menfion
dans son CV, de l'ebfention du DEAS obtenu *mais fa copie du dipléme w'a pas &t produite.

Ecart 20 ; La mission ne peut attester des qualifications d'AS de 18 agents affectés & des postes d'AS de nuit (dont

16 diplémes de CDD non transmis) ce qui est susceptible de contrevenir aux dispoaitions de I'artiele L.4391-1 du
CSP, .

Les documents lransmis ne permettent pas d'avoir une vision des formations. Pour autant, certaines ont été suivies {démarche ™ :
circuit du médicement ; AFGSUY,

L'organisation la nuit repase sur [a présence d'une AS par étage dans chaque batiment, sauf au e &lage du batiment Guila.,

Quant aux IDE de nuit, selon la liste des professionnels, 11 IDE travaillent de nuit dant 5 en CDI. Seuls les diplémes des professionnels en CO
ant été transmis. Elles sont toutes diplémées. Pour celles dont e dipldme v'a pas &% transmis, 12 mission a procédé a la vérification & Iinscription
de l'ordre par la consultation de la base annuaire santé. Elles figurent sur la liste, ce qui signifie qu'elles sont diplémées, a l'exception d'une IDE
qui n'a pas &t retrouvée ef qui de fail est susceptible d'stre en situation d'exercice illéqal,
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L'organisation de la présence IDE la nuit a évalué. Avant janvier 2024, une IDE élait présente chaque nuit par pale. Depuis, deux IDE de nuit se
réparlissent les trois pdles, & raison « d'un pole et d'une partie du troisiéme péle par [DE » ; le toisiéme péle étant scindé en deux.
Il est & noter que la MRG ne comple plus de cadre de santé de nuit depuis 2019 ; celle en posle étant passée de jour.

Il ressart des entretiens menés, que le personnel AS de nuit se sent abandonné. Leur charge de lravall {pour mémoire, sur Malka : 39 lits par
etage) a augmenté du falt de la réduction du nombre d'IDE présent. Le personne! fait d aifleurs part d'urgences nombrauses la nuit.

Remarque 34 : Compte-tenu de la taille de I'établissement, Fabsence de cadre de aanté de auit impacte Ia coordination des
Squipes soi_gnantes.
2113 | Gestiondes | Les fiches de poste des Les fiches de postes des professtonnels n'ont pas été communiquées a la mission.
L?;‘;:‘nr::s professionnels Tout le persannel ne détient pas une fiche de poste {saurce : entretiens menés pendant tes trais jours dinspection). Les agents décrivent les

missions gui sont les leurs.

Des « glissements de missions » ont été relevés * des professionnels ont &té recrutés mais ne meénent pas les missions au actions comormément
a leurs gualifications, & fitre d'exemple

‘Remarque 35: Chaque personnel de FEHPAD ne dispose pas d’une fiche de poste. —|
2114 Gestiondes | Les glissements de taches Les fiches de taches heurées des AS, ASH, IDE, jour et nuit par batiment précisant leurs missions, ont été ransmises.
L‘““;‘rces -Celle afférente aux AS de nuit 20h15-7h15 (fiche concerant la MRG et I'Unité de soins de suite- version de décembre 2023), mentionne ainsi
umaines

pour le personnel de la MRG, « assurer fa distribufion, fadministration et la tragabiiité des médicements per os- sauf siupéfiants-seion fa
prescription médicele du dossier [ Le professionnel doit &lre vigilent & Fadministration des médicaments & Foraire parficulier (anti-
parkisonien). Afin de prévenir los ermeurs d"administraion des médicaments, appliquer ia régle des 5 B (bon hatiant ; bon médicament ; bonne
dose; bonne voie; bon moment). Réafiser et vénfier Fadminisiration des médicaments en suivam le plan de soins informalisé af vaiider
obiigatoirement adminisiration en temps réal.

NB : Ne pas lgisser de médicamenis dans las chambres,

Se mpprocher de MDE pour foute question sur un fraifsment. »

Cetle tache incombe aux AS de nuit sur les crénesaux horaires 21h00-21h30 et $h30-7h00.

7 Programme « Thkva »: Ce programme, mis en place en 2003 el finance par la Fondation pour la Mémoire de fa Shoah (FMS) s'adresse 4 53 habilants au 3141223 (76 habitants au 31142:22), vicimes de a Shoah : déportés. enfants de déporés, enfanis cachés, ...
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-Cefie concernanl les IDE de nuil 20h15 7h15 {fiche concemant la MRG et FUnilé de soins de smte- version de decembre 2023} falt étalde la
présence de deux IDE - une sur Malka/ Ditza et une sur Guila/ Rina. Sur les créneaux horaires 20030 -23h30 et 6h15-7h00, elle « supenvise /a
distribution, Vadminisiration el fa tragabilite des médicaments per os parles AS de nuil, selon le plan de soins informalisé ».

-Celle propre aux AS/AES 7h0C-18h00 /8h00-20h00/ SheD-21h00 (MRG- version d'aolt 2023) précise « quavant lout acte de soins, vérifier le
plan de soins de chaque habiani. Réaliser la validation du plan de soins ».

Les delégalions de taches des IDE aux AS ne font pas I'objet d'un document écrit (cf, chapitre 3.8.16).
Il a été indiqué Inrs d'enlretiens -

- fa distribution de médicaments par les AS de nuit {batiments Malka et Guila), qui ont éié formés & cette mission (situation expliquée par la
suppression de poste d'IDE, la nuit).

Pour avtant de nombreuses urgences sont signalées la nuit (bdtiment Guila- 32me &tage : présence de résidents avec des bouteilles d'oxygéne ;
sondes urinaires ; des poches de slomie).

-les agents hételiers présents jusqu'a 14h0C. Dans I'hypothése ob le travail n'est pas achevé, les AS de jour font le ménage (situation observée
par la missian) ;

-les AS de nuit assurent la vaisselle et 'e ménage ;
-des A3 sur Rina font ke senvice du déjeuner et |2 vaissells, faute d'agent hételier pour aider.

Le périméire des taches incombant aux AS différe d'un pdle & un aulre en reison de choix organisalionnels. Cela entraine un sentiment d'injustice
el ou de mécontentement de la part de certains AS

La prise en charge médicamenteuse des résidents n'est pas sécurisée en 'absence d'organisation de délégation d’administration précise parles
IDE et en leur présence des médicaments aux AES chargés de 'aide aux acles de la vie courante, ce qui ne permet pas de garantir l2 formation

de ces personnels et leur habilitation individuelle. Cette situation ne répond pas pleinement aux disposifions des arficles L 313-26 du CASF et R
4311-3 et 4 du CSP {Cf &cait au chagitre 3.8.16)

Ecart21: Les délégations de tiches des IDE aux AS ne font pas 'objet d'un document écrit et la délégation
d'administration par les 1DE et en leur présence des médicaments aux AES chargés de I'aide aux actes de |a vie

courante n'est pas formalisée, ce qui ne répond pas aux disposifions des articles | 313-26 du CASF et R 4311-3 et 4
du CSP (CF écarl au chapitre 3.8.16)

Gestiondes | La gestion des absences Les absences prévues sont remplacées selon la gestion des plannings décrite plus haul Des conduites 4 tenir snt formalisées pour un
ressources prévues et imprévues fonclionnement en mode dégradé lorsque des absances inopinées surviennent.
humaines

Les absences imprévues sonl géréas au niveau de chague pole, par les cadres de santé présentes (6t le matin.

L'adaptation se fait au quotidien : des vacataires sont alors sollicités via le fogiciel [l ov les disponibilités via I,
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Siles absences ne peuvent étre nalliges, le travail par étage se fait sur un mode dégradé (réflexion conduite avec ke persannal quant aux missions
amener : avant tout, lever les résidents, servir Jes ropas et les changer).

Il'a été rapporté lors d'entretiens, qu'en cas de mangue de persannel sur des batiments Malka, ou Guila, ou Rina, il &tait fait appel au personnel
de Ditza. Or, les résidents y demandent une surveillance en continu.

Le personnel de I'Unité de soins de suite est également appelé pour pallier les absences sur le batment Malka.

L'établissement a étebli plusieurs conduites a tenir {mise & jour en 2023) en cas d'absence imprévue d'un AS-AES, d'un agent hatelier, d'aide-
soignant de jour MRG-USS, d'ASH, agent hygiéne et hételier jour et de soignant de nuit MRG-LISS,

La validation de la réarganisation en inferne incombe & I'IDE de I'élage (lister les actions & accomplir), dont le lever des résidents sauf décision
médicale.

Le personnel fixe (soignant de jour) est remplacé en priorité par le personne! vacataire (C'est un pré-requis). L'élablissement recourt pour palier
ponctuellement I'absence d'IDE ou d'AS, aux ressources infemes en cas d'impossibilité de trouver un remplacement par le personnel vagataire.

La conduile & tenir en cas de remplacement d'IDE/AS-AES{AMP/AVS) par des vacataites confient un logigramme. I'absence est signalés au
soignant ou cadre de postage'® immédiatement. Les effectifs sant veérifiés sur tous les péles. Une demande est faite sur [JIl puis par mail
auprés des agances d'intérim pour connatre e vacataire ou lintérimaire disponible.

En cas d'absence de deux AS ou AES sur un pdle, une répartition équitable des soignants en fonction de ta charge de scins est opéree. Chague

_pile doil prioriser les repas et les changes de protection.

A titre d'exemple, fa mission a pu abserver le 17 juin, en Fabsence d'AS, il a &t demandé 2 un I0E | NNRREN =< su =
batiment Ditza et aprés 20 minutes de lravail, de se rendre sur le batiment Guila. Il a été amené & aider a la toilelle dont [a toilette au it vla
réfeclion des lils ; f'aide au repas ;ie golter ek le change.

" Les cadres de santé, par roufement, paintent les présences du personnal dés 7h.
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Observations ou commentaires

Gestion
d'information

Les données stafistiques de la
structure

L'EHPAD MRG Rothschild renssigne tous les tableaux de bard et rapports demandés en appui des dannées budgétaires et financiéres de [e
structure. Les tableaux de bard de la periommance de I'ANAF sont renseignés et toules les remontées de données en lien avec les GIR, les

PATHQS et données stalistiques partant sur les personnes prises en charges ont & fournies & la mission dinspaction. Le Rapport d'activité
medicale annuel {RAMA) esl farmalisé,

Gestion
d'information

Le rappord anpuel d activité
médicale {(RAMA}

Les trois madecing coordonnateurs padicipent actuellement a la rédaction du RAMA 2023.

Deux RAMA ani été communiqués par la direction de I'EHPAD MRG Rothschitd 3 la mission d'inspection : RAMA 2022 (version définitive) et
RAMA 2023 {version provisocife)

La structuration de ces deux rapports esl sensiblement simiiaire. Les caractéristiques de la population accueillie y sont présentées, de méme
que le recours aux hospitalisations. Le recours aux urgencas n'a pas 8¢ analysé. On y refrouve également 'analyse : des données de
morbidité et de mortalite, des bonnes praliques genatriques {e.g. dénulrition, douleur, soins des escarres, contentions, chules), et des
prescriptions médicamenteuses {e.g. antalgiques, benzodiazépines, malécules onéreuses, anficancéreuy, anfibioliques, stup&fants).

Les deux RAMA ne présentent cependant pas f'analyse des événements indésirables, ni les C_nmplicaticns lides aux soins.

Remarque 36 : Le RAMA 2022 ne comporte pas d'analyse relative aux événements indésirables survenus courant 2022 au
sein de I"EHPAD, ni d'analyse relative aux complications liées aux soins.

Le RAMA 2022 n'est pas signe par les trois médecings coordonnateurs rédacleurs de ce document et par le diracteur de 'TEHPAD.,

Ecart 22 : Le RAMA 2022 n’est pas signé par les Erois médacins coordonnateurs et par le directeur de la structure,
ce qui contrevient aux dispositions de I'acticle D312-158 {10°) du CASF13,

CXB 2 3.4 | Gestion
d'information

Les dossiers administratifs des
résidents

La mission a consulté un échantilonnage de dossiers, soif 49 dossiers résidents en format papier et numérique. Ceux-ci sont classés dans des
sous-pochettes qui ne sont pas identiques dans tous les dossiers.

Il a été indigué a ia mission ta mise en place d'un systéme d'informatisafion des dossiers papier depuis 'été 2023. Les dossiers antérieurs a 'été
2023 sant numérisés au fil de ['eau. || n’existe pes pour ce faire d'organisation précise, ni de rétroplanning.

5 Aricle D312-158 (10°) du CASF ; « Sous ka responsatililé et fautantd adminisiratives du responsable de Nétablissement, fe médecin coordonnateur qui assure I'encadrement médical de Péquipe soignants @

10" Coordorne, aves le concours de /'équipe scignante, un rapport amnuel daclivité médicate quil signe conjainlement avec fe directeur de Nitabiissement. Ca mpporl relrace nolamment les madariés de la prise en chame des soins et 'dvalution de I'étal

de déperdance et do santé des rsidants, 1| estsoumis pour avis 4 |a commission de coordination gériatiqua mentionnée au 3° qui peut émetire A estte oczasion des recommandations conazmant FamelioraGion de la prise en charge et de Iz coordination des soins.
Dans ce cas, les recommandalions de la commission sont annexées au rapport ; »
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Seules ies nouvelles enlrées font l'objet d'un dossier informatisé. L'ensemble du personnel de 'établissement n'a pas acces 2 la totalité du
dossier. Des accés resireints ant &t& mis en place, en fonction de sous-dossiers thémalique et de la fonction du professionnel.

La mission a observé une fenue hétéroclite des dossiers avec des anomalies ;
27 dossiers contenaient un conlrat de séjour signé {soit 55%), donf 6 sans annexes.

Des incohgrences ont été constatées : un contrat a &t signe par les enfants d'une résidenls, alors qu'il n'est pas fait mention d’une incapacité &
signer, i de protection jundique ; un contrat non signé ; un signé par une résidente sous le régime d'une tuteile et un autre non rempli.

La mission ne peut s'assurer que le contrat de séjour est systématiquement remis au résident ou & son représentant légal,

Ecart 23 Le contrat de séjour signé est absent de 45% des dossiers consultés, ce qui ne permet pas de garantir
Fexercice eHectif des droits mentionnés a I'articte L 311-3 du CASF et contrevient A "article L314-4 du CASE,

~ B dossiers contenaient un projet d'accompagnement personnalisé et 3 des recueils des habitudes de vie ;
18 désignalions d'une personne de confiance ;
5 lomulaires de recueil des demigres volontés ;
5 lormulaires de droit 4 Fimage ;

- 22 reglements de fonctionnement étaient présents.

Un inventaire de vélemenis apportés & 'admission a &té releve. En revancﬁe. auican état des lieux n'a été relrouvé, ce qui ne permet pas
d'attester qu'ils sont réalisés systématiquement a lentrée du résident dans FEHPAD.

Cerlaines informations ne sont pas retrauvées dans les dossiers comme le niﬁeau de dépéhdancé. la date de prise en charge, lidentification du
médedn Iraitant, ‘ '

Les dossiers des résidents ne sont pas tous complets et  jour. La mission n'a pas trouve d’annexe relative aux mesures individuelles permettant
d'assurer fintégrité physique et fa sécurité du résident et de soutenir fexercice de sa liberté d'aller et venir (CF annexe 3-9-1 du CASF) Cf écart
infra au chapitre 3.2.6. du rappart.

La mission a constaté la présence d'éléments médicaux dans plus de 30% des dossiers papiers [pérﬁe medicale du CERFA d’admission ou
ordonnances).

Ecart 24 Certains dossiers médicaux sont conservés avec fe dossier edministratif, ce qui n’est pas conforme 4 la
protection des informations nominatives a caractére médical gu'ila contiennent et conérevient auyx arficles 1..311-3
4" du CASF, aux articles R4127-73 et |..1110-4 du C5P et a Particle 226-13 du Code pénal,

Les dossiers papiers sont rangés dans des amoires fermées, dans le bureau des chargés d'admission.
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i a éte expliqué a l'equipe d'inspection, l'existence d'un systéme d'archivage. Les dossiers des personnes décédées sont entreposés dans une
pigce au sous-sol. Dans les dossiers consullés, deux résidents éfaient décédés et une a déménagé dans un autre éablissement,
Gestion Le supporl et te cantenu des | Le support des dossiers médicaux se présente sous deux formes
dinformaticn ﬁ%ﬂéﬂ% - Sous lormat papier pour ses parties {liste non-exhauslive) :
- o Dossier de preadmission ;

o Coemptes rerdus d'hospitalisations

o Coumers des consullations externes ;

o Comptes rendus d'examens d'imagerie.

- Sous farmat informatisé pour les parlies (iista non-exhaustive) ;

o Observations médicales ;

o Bilan gérontologique ,

o Prescriptions médicamenteuses. de hiologie, d'imagerie, de rééducation et de prise en charge psycholagique ;

o Transmissions soignames y inclus de rééducation ou digtétiques ;

o Constantes ;

o Régimes;

o Bitans bictogiques ;

o Traitement médicamenteux en cours ;

o DLU
Gestion Le stockage et la sécurisation | Les dossiers médicaux papier sont stockés dans |a parlie « pharmacie » de chaque poste de soins. Ils sont localisés dans des armaires qui ne
d'information | des dossiers médicaux des - ferment pas & clé. L'acces a celle « pharmacie du poste de soins » est possible pour fes médecins, les cadres et les IDE,

résidents
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Ecart 25 : Le stockage des dossiers médicairx papier dans une armoire qui n’esf pas fermée A clé contrevient aux
dispositions des articles L.311-3 {4°) du CASF et R.4127-45 du CSPY,

Lors de la visite des lacaux, la mission d'inspection a constaté des pratiques nan adaplées, notamment des négligences concemant le stockage
etla sécurisation des dossiers de soins telies que ; des sessions du dossier informatisé du résident ouvertes, laissées sans surveillance ou alors
des dossiers et des informations faissées dans des postes de soins non fermés alors que les portes sont sécurisées.

Photo 5 : Domnées de soins 3 disposition | Photo 6 : Porte sécurizée d'un
sur un plan de travail poste de soins laissée ouverte

Ecart 26 : Les données des dossiers de soins infimmiers, dont les formats papier trainent sur un plan de travail ou
dont les formats dématériallsés sont disponiblea sur des postes informatiques sans surveillance, ne sont pas
protégées d'éventuelies indiscrétions, ce qui confravient i P'article R4312-352 du C8P.

® Artigfe L-311-3 {47 du CASF : « L'exercice des droits etliberlés individuels est garanli & foule personne accuriflfe of accompagnée par des étabiissements el services sociaux et médico-sociaux. Lui sont assurés :

|...]4° La confrdentialité des informations la concerdant | »

21 Aiicte 412745 du GSP : « | — Indépendamment tlu dossler médical prévu per [a hoi, fe médecin fient pour chagque patfent une fiche d'observation qui fui est personnelle ; cetts fiche ast confidantielle ¢t comporte les dléments actualisés, nécessairss aux
décisions diagnostiques el thérapoutiques.

Les notes personnalles du médecin ne sont ni transmissibles ni aceessibles au patienl & awx tiers.
Drans tous les cas, ces documents sont consenves sous la respansatilita dy médecin, »

4 Articke R4312-35 du CSP  « Linfimmier é6abiit pour chague patient un dassier de soins infirmiers contenanl les eléments pertinents el actualisés relalifs & Ja prise en charge el au suivi, Linfirmiar veille, que! que soit son mode dexercice, 4 fa protection du dossier de
somg infinmiers contre foute ndiscrédion. Lorseu'il a recours a des propddés informatigues, il prend foutes les mesumes de son ressort afn d'assurer ta profection de ces donndes. »
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2.3. Batiments, espaces extérieurs et équipements

Points decontrdle ||

Observations ou commentaires ]

Batiments, L'état général du batiment La maison de refraite 2 une capacité de 510 fits, réparlis sur 4 batimenls, Malka, Guila, Rina et Ditza. Le nombre de Jits inslallés est legéremant
espace en-deca de l'autorisé et varie sefon fes sources de données entre 505 (suivant la répartition ci-aprés reposant sur les numéras de chambres issus
extérleurs et de la liste des résidents) et 5071iis (selon déclaration direction). Le delta provient du péle Rina Ditza el peut s'expliquer par les lits de T'unité de
équipement soins de suite et de réadaplation sur le batiment Ditza et le nombre de chambres doubles sur Ditza (CF le PV de la commission de sécurité

incendie qui a eu lieu le 27 mai 2024 ot qui reprend fa totalité des lils, y compris ceux de I'USS sans distinguer les services)
Pavillon Matka : 189 (it sur 5 &tages,

Pavillon GUILA : 188 lits sur 5 étages,

Pawillon Rina : 95 lits sur 4 &tages,

Pavillon Ditza : 61 lits sur 3 niveaux.

Tabieau 2 : Extrait du PV de la commission de sécurité du 27 mai
2024, Le nombra total de lits s’atablit 4 571 lits dort coux de 'unité
USS sur le pavillon Ditza,

Elle canstitue un seul établissement compranang :

- e Pavillon ALIX : €levé de 2 étages sur rez-de-chaussée, il
abrite Faccuedl et Fadministraticn, seul le rez-de<chaussée cst
accessible aw public [synagogue auverte 3 duy public
extérieur) ; fes 1% et 2% étages sont occupés par la ditection
de |'drablissernent ;

- le Pavillon BUILA : élevd de 5 4tages sur rez-de-chaussée
accueillant des personnes dépendantes, sans  flukdes
médicaux, dans les dtages totalisant 160 lits, Le rer-de-
chaussda comports le restaurant et un office de réchauffage

- le Pavillon MALKA : dlevé de 5 élages sur rez-dechaussée,
sans fluides medicaux, accueillant des persennes dépendantes
totalisant 189 lits

= |e Pavillon RINA : élevé ce 6 étages sur roz-de-chaussée, sans
fluides meédicaux, accucillant des personnes ddpendantes du
Y T Stage du 30 au 4™ étage. Il accueille 95 lits et
abrite 4 logements de fonttion aux niveavx G et 5 ;

- le Pavillon DITZA : éleve de 6 drages sur rez-de-chavssée,
recevant des personnes dépendantes, il est équipé de gaz
médicavy dy 1™ au 3™ étape. || comporte 127 lits, (1™ au 3t
dtage unité sanitaire et du 4 ay B¥™ étage EHPAD) ;
le Forum : & simple rex-de<chavssée, relie Vensemble des
pavillons et comprend, notarament yn espace de vie, 'accueil
et le poste central de sérurité
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Le pavilfon d'enirée (Alix) comporle 2 étages et accueille ies locaux administratifs de FEHPAD et ceux de |a direction générale de Ia fondation.
Au RDC de ce pavillon, on frouve un espace cenfral ouvert sur le parc, avet un forum, des tables et fauleuils pour accueitlir les tamilles, une
Scene pour les animations et spectacles, un piano. une cafétéria, le poste da sécurite, l'accuell. Cet espace est bien entratenu, propre at agréable
el propice 3 ia renconlre des résidents avec leurs familles,

Au RC du batiment Dina on trouve |a synagogue et la salle de restauration. On note la présence de nombreux pigeons dans [a salle 3 manger du
tait de son ouverture sur le jardin, Ceux-ct se posent jusque sur les tables, ce qui interroge sur les condifiens d'hygiéne dans lesquelles se
déroulent les repas.

Les sous-sols sont constitués de galeries reliees entre elles comprenant fa lingerie, ['atelier de réparation, les espaces de stockage, une chambre
mortuaire ef les vesliaires du personnel (plusieurs vestiaires hommes et plusieurs vesliaires femmes).

Iy a un poste de scins par étage sauf & Ring Uil n'y a qu'un poste soins pour les 4 étages.
Les couloirs sont larges et dispnsent de hare d'apput permeftant la circulation sécuriséa des résidents.

Chaque btiment comporte une salie 4 manger principale et des pefits salons & chaque étage oll les résidenls e regraupent ef peuvent prendre
le repas de midi.

Iy a une grande temasse prolégée par des garde-corps au demier étage du pavillon Malka. A Ditza-Rina, 1a terrasse n'est pas ulifisée en
V'absence de sécurisation {pas de code sur porte}. La grande terrasse au 5¢ étage de Guila n'est pas non plus utilisée, ni entretenue. Des flets
anti-pigeons ont été posés dans lesquels se trouvent les cadavres de plusieurs volatiles restas coincés ef des squelsttes {cadavres décomposés)
sont lombés 3 lerre, i8moignant de 'absence d'entretien régulier de cette terresse.

Lors de la visite des locaux dans tous les batiments par [a mission it a &té constatd

L'ensemble des locaux présente un aspect vétiste et peu entretenu : sol collant et sale des circutations, notamment 4 Malka ; détritus sur
le sol, les tables des petits salons ayant servies & prendre le déjeuner ou le gouter non netloyées. U'ensemble présente un aspect négligé.

- Nombreux locaux ouverls : local propre, local sale, vidoirs, locaux de rangemant des produits d'entretien, locaux DASRI notamment sur le
pavillon Malka,

- Locaux de soins quvers,
Stores défectuenx : des sacs poubelles e des couvertures de survie sont posées daris les chambres sir coursive {batiment Rina Ditza)

Le ménage est assure par un prestataire extérieur pour les paries communes du RDG et les locaux adminisiratifs, ef par les agents hoteliers
pour les chambres et ies parlies communes des élages. Ceux-ci disposent de machines pour le netloyage des sols, mais il est signalé & la
mission qu'eiles sont souvent en panne, et que les personnels contractuels sont peu formés au mélange des produits d'entretien. 1l est indiqué &
la mission que lgs personnels en contrats sonl informés par lewr coltégue te matin lors de leur amivée de lutifisation des machines et des produifs.

Les témoignages des familles et les compte-rendu CV8 {CVE du 21/09/2023 et CVS du 19/12/2023) confirment les observations de la mission ;
tes familles indiquent émetire des réclamations lors de différenls GVS concemant Pentretien des locaux communs et des chambres, le lavage
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des vilres et des rideaux. Le compte-rendu du CVS du 23/09/2033 indigue « le sujet de ! entretien des locaux communs et des chambres a été
evaqué & plusieurs reprises ». Celui du 19/12/2023 indique dans a rubrique « problémes récumrents » : « ménage et hygiéne approximatifs ».

L'¢tablissement a transmis un contrat de désinfection et désinsectisation daté du 14/11/2023, conclu avec Ja sociéte e 141172023 pour
une durée de deux ans.

La présence de nuisibles a pu ire canstatee par la mission et des témoignages ont &t entendus tant sur la présence intempestive des pigeons
sur |a terrasse et en salle & manger {les volatites se posent sur les tables pendant e repas) que la présence de rongeurs et cafards.

Ecart27:  Les mesures de bia-nettoyage dans I'établissement ne pas suffisantes pour garantir la dignité et fa
sécurité des résidents et les conditions de travail des soignants, ce qul contrevient aux dispositions de I'article L
311-3 du CASF,

Ecart 28 Les tocaux DASRY, techniques et postes de scin ne sont pas fermés 3 clés ce qui ne garantit pas la
sacurité des résidents [as plus vulnérahies et contrevient a I'article L 311-3 du CASF,

Remargue 37 Les personnels hételiers en CD! et CDD ne sont pas suffisamment formés au hio neftoyage. ]

Photo 7 :atirape cafards remplis de cafards et d'une souris trouvé dans l'office alimentaire sous le frigo gris,
batiment Malka. Une souris a été vue par le témoin dans le poste de soins & un étage de Malka.

Agence régionale de sanie lle-de-France
Rapport d'inspection n® 2024_|DF_00372 : 781186




[wioss | wunne _Soustheme | Pointsdecontrle_ [ Observations oucommentaires

Ecart 29: La présence de pigeons en nombre dans Fétablissement ainsi que la présence de souris ef cafards crés
un risque sanitalre important pour les personnes vulnérables que sont les résidents en EHPAD et va 4 Pencontre
du droit fondamental a (a « protection de la santé qui doit 2tre mis en ceuvre par tous moyens disponibles », de
méme que la « meilleure sécurita sanitaire possible » dans un ESMS. (L1110-1 CSP)

Sécurité incendie : 'ERPAD sous- iraite la sécunité (sécurité incendie et surveitlance) & la sociats « | NEENEENEEG-.

A tentrée du RDC du forum, est situé un PC de sécunté avec 2 agents Sécurité Incendie et Assistance 8 personnes {SIAP) : SIAP 1 et SIAP 2.

Ces agents visionnent galement les caméras de survelllance installées & 'entrée extérieure et viennent en aide a Ieurs collégues de entrée
exiésieure en cas de besoin.

Les alarmes incendies sont répercutées sur le centrale compartimentée situés dans leur local, Les agents SIAAP vérifient si le feu est avérs et
effectuent (es levées de doule en cas de déclenchemen de l'alarme incendie.

iIs travaitlent par roulement el eleciuent des vacations de 12H : de 8H a 20H et de 208 4 8H.

Il est confirmé & Ia mission qu'il existe des exercices d'évacuation des personnels et des résidents en présence des pompiers.

Lors de la reunion de cidture de linspeclion, I'alarme incendie s‘esl déclenchée 3 'heure du diner. L'alarme a &té acquittée aprés une dizaine de
minutes une fois la levée de doute réalisée. Il a été expliqué aux membres de la misston qu'il s'agissait d'un probléme d'évacuation das fumées
avec un four au sous-sel de DITZA. Selon les témoignages, l'alarme se déclenche fréquemment.

L'établissement posséde 2 groupes électrogénes d'une capacité de 72 heures, ce qui assure son autonomie élecirique en cas de couplire

d'électricité.
Batiments, Le suivi des réparations Un pdle fogistique effecius fes réparations courantes dans les b&timents. Il est composé d'un respcnsable iravaux ingénieur et de 6 auvriers dont
espaces 1 peinire, qui interviennent pour les pelites réparetions dans tout 'sfablissement {fenétres, portes, sanitaires), et eHecluent le suivi de tous les
exterieurs et contrals de maintenance : climatisation ; ehauffage, sécunité incendie, volets mulantz.....,

équipement L'équipe dispose d'un magasin de piéces détachées dont les achats sont effectués par fingénieur  vis, tournevis, outils, convecteurs, vasques,

peintures....

L'équipe imervient selon deux rautements de h a 16h el de $ha 17h, ce qui permet une présence de I'equipe logistique de 8h & 17h. Une
procédure d'astreinte est en place de 12h 3 19730, le week-end et la nuit.

Les ouvriers sont répartis par batimant, Le peintre, outre les travaux de peinture courants, intervient plus particulisrement lors du départ d'va
résident paur la remise en état de [a chambre.

Les demandes de travaux arivent via une plateforme inteme : [ J'. Les réparations sont priorisées par I'équipe selon Yurgence de la
demande {fute d'eau, probléme élecinque). L'dquipe n"a pas de contrainte de défais d'intervention et évalue l'urgence, Lexéoution des travaux
dépend aussi de la disponibilité des piéces pour les réparations. Une liste du matérief a commander est rzalisée [ NNEEER. i <t
précisé a la mission que e budget est insuffisant pour répondre a 'ensemble des demandes.

il est indiqué & Ta mission gque les familles font également des demandes de travaux par mail,
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Les réparafions des gros matériels dépendent du fournisseur : volets roulants, lits médicalisés, chauflage, oxygéne. Des difficultés sont
constatées car les délais d'intervention des prestataires sont importants.

La maintenance des installations techniques {chauffage, climatisation, eau chaude sanitaire, désenfumage), a été confiée au prestataire [l
en Janvier 2023,

Des analyse légionnelle sont effectuées 2 folsfpar an sur respeclivement 55 et 10 points de préidvement.
Le parc est entretenu par un établissement d'accompagnement par le fravail.

Batiments, Systéme etfou salle de Sur le batiment Malka, un plan des piéces climatisées et rafraichies est affiché. Chague élage dispose de 3 piéces dimatisées dont les salles 2
eSpaces rafraichissement manger ef les salons et 3 pigces rafraichies.
‘:'*L"-i"e::n? Les parlies communes des batiments Dilza et Guila sont également équipés de piéces rafraichies.
sauipe Il est indiqué & la missicn gue des ventilateurs et des climatisations mobiles sont installés lors des fortes chaleurs.
Les fenétres de ['¢tablissement son dotées de stores, mais nombreux sont défestueux (Cf supra)
Letablissement s'est doté d'un plan de crise concemant la canicule.
Batiments, L'accessibilité PMR des locaux | es couloirs sont larges avec des barres d'appuile long des murs, et permetient le passage de fauteuils roulants et le déplacement des résidents
espaces amobilité réduite,
extérieurs &t : . . L \ s . .
&quipement Des astenseurs desservent chacun des batiments. La commission de séourité et d’accessibilité intervenue au mois de mai 2024 recensa ces
&quipements dans son rapport ;
2 ascenseurs Pavillon Alix _
- 5 aseenseurs Pavillon Guila
- 3 ascenseurs Pavillon Malka dont 1 hors service
- 3 ascenseurs Pavillon Rina dont 1 privatif
- 3 ascenseurs Pavillon Ditza
2 elévateurs pour personne & mobilité réduite (EPMR)
Batiments, Les équipements facilitantie | Les chambres sont équipaes de rails de transfert. L'établissement dispose d'un stack de matériel : fautevils roulants, déambulateurs, draps de
espPeces deplacement glisse, chaises de pesée, |eves-personnes.
exférieurs et
équipement
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Sécurités Les déchets managers (DAGM) | Un contrat concemant les DASRI (Déchets d'aclivités de soing 4 risques infectieux) a &té signé en 2003 avec la socicté Bl )| st reconduit
Les déchets associés aux soins | ST2due année tacitement. En 2020, c'est la société (NI svi prend e retzi de -qqui cesse son activits,

a sisque infeclieux (DASRI) Le ramassage des DASRI a lieu trois fcis par semaine  fe lund! - le mercredi et le vendredi par le prestataire [N
B ot le matériel & 'EHPAD. L'élablissement s‘engage a utifiser ce matériel « en respectant les prescriptions du fabriquant ». Un audit
DASR! et OPCT {objet piquant soupant tranchant) a été réalisé en février 2023 montrant une majorité de points 3 améliorer comme Finscription

du nom de I'établissement et du service/Pole, I'absence de socle pour les boites OPCT, le respect du remplissage des carlons a DASRI, présence
de DASRI ailleurs que dans les Incaux dédiés. ..

Photo 8 ; Collecteur OPCT sans Photo 9 : Collecteur OPCT nonfermé | Photo 10 : Boite 4 DASR! non
satle de malntien sur le chariot - débordant d'abjet inapproprié a son identifiée
d'urgence usage

Ecart 30: L'absence d'identification de {"¢tablissement ef des services sur les cartons DASRI, l'entreposage de
DASRI dans les locaux autres que ceux dédiés 3 cet usage contreviennent aux arficles R1335+6 et 7 du CSP,

La collecle des DASRI
Le circuit DASRI s'organise autour de deux types de points de colizcle

- Un « point d'enirée » dans le sircuil comportant une pigce exclusivement dédiée a leur stockage st collecte interme localisée 4 chaque
étage des quatre balimenls constituant 'EHPAD ;

- Un « point de sortie » du circuit composé d'une piéce de stockage et de collecte exteme localisée an niveau - 1 du complexe.

Comme évoqué ci-dessus, au niveau de chaque ttage il existe une piéee dédiée 4 la collecte des DASRI, L'une de ces piéces a été vue par
des membres de [a mission d'inspection, Cefle piéee ne disposait ni dum point d'eau, ni d'une cuvette de rétention. Sa ventilation n'élait pas
fonctionnelle, A parlir de cette piéce, fes DASRI sont acheminés par ascenseur au niveau -1 au se silue leur lieu de stockage et collecte
exleme pour tout 'établissement.

Al nveau de ce lieu de stockage et de collecle exteme :

- La signalélique réglemantaire y étail apposée ;
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- La porte d'acces comporie une semure a clé ;

te volume de son espace de collecte est en adéquation avec le volume des déchets qui y sont achemings & partir des différeits
points d'entrée dans le circuit ;

- Un point d’eau v est disponible ;

- La cuvette de rélention est présente ;

- Les murs et le sol sont facilement lavables ;

- Le systéme de ventilation &tait fonctionne! ;

- La fiche de tragabilile dus netloyage quotidien était absenta.

e tocal de collecte se situe prés du quai de livraisen qui permet & ia voiture de collecte de récupérer facilement le contenu des containers
DASRI

Securités Les vaccinations des résidents et | Il ressort des entretiens menés, que la surveillance des vaccinalions des résidenls est assurée par les médecins des trois pdles.
des professionnels

Pour le pole de soins Malka, cent quatre-vingl-et-un résidents y séjounaient au momant de la campagne de vaccination antigrippale automnale

2023. Quatre refus ont &i& exprimés {i.e. deux famiiles, deux résidents}. La proportion de résidenls vaccinés conire Ya grippe saisonniere est
égale 4 97.8 %, '

Pour le pdle de soins Ditza-Rina sur les quatre-vingt-cing résidents pris en charge | ENEGEGEGEGNGEGEGEGEGEE s s ont &
exprimés. La proportion des résidents vaccinés contre |z grippe saisonniére est égale 4 96,5 %

Pour le pdle de soins Guila sur cent quarante-trois résidents y séjournant au moment de la campagne de vaccination antigrippale automnale
2023, six onl opposé un refus. La proportion de résidents vaccinés conlre 1a grippe saisonniére est égale 95,8 %

Le taux de vaccination anligrippale est particuliérement important dans l'établissement.

2.5.3 | Securites L'aide a 1a prévenfion des chutes | Dans |a partie &quipement de ce rapport, il a &té conslaté la présence de bames d'appui dans les couloirs de tous les batiments afin d'éviter des

chutes. Le personnel a a sa disposilion des matériels ergonomiques comme les léve- malades et les rails de transfert pour éviter de blesser et
de faire chuter les residents lors des difiérenies mobilisations.

Dans ke pojet medical du proset d'élablissement 2022-2027, il est indiqué qu'il « denne la priorité aux actions concernant ; fa prévention des
risques {chutes, dénulrition, ete...) ». Celle priorité inscrite au projet ne se traduit pas ou insulffsamment dans les pratiques des professionnels
malgré fa présence de cing professions de reéducateurs (la diétélicienne, les kinésithérapeutes, les ergothérapeutes, les psychomotriciens, les
pedicures) et d'enseignants en Activite Physique Adaptée {EAPA) présents dans P'établissement, Aucun projet de prévention des chules n'a été
présente a fa mission.

Des aides-soignants nous ont indiqueé que les résiden(s sont bien chaussés.

Au niveau qualité-gestion des nsques, il n'existe pas de document concemant la prévention des chutes mais uniquement une procédure
« conduite & tenir en cas d'une chute » revue en décembre 2022, Celie-ci cite dans les documents de référence : la fiche de 'HAS « le résident
arisque de chutes » qui préconise les moyens & mettre n place pour dviter ia chute mais pas pour la déclarer. La mission n'a recu aucun comple-
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rendu de réunion « bilan chutes » qui doit se tenir quatre fois par an {annoncé dans le PE). La procéduee met danc pn avant tous les
moyens & metlre en cauvie pour lutter contre les chutes : chaussage, aclivité sporlive, lutte cantre la dénulrition, le test Timed up and go...

Au niveau du bionettoyage, les sols coflants dus 3 une mauvaise utllisafion des produits détergents peuvent entrainer des chutes et limiter [
déambulation des résidents forsque les semefles adhérent frop fortement au sol. La mission dinspection n'a pas observé la présence de
racédure d'hygiéne des sols, ni les fiches fechnigues des produits ulllisés.

T T T T, T T Photo 11 : Malka 1 document issu du lutin de
; ; ' I'office alimentaira.

Aurniveau architeclurat, dans les salles de bains de Rina, it y a une petite marcha qui peut enfrainer [a chute du résident.
L'ahsence de travail plundisciplinaire sur les chutes contrevient a la réglementatiori - CF écart supra n® 12.

Remarque 38 : Linsutfisance de mesures de prévention des chutes contrevient aux recommandations de Pévaluation et prise
en charge des personnes agées faisant des chutes répétées, socidté de gériatrie et gérontologie- 2009
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Remarque 39 : Le nettoyage des sols ne respecte pas fes recommandations du guide de Fentretien des locaux en
etablissement médico-social du CPIAS, 2019

2.5.4 | Sécurités La prévention des fugues Beux agents de ia société privée de sécurité sont en poste a I'entrée du batiment 80 rue da Picpus, dens une guérite. lis controlent l'identité

des personnes enlrentes ainsi que lintérieur des sacs. Des caméras sont refiees au posie de secunté incendie 2 lintérieur du batiment
surveilldes par leurs eollegues chargés de la sécurité incendie (voir supra).

Les cages d'escaliers des 3 batiments sont sécurisées par un digicode et ['accés aux ascenseurs de chaque batiment nécassite un code.

Il a néanmoins éte relaté a la mission un déces de résident ayant passé la nuit dehors par défaut de vérification de I'absence de résidents dans
le jardin avant femneture des cuveriures le soir

2.5.5 | Sécurités Le systéme d'appels malades Lorsque "appel-malade st déclenché dans une chambre, une lumiére rouge s'allume au-dessus de la porte du résident. L'appel se répercute

sur un panneau lumineux situé en hauteur au centre du couleir indiguant le numéro de {a chambre qui appelle et une sonnerie bas volume se
déclenche dans 'ensemble des couloirs.

La nuit, les appels se répercutent par SMS sur les Wléphones des IDE et des soignants.
Loss de la visite des focaux, [a mission a constaté 'absence d'appels malades dans les sanitaires des couloirs.

L'établissement a transmis 16 fichiers Excel de relevés d'appels malade correspondants aux périodes de fin février a juin 2024, Chague fichier
comespond a environ 1 semaine d'appels dans l'ensemble des batiments.

Chaque fichier comprend en colonae les informations suivantes : horaires, numéro.de la chambre, durée, alarme et batiment,

La calonne alarme comprend les mentions appels, présence, réanimalion,'urgenoe et secours. Les durées devant chague item sont indiquées.
Les mentions réanimation, urgence, secours n'ont pas pu étre expliquées par les professionnels lors des enfretiens. L'hypothése a &é émise par
un membre de la direction qu'il s'agirait d'une requalification des appels par les soignants suivant la nalure de leur intervention.

Le temps de fa durée de I'appe! est mesure ainsi que le temps de présence du soignant dans la chambre, que ce soit une présence & la suite
d'un appet-malade ou pour soins,

Le format de ces fichiers ne permet pas a la missicn de faire des moyennes des délais d'appel. La mission a procédé par sandages ef analyse 5
fichiers de relevés appels malades. - )

Relevé infitulé alarmes 18-03-2024 00-08 qui couvre |a période du 11 au 17/03/2024

21 appels d'une durée supérieure A 20 mn. Extréme :16/03/2024 & 11 :42, chambre [ Guila : 44 minutes et 22 secondes ;

Relevé intitulé alarmes 01-04-2024 01-08 qus couvre la périede du 25/03/2024 au 01/04/2024.

13 appels d'une durée supérieure a 20 minutes ; Exiréme : le 28/03/2024 4 Guila a 11H23, chambre [JJJ: 33 minuies et 29 secondes. ;
Relevé intitulé alarmes 08-04-2024 01-08 qui couvre la période du 01/04 au 08/04/2024 :

27 appels d'une durée supérieure & 20 minules, Extréme le 02-04-2024 & 14H1), chambre [} a Guila : 29 minutes ef 48 secondes.
Retevé intituté alanmes 27-85-2024 01-08 qui couvre la période du 20i05 au 27/05/2024
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25 appels d'une durée supérieure a 20 :00 ; Extréme 1226-05-2024 & 3174, chambre JJ] & GUILA : 57 minutes et trols secondes. 25/05/2024 4
4K 19, chambre Il Diza : 50 minules et 48 secondes.

Relevé infilulé alames 17-06-2024- 01-08 gui couvre ta périnde du 10/06 au 174062024
34 appels d'une durée supérieure a 20 mn ; extréme le 12/06/2024 a 22 :06, chambre [l Ditza ; 49 minutes et 02 secondes.

I est indique & Ta missian que les relevés sont transmis régulisrement aux cadres de sant® des 3 poles pour &tude des délais d'intervention
supérieurs a 5mn. [l est indiqué 4 la mission que |z sujet est voqué en réunion co-soins. Ces déclaralions n'ont pas pu &fre confirmées par des
comptes-rendus de réunion,

Lors de sa visite, [a mission a noté que certaines chambres n'ont pas d'appel malade, ou que celui-ci a &6 débrancha.

La mission a testé les appels-malades sur tous les étages des 3 poles. ,

MALKA : 13 appels mafades ont &té teslés sur les § étages (2 par étage). |l en ressort quiun élait débranche (chambre [, 2 étatent
manquants (dans les chambres D1 était défectueux (chambre [l 1 chambre ne comportait pas d'appet malade (chambre [l : 1
voyant [umineux ne passait pas du vert au rouge lars de I'activation de 'appel (chambre JiI.

GUILA : 8 appels malades ont &té testés : fun n'était pas branché {chambre [l Le panneau lumineux ne fonctionnait pas sur les giles B et C.
cnamere INENRNRD

DITZA : 3 chambres testées ; arfivées de soignant allant de 10 secondes a 1 minute et 20 secondss,

RINA : 3 tesls realises, Amivée du soignant & 2 minutes 30, 6 minutes et plus de Sminutes lors du repas du soir. A noter qu'il y avait un seul
personnel a l'etage au cours du repas.

Des dysfonctionnements sur les appels-melades ont eié relevés par les familles : Comptz rendu CVS du 11/05/23 qui notait que les cordons
d'appel dans les chambres des résidents ne sont pas foujours accessibles et que le personne! les enroule autour des barreaux du lit, les
rendant inaccessibles.

Les elemenls constatés concemant le systéme d'appel-malade ont un impact négatif sur la sécurité des résidents et la quaiité de la prise en
charge.

Le dispositif ¢'appels-malades n'est pas pleinement opérationnel et présente plusieurs dysfonctionnements majeurs ; des appels-malades ne
sont pas branchés eWou accessibles dans chaque chambre ; les sanilaires des couloirs ne sont pas pourvus d'appel-malade ; les
dysfonctionnements sont nombreux avec des délais de travaux de néparatien non satisfaisants ; les délais d'intervention des personnels suite &
un appel-malade sant supérieurs & 5 minutes et un nombre significatit d'intervention a liew au bout de plus de 20 minutes, le délai pouvant aller
jusqu'a 50 minutes ; le suivi des délais de réponse n'est pas opfimal lorsqu'il est effectif. Ces dysfonctionnements du dispesitif d'appels-malades
ne permettent pas de garantir une infervention rapide du persanne! en cas d'urgence et campromettent la séeurité du résident.
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Ecart 31: Le dispositif d'appels-malades présente plusieurs dysfonclionnements majeurs, des défaillances
nombreuses avec des délals de travaux de réparation non satisfaisants ; des délais d'intervention des personnels
souvent prolongés, un suivi des délais da réponse non optimal. Ces dysfonctionnements ne permettent pas de
garantir une intervention rapide du personnel en cas d’urgence et compromettent la sécurité du résident, ce qui
contrevient aux articles L 311-3 1° et D 312-155-0,] 2°23 du CASF.

® Article 0 312-155-0, 1 2° * 4 (Les établissements dhébergement pour personnes dgies dépendantes mentionnes au | ef au Il de Fariels L. 313-12) : Propasent et dispansent des soins médicaux ef paramédicaux adapbés, des aclions da préwention et d'édulion a

ta sanlé el apportent una aids & la vie quolidienne adaplée »
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3. Prises en charge

3.1. Organisation de la prise en charge de I'admission a la sortie

Sous- Points de
théme controle

Ohservations ou commentaires

“IGAS  N°LIGNE

RN 3.1.1 | Organisation | Admission stenfrée | Le projet d'Stablissement 2022-2027 renseigne sur la provenance des demandes d'admission :
delaprise | dans [EHPAD

en charge de 2021 2022

'a"’,:::::":" Provenance des demandes 2020
Hépitaux 258 257 353
Dont Hopital Rothschild 62 9 69
Clinigues 20 24 24
LSS Fondation . 43 - 46 - 22
Autres Maisons de retrait 16 h7. 44
Domiciles 97 165 148
Autres 15 245 196
TOTAL DOSSIERS RECUS 511 794 787

Les entretiens confirnent pour 2023 et 2024 la tendance, 4 savoir un nombre important d'orientations provenant du parlenariat développé avec les assistantes
sociales hospitaligres mais aussi des demandss spontanées de familles domiciliées & proximiké de l'établissement ou adressées par le « bouche  oreilles ».
Le nombre de demandes émanant des partenaires tels que : , h I - olus merginal.

A l'erigine de la demande d'admissian se frouvent notamment :
- Les hdpitaux de proximité te.q. I
| JH _

- Les familles des futurs résidents, qui demandent au médecin traitant de renseigner leur dossier dadmission ;
- Dautres EHPAD lorsque leurs conditions de prise en charge ne sont pas adéquates au profil du résident pour lequel ils souhaitent un transfert.

Un dossier unique d'admission est regu eu sein de I'EHPAD Rothschild pour chanque résident souhaitant intégrer Ja struclure, par le biais de Via Trajectoire
ou des familles.

La pracédure d'admission (Réf. : Procédure 001, version 6 du 6 février 2024), qui infégre plusieurs composantes (j.e. [a fiche de préadmission, la procédure
d'admission proprement-dile, la check-list des actions & mener durant le pracessus d'admission d'un résident, linvitation au repas de bienvenue, le bon de
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sortia congéfweek-end), est disponible dans I'outil T E'=horée sous forme de tableau, cetle procédure d'admission proprement-dite
cormporte cinq pariies

- Préparation du dossier ;

- En cas d'avis favorable ;

- En cas d'avis détavorable ,

- lejourJ (arrivée de I'habitant) ;

- Qualification de 'deniité Nationale de Sants.

Gette procédure recense les principales étapes a suivre lors du processus d'admission. Par allleurs, une checkdist la compléte, et permet de valider toutes
les aclions & mener 2 I'admission et tout au long du'séjour du résident dans FEHPAD MRG Rathschild.

La procédure d’admission décrit les actions des acteurs impliqués {service admission / médecing / cadre administratif { familles / assistantes sociales / directour
{ cedres de santd}, Les psychologues n'apparaissent pas dans la precédure d'admission.

La procadure n'est pas connue du personnel rencontré. Certzins agents ‘ont évoqué 'existence de documents obsoléles mais n'avaient pas connaissance
d'une procédure d'admission actualisée. Le cadre administratif en poste depuis le mois de Evrier 2024, indique aveir entamé une démarche d'observation
aclive afin d'élaborer une procédure d'admission. Or deux documents ont élé transmis 4 la mission : « procédure d'admission d'un habitant » datant du 06
février 2024 st « préparation de Faccueil 4'un nouveau résident » check lisle du 18 mars 2014 aclualisée février 2023,

Remarque 40 : La precédure d'admission actualisée nest pas connue de I'ensemble des professionnels concernés.

Le recours au CERFA 14732*03 ainsi que 'wilisation de VIA-TRAJECTOIRE sont menfionnés dans la arocedure et ont 818 évoques par les agents lors des
entrefiens. Des impressions papier ant ét¢ refrouvéss dans cerains. dqssuers résidents.

La precédure spécifie les documents envoyeés ou remis ay residentia- la famille 4 chague étape de l’admlssmn Le recensement ef I'analyse des besoins des
résidents ne sont pas mentionnés dans la procédure d'admission. Les entrefiens confirnent que_recueil des habitudes de vie n'est pas effectué lors de
l'admission mals qu'il est confie au postulant et/ou & son entourage par la remise du formulaire recueil des habitudes de vie, au moment de fa constitution du
dossier. Les agents soulignent un taux de retour particulierement bas du document, jugé trop long . par les familles (dix-huif pages). Trés peu de recueil
d'habitudes de vie ant &té relrouvés dans I'échantillon de dossiers consultés par ia mission d'inspection.

Une commission d*admission se tient au mains une fois par semaine en présencs des trois médesing coordonnateurs et de la responsable des
admissions/gestionnaire admission ou du cadre administralif Les dossiers d'admission y sont étudiés.
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Les medecins coordonnatelrs statuent sur chague demande d'admission d'un résident, L'avis est tracé direciement dans la demande d'admission et sur
F'oufil Via Trajectoire. '

La visite de préadmission (VPA) n'est pas systématique. Elle avait systémaliguement lieu avant la pandémie COVID. Les entretiens expliquent I'abandon
des VPA syslématiques par I'allongement du délai d'instruction des dessiers d'admission et les remarques émanant des partenaires hospitaliers
Actuellement cette visite est propesée principalement aux futurs résidents présentant des pathologies psychiatriques, Afin d'éfre acceptes au sein de
FEHPAD MRG Rothschild, ceux-ci doivent avoir une pathologie psychiatrique stabilisée, et en méme temps accepter ke projet d’admission dans un EHPAD.
Lorsqu'une VPA esl programmée, elle se déroule en présence d'un médecin de la MRG et d'un psychiatre.

Le fait de ne pas prévoir de visite de pré admission (VPA) systematique s'oppose

Au projet d'stablissement qui indique : « Lorsgue le dossier de pré admission es! déclaré complef, une visite médicale esl programmeée avec un
médecin gériatre »

Remarque 41 : En 'absence de visite de pré admission, le processus d’admission en ceuvre dans P&tablissement ne permet pas une
docurentation compléte de la demande en appui 4 la prise de décision, et ne favorise pas la préparation et 'adaptation du résident.

Coneernant les criteres de refus d'admission, il n'existe pas une liste préétablic, Un refus est prononcé lorsquil existe une instabilits ciinigue des pathologies
présentées par te futur résident, de méme que lorsque les meyens nécessalres a sa prise en charge dépassent les moyens disponibles dans lTEHPAD
Rothschild.

I w'existe pas de procédire de communication de refus d'admission.

Organisation
de la prise
en charge de
P'admission
a la sorfie

L'admission dans

'EHPAD

Comme évoqué au point IGAS n° 3.1/ 3.1.1 fa procédure d'admission est disponible dans Foutil [}

Concernant le bilan gériatrique, il ressort des entretiens menés, que celui-ci n'est pas réelisé systématiquement 2 "admission d'un résident. La raison
invoquée en entretien par les professionnels esl 'origine hospitalire des résidents admis dans 'EHPAD Rothschild, et lexistence d'un bilan gérontologique
hospitalier réalisé récemment. Pour ces résidents, le bilan gérontologique est complété si besoin par une évaluation :

- Durisque d'escame {i.e. échelle de Norlon) ;
- Dela douleur {i.e. Algoplus ou EVS);

- Des troubles de ia déglutition lorsque ceux-ci ne sonl pas évalués dans I'hdpital & l'origine de la demande d’admission &n EHPAD, par
Iintervention de fa diététictenne et, en cas de doute, d'un orthophaniste libéral. Toutefais, ces propos ne sont pas concordants avec ceux des
familles. '

- Durisque de chute / des troubles de la marche par le médecin. Lorsque le médecin identifie un risque de chule eliou un trouble de la marche, un
bilan de kinésithérapie el/ou de psychomotricité est demandé & Madmissian.

. Agence régionale de sanié lle-de-France
Rapport d’inspection n® 2024 _1DF_00372 89/188




=iEAZ  N-LIGNE

Sous-
théme

Points de
contréle

Observations ou commentaires

Afin de conforter les informations relatives & l'admission, issues des entrefiens, la mission a vérifié le contenu des dossiers médicaux de résidents sur la
base d'un échantillon de dossiers.

Deux analyses statistiques relalives a Fadmission des résidents ont élé menées ;
- Une enrapport avec la tragabilité du dépistage & 'admission des troubles de la déglutition ;
- Une en rapport avec la réalisation du bilan gérentologique « initial » 3 effectuer en début d'accompagnement du résident dans 'EHPAD.
A) Focus sur le tragabilité de la recherche des troubles de la déqlutition 4 I'admission des résidents dans 'EHPAD Rothschild

Une analyse statistique descriptive relalive & la recherche de la tragabilit@ de révaluation de la présence d'un trouble de 1a déglutition chez le résident
récemment admis en EHPAD a eté menée. Cetle évalualion peut &lre réalisée : soit par intemogatoire du résident out de son représentant légal le cas
echéant, solt par le biais du test au verve d'eau. Ces deux démarches, sont & consigner dans le dossier du résident lorsqu'elles sont réalisées, L'analyse
stalistique descriptive a 8{¢ réalisée en utilisant le fichier d'analyse des dossiers médicaux présent en annexe, qui porte sur 120 dossiers, Les résultats
issus de l'analyse de ces cent vingt dessiers médicaux indiguent que

- Pour soixante-ting résidents (54,2°%) admis & Issue d'un séjour dans un autre établissement de santé ou médice-social, la présence d'un
diagnostic de frouble de |a déglutition est supposée &fre posée par le service dyant initialement pris en charge le patient. Mais aucune information
relative 2 la recherche d'un trouble de [a déglutition n’a étg racée dans lewr dossier médical ;

- Pour dix résidents (8,3°%), e frouble de la déglutition était dja diagnestiqus avant I'admission en EHPAD, soft par un médecin hospitalier soit par
leur médecin traitant ;

- Pour huit résidents provenant du domicile (6,7°%), une évaluation de la présence d'un trouble de la déglutiion a &t& réefisée 4 'admission et
tracée dans [e dossier du résident ;

-~ Pour trenle-trois résidents provenant du domicile (27,5°%), aucune information relative  la recherche d'un trouble de la déglutition n'a été tracée
dans leur dossier médical ;

Pour quatre résidenls {3,3"%j}, aucun examen cliﬁique &['admission n'a pas éé tracé dans leur dossier médical.

Partant du pincipe que ce qui n'est pas trace est réputé non réalisé : SilFon s'en tient aux patients issus du domicile, pour iesquels les professionnels
déclarent qu'une Gvaluation des troubles de la déglutition est faite & l'admission par ka diététicienne et par une orihophoniste en cas de doute, 1l ressort que

sur 45 résidents concernés pammi Péchantillon des 120 dossiers analysés, 37 wen nont pas bénéficié, soit un taux de réalisation des tests de 18% versus
82% de résidents issus du damicile non teslés.

Agence régionale de sante He-de-France
Rapport d'inspection n® 2024 JDF_00372 20/186




Sous- Peints de

TGAS  NLIGNE i -
théme contrGle

Observations ou commentaires

Ecart32: Lors de [a réalisation dun bilan gériatrique a 'admission d'un résident provenant de son domicile, la tragabllité de la
. recherche d'un trouble de la déglutition le concemant n"est que rarement consignée dans son dossier médical et est done
réputée non réalisée, contexte qui nuit  la sécurité et & la qualité de sa prise en chaege, et contrevient aux dispositions de
farticle L311-3 (1°) {3°) du CASF24.

B} Focus sur la ragabilité du bilan oériatigue « initial » réalisé dans le moig qui suit 'admission du résident -

L'analyse du bilan gériatrique réalisé 4 'admission du sésident dans FEHPAD MRG Rethschild, vise & décrire la tragabilite de I'évaluation gériatrique selon
plusieurs dimensions de ce bilan (e.g. cognifif, molricité). Il ast souhaitable d'effectuer ce bilan dans le mois qui suit 'admission du résident dans EHPAD.

Deux fichiers, présentés en annexe, ont été utilisés pour répondre & la question de la tragahilité de la réalisation des bilans gériatriqgues a l'admission ;
1. Lefichier d'analyse das 120 dossiers déja utilisés ci-dessus ;
2. Lefichier dextraction des données.

1. Une premiére analyse a été menée en utilisant le fichier d’analyse des dossiers médicaux des résidents admis enlre décembre 2023 et mat 2024 (flux des
entrants). Afin d"analyser exclusivement la tragabilité de la réalisation des bilans gériatriques effectués au sein de 'EHPAD Rothschild, les résidents qui ant
e une evaluation de ce bilan avant leur amrivée dans 'EHPAD, ont &té exclus de Vanalyse.

Parmi les cent vingt dogsiers médicaux de 'echantillon initial, trente-ct-un ont &té créés entre décembre 2023 et mai 2024. I a 8té cansidéns qu'un bilan
gériatrique a Fadmission peut étre réalisé & lissue du prerier mois de prise en charge du résident (D + 34 maximum). Parmi ces dossiers, quinze, qui
compaortaient une évaluation gérialrique réalisée dans le service hospitalier qui adressait le résident 4 FEHPAD Rathschild, ont &t exclus de l'analyse.

Au fotal, seize dossiers médicaux ont fait I'chjet d'une analyse de la tragabiiité de la réalisation du bilan gératrique des résidents A Fadmission :
- Surle plan cognitif {e.g. MMSE, test de I'orloge, test de cinq mots de Dubcis) ;
- Surle plan psychique (e.g. GDS15, échelle de Comsll, échelle RUD) ;
- Surle plan des troubles du eompartement {e.g. NPI-ES, échelle Cohen-Mansiield) ;
- 5urle plan de fa mobilité et du risque de chide {e.g. Tinetti, TMM) ;
- Surle pfan nufritionnel (e.g. Mini-MNA) ;

2 prlicle L371-3 {17} (3%) du GASF : « Uexarcice des droits et liberlés individuela est garanti 3 fourte persenne accueifiie ¢t aocompagnée par des alablissemeants ef seryicas soCizux et midioo-sociaux. Lui sont assuréas :
1° Le raspact da 5a gignité, de son inlégrité, de sa we privée el lamifale, de son infimite, de sa séenrité el de son droit & aller eb venir libremenl ;

3° Une prise en charge et un accompagnement Individualisé de qualité favorisant son développement, son aulonomie et son insartion, adaptss & son 4ge ef & ses bastns, respectant son consenlement &clairé qui doit systématiquement élre recherche lorsque fa
personne est aple a exprimer sa volonta et & parficiper & ka décision. »
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- Surle pfan douteur {&.g. AlgoplusiDoloplus, EVS) ;
- Surleplan de [a dépendance (i.e. GIR).

Les résultats de l'analyse portent d'une part sur les antécédents de ces seize résidents, qui peuvent orienter Iz clinicien & explorer une partie voire toutes ces
dimensions d'évaluation d’un bilan gératrique. La répartition des effectifs selon les types d'antécédents personnels des résidents est présentée dans le

Tableau 3.
Tableau 3. Répartition des effeciifs selon les types d’antécédents personnels des résidents
Type d'antécédent personnel Nombre de résidents
Trouble cognitif 12
Trouble de Mhumeur 5
Dénutrition 4
Chutes a répétition 2
Accident vasculairg cérébral 3
Trouble de la déglutition 2

Le nombre des évaluations réalisées par dimension de bilan génatrique estillustrée dans e Tableau 4,
Tableau 4, Nombre d'évaluations par dimension du bilan gériatrique

Dimersion explorée Nombre de résidents évalués
Cognitive 1 '
Humeur o
Comportement 4

Mohilité

Nutrition

Douleur

Dépendance 15

Note : *Les psychologues de 'EHPAD utilisent pour ['évaluation thymique d'aulres échelles que celles précitées pour e bilan génatrique.

Bien qu'ene partie des résidents présentent des antécédents personnels de troubles cognitifs ou de lhumeur, leur évaluation gériatrique de la dimension
cognitive ek de rhumeur r'est pas systématiquement tracée dans leur dossier médical. Lanalyse des données sur Fensemble des résidents accueiflis au sein
de |a MRG sourant juillet 2024 conforle fa démanstration. il y apparait qus moins de 10% des résidenls accueiliis au sein de la MRG en juillet 2024
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disposaient en juin 2024 d’une évaluation cognitive et mains de 10% d'une évaluation nutritionnelle sachant que ces évaluations doivent étre répélées pour
établir un suivi de 'évolution des résidents,

2 Une seconds anialyse a 814 réalisée de janvier & juin 2024 a partir des dossiers médicaux des 486 résidents présents dans 'EHPAD MRG Rolhschild
courant juin 2024 (stock des présents). Elle porle sur la réalisation des évaluations gériatriques pour la p&riade janvier - juin 2024. Leur analyse conduit aux
constats suivants';

- Pourladimension cognitive : dix-neuf résidents ont &té évalués au moyen de I'schelle MMSE ;
~ Pourladimension comportementale vingt-cing résidents ont été évalués au moyen de léchelle NPI-ES |
- Paurla dimension nutritionnelle quarante-deux résidents ont été &valués au moyen de I'échelle MiniMNA

- Paurta dimension douleur deux cent quatre-vingt-quinze résidents ont eu au moing une évaluation de la douleur (i.e. échelles Algoplus/Datoplus,
EVS}. Ainsi, les echelles Algoplus et Doloplus ant été passées sept cent vingt-et-une fois pendant catte période chez quatre-vingt-deux résidents,
et l'évaluation EVS a &l réalisée trofs mille neuf cents quarante-trois fois.

Ces évaluations gériafriques sont 4 |a fois des évaluations initiales et de suivi. Afin d'dentifer seulement les évaluations gériatriques initiales, les dossiers -
des 75 residents admis enlre décembre 2023 et maf 2024 #ant &té retenus dans 'analyse.

Au tatal, quarante-deux résidents sur 75 admis (56%) ont eu une évaluation gérafrique initiale explorant une ou plusieurs de ses dimensiens dans les mols
sulvant leur admission dans {EHPAD.,

- Sept résidents ont été évalués au mayen de Péchetie MMSE ;
*  Dix résidents ont &té &valués au moyen de I'échelie NPI-ES :
- Trenfe-sept résidents ont été évalués au moyen de 'échetle MiniMNA.

L'analyse du fichier d'extractions des données conforte les résultals de I'analyse du fichier des dossiers médicaux, L'évaluation gériatrique initiale mest pas
systématiquement fracée dans les dossiers des résidents récemment admis dans 'EHPAD,-En somme, Févaluation gériatrique des résidents semble se
limiter & ['évaluation des dimensions :. - . : :

- Gognilive (i.e. MMSE) ¢ -

- Comportementale (ie. NPLES);
- Mabilité (i.e. Tinetli, TMM) ;

- Mutritionnelle {i.e. MiniMNA) ;

- Douleur {i.e. Algoplus/Doloplus, EVS)
- Dépendance (ie. GIR).

% Celle fenétre temporelle a &l séleclionnée pour laisser un mois &coulé entre 'admission et la iéalsation de M'évaluation
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Sur fa période de decembre 2023 & mai 2024 : soixante-guinze résidents ont été admis au sein de FEHPAD Rathschild. Conformément 2 larticle D312-158

(6°) du CASF, soixante-quinze évaluations gériairiques aurait dd &tre téalisées. Or, seuls quarante-deux résidents ont eu une évaluation gérislrique initiale
explorant une ou plusieurs de ses dimensions.

Ecart 33 : Un bilan gériatsique n’est pas systématiquement réalisé aprés Fadmission des résidents, ce qui contrevient aux
dispositions de |'article D312-158 (6) du.CASF26.

3.1.3 | Organisation | L'élaboration etle | L'établissement dispose d'une proctdure d'élaboration ef d'actualisation des Projets d'Accompagnement Personnalisés {PAP). Cette procedure dacrit les

dela prise | suivi des projets différentes étapes el les actions réalisées par les acteurs concemés per les PAP. Lintervention des psychologues n'est pas mentionnée dans 'slaboration du
en charge de | individuels PAP, ni au niveau du recueil des habiludes de vie. lls ne sont pas non plus menfionnés comme référents des PAP, alors qu'il a 12 rapporté 4 fa mission lers
l'admigsion |d'accompagnement |des entrefians que les psychologues étaient référents des PAP. '

atasortie | (PIA) Lintervention des psychologues est prévue aux étapes 0.6 « suivi des projets » ; 4 & 4.6 « présentation au résident »,
Les réunions de ,

synthése : : , N . . -
Le résident et [a famiile n'apparaissent pas dans la colonne = acteurs » du PAP. La participation du résident etfou fa famille est sous entendue & Fétape 0.2

« Remetire le recueil des habitudes de vie au moment de ta constiiufion du dossier candidat » puis sollicitée & 'étape 4.1 « une fois que le projet de vie est
prét » (2 j+2 mois de l'entrée dy résident).

Les entretiens et la procédure précisent que le PAP est rédige en équipe pluridisciplinaire puis est présenté 4 la famifle/au résident. Apras accord de fa famille,
un avenant au conirat de séjour est rédigé et transmis a la direction de Pélablissement. Les psychologues évoquent des refus de signature des PAP de la part
des familles ou des négociations pour obtenir les signatures.

Le livret d'accuell prévoit au point 4 que « [...] les habitudes de vie du résident sont prises en comple pour d&finir les objectifs et actions paur un
accompagnement edaptg. Il s'agit d'une démarche dynemique menée avec le résident, ses proches et féquipe professionnelle. Ce projet est contractualisé
sous forme d'un avenant au conlrat de séjour ». Peu d'avenant ont &t trouvés dans '‘échantilion de dossiers résidents consultés par la mission d'inspection,

Ecart34: La participation directe de la personne prise en charge & la conception et 4 la mise en ceuvre du projet d'sccueil et
d'accompagnement qui la concerne n’est pas mise en eeuvre, ce qul confrevient  Particle L311-3 7° CASF

* Article D312-156 {6) du CASF : « Sous ks responsabilite et Vautonité adminisratives du responsable de l'éablissement, fo médecin cooronrateur qui assure lencadrement médice] de Fequipe soignanta :
§* Coordonne la réafisalion dune évalualion géralrique et, dans ce cadre, peut efiecluer des propositions disgnestiques et thérapaufiques, médicamentsuses et non médcamenteuses. i transmel ses conclusions an médecin raitant au désigné par ke patient.
L'évalualion gérialrique es! réalisée & Pentrée du rdsident pis en tant que de besain | »
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Afin de carroborer ou pas le fonctionnement décrit  partir de la procédure ef des entrefiens, la mission a procédé & parlir des extractions des dessiers da
soins 2 Fanalyse de élaborafion des projets individuels d'accompagnement {PAP).

L'analyse de Iélaboration des PAP vise & estimer, d'une part le pourcentage de PAP élaborés a 'TEHPAD MRG Rothschild lors des sept dernieres années,
ef, d'autre part & calculer le délai de leur &laboration sur 1a période 2022 — 2024 {i.e..aprés la pandémie GOVID),

Le pourcentage relatif & Félaboration des projets de vis individuels a &té étudié & parlir de deux fichiers de données, présentés en annexe :

La procédure PAP prévoit une réunion pluridisciplinaire au cours du deuxiéme mois ds I'entrée du résident pour échanger sur {a situation et émetire des
propositions en vue d'élabir i projet sur OSIRIS. i est prévu '€laboration du PAP « dans un délal qui doit élre adapté 4 chaque situation, si possible dans les
3 premiers mofs stivant I'admission de la personne », Les psychologues indiguent rencontrer des difficultés a mobiliser les équipes,

Observations ou commentaires

1. Le fichier d'exiraction des données ;
2, Le fichier d'analyse des dossiers médicaux.

Le délai d'élaborafion des PAP a été analyse 4 parlir du fichier d'analyse des dossiers médicaux.

1. U'analyse du fichier d'exiraclion des donndes indique que quatre cent vingt-cing PAP ont &1é élaborés sur fa période 2018 - 2024. Les effectifs annugls
des PAP élaborés Muctuent au fil du temps {Tableau 7).

Tableau 7, Nambre annuel de PAP &laborés sur a période 2018 — 2024

Année. Nombre PAP élaborés
2018 10

2019 14

2020 0

2021 23

2022 a4

2023 204

2024 (6 mois) an

Il cenvient de remarquer qu’une impulsion sur I'élaboration des PAP est canstatée depuis la fin dz [a pandémie COVID,

2. L'analyse du fichigr d’analyse des dossiers médicaux a pamnis de constater que 98 PAP étaient déja élaborés sur les 120 dossiers sélectionnés
compasant Yéchantillon &tudié (871,7%). Cependant, lorsque 'anzlyse vise a étudier le d&lal, en mois écoulé, entre fa date d'admission et la date

d'élaboration du PAP, les admissions des résidents avant 2022 conduisent & des valeurs trés élevées de ce dilai, Comme il st présente dans le Tableau 7,

if st plus judicieux d'analyser les données relatives 4 la période 2022 -2024 (i.e. en dehors de la période COVID). Ainsi, larsque e choix des résidents
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admis entre 2022 et 2024 est opéré, 70 dassiers médicaux sont retenus sur f&chantillon des 120 dossiers, dont 48 ont un PAP fracé (68,6%). Le délai
moyen de leur élaboration est de six mois,

Ecart 35 : Un PAP n'est pas élaboré pour chaque résident admis au sain de FEHPAD Rothschild, ce qui contrevient aux
dispositions de 'arficte D312-155-0 1 {3°) du CASFY,

La répariition du taux de raaiisation des PAP par plles est la suivants
- Pourle pile Ditza 94,4°% des PAF sont déja établis ;
- Paurle pﬁle Rina 81,6°% des PAP sont d&a établis ;
- Pourles phles Guila et Malka environ 79°% des PAP sont déja établis,

Les réunions de synthése, qui ont liew hebdomadairement, regroupent : es cadres de santé, les aides-soignants référents, te psychalogue, le cadre
réeducateur et [e résident ou son représentant légal. Ces réunions sont animées par le psychologue. Celui-ci est en cutre en charge de tenir 3 jour le
calendrier de leur déraulement,

Le calendrier de mise & jour / réévaluation des PVI/PAP n'a pas été transmis & la mission d'inspection.

Remarque 42 : L'absence de calendrier nominatif par péle de réévaluation des PAP, ne permet pas de garantir leur mise a jour réguliére
pour chaque résident. L _
3.14 | Organisation | Analyse des i 'y a pas d'échanges de bonnes pratiques dans le cadre d'améfioration des prises en charge des résidents. Il W'y a pas non plus dharmonisation des

delaprise | prafiques, échanges | pratiques entre les poies, lesquels disposent d'un MedGo et de cadres de sant@ dédiées.

en charge de | de bannes pratiques - ) i o . . .
l'admission | dans le cadre de Lors des différents entrefiens, il ressort que le projet ¢'établissement est méconnu des personnels scignants, y compris encadrants. Ce docurment ne fait pas

alasortie  |Famélioration des | Gtat detemps instifutionnafisé pour des temps d'échanges favorisant les bonnes pratiguas. -

%Qg Remarque 43 ; La mission constate I'absence d’échanges de bonnes pratiques et d'harmonlsation entre les potes

7 Auticle D312-155-0 1 {3*) du CASF : « |- Les établissamants d hébergement pour personnes dgées dépendantes mentionnés mu | et au H debaricle L. 313-12:

3% Meltent en place aves I parsonne accuelliie et Je cas échiéant avec sa personne de canflance un prajet d'sccompagnement persa nnalisé adaplés aux hesging camprenant un projat de soins et un projet de vie visant & favoriser l'esercice des drolts des
personnes accuciies | »

Agence régionala de sante lle-de-France .
Rapport d'inspection n® 2024 _IDF_00372 96/186



"IGAS N'LGNE

Sous-

Points de

Observations ou commentaires

Il ressort des entretiens menés avec les médecins prescripieurs de 'stablissement que chaque résident a un médecin traitant gériatre, qui Feit partie de
I'équipe de sept médecins de 'EHPAD MRG Rathschild. Aucun médecin traitant libéral n'intervient auprés des résidents. i convient de remarguer en outre
que fa présence medicale au sein de FEHPAD MRG Rothschild est H24, ce qui assure la confinuité de la prise en charge médicale des résidents.

Pourtant, I'analyse des données administratives commu niquées par a direction de 'EHPAD identifie 30 « médecins traitants » dont seulement cing sont
présents sur ['organigramme mis & jour et fransmis & la mission d'inspection.

Remarque 44 ; Les informations relatives au « médecin fraitant » déclaré 4 I'Assurance maladie de chaque résident ne sont pas ajour,
toutefols cette notion est sans objet, I'établissement étant au tarif global,

théme controle
3.1.5 | Organisation | Les médecing
delaprise | iraitants
en charge de
l'admission
& la sortie
3.1.6 | Organisation | La camplétude des
de la prise | dossiers médicaux
en charge de
I'admission
a la sortie

L'analyse statistique refative & la complétude des dossiers médicaux, qui visalt a décrive la tragabilité des différentes composantes de Fobservation médicale,
ains! que celle de la synthése medicale annuelle, a été réalisée au moyen du fichier d'analyse des dossiers médicaux (n = 120). Les dossiers médicanx
saigis dans ce fichier, présenté en annexe, ont &té divisés en deux groupes :

-~ Ceux établis depuis moins d'un an (53 dossiers), permetant d'analyser notamment | tragabilité de Mobservation medicale réglisée 4 'admission de
chaque résident et de ses cbservations médicales de suivi ;

- Ceux établis -y-a plus d'un en (67 dossiers), permettant d'analyser principalement la tragabilité de l'observation de synthése annuelle.

Analyse des données relatives 3 la tracabilité de Fobservation médicale & I'admission
Cette analyse porte sur les composantes de f'observation méadicale suivantes :

= Motif d'admission ;

- Antécédents personnels f familfaux ;

- Alemies;

- Histoire de |s maladie ;

- Examen clinique A 'admission ;

- Traitement a 'admission ;

- Bynthésa et conclusion.

Le Tableau 8 présente les résullats de cetle anatyse.
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Tahleau 8. Nombre d'éléments de 'observation médicale & 'admission tracés dans le dossier du résident

Elément évalué Nombre de dossiers renseignés

Antécédents personnels { familiaux 53

Allergies o 53

Histoire de ia maladie T 53

Examen clinique 4 'admission N 9

Traiternent & I'admission 52

Synthése et conclusion 53

Ecart 36 : Au total, lea principaux &léments de Pobservation medicale a 'admission d’un résident sont consignés dans son dossier
médical hermie pour examen clinique & 'admission qui n'a été retrouvé qus dans 40/53 = 75,5°% dossiers. Aussi la mission ne peut
affirmer que I'examen clinique est systématiquement réalisé a Padmiasion d’'un résident. L'absence de tragabilité de Fexamen clinique
d’admission dans 25% des dossiers indique, soit que cet examen n’a pas été systématiquement réalisé, sott qu'il n’a pas até
systématiquement tracé ce qui nuit 4 la qualité et 4 la sécurité de sa prise en charge et de la santé des résidents et contrevient aux
dispositions de 'article L311-3 {17) (3°) du CASF,

Analyse des données relatives & |a tracabilité de I'observation de synihése médicale annuelle

L'observation des synthéses médicales annuelle intégre les mémes composantes que celles évaluées & 'admission du résident. Eiles sont, en outre,
complétées par |'évolution clinique du résident sous traitzment {e.g. médicamenteux, de rééducation). Parmi les 67 dossiers analysés, 13 comportaient une

synthése médicale (19,4%).
Ecart 37 - Les synthéses médicales annuelles ne sont que rarement effectives, contexte qui nuit & 1a qualité de 1a prise en charge des

résidents et contrevient aux dispositions de Particle L311-3 {3°) du CASF28_.

® Ardicle L311-3 (37) du CASE : « L'exercice des druils et lberiés individuels et garantf 4 loufa persanne aceveilliz et accompagrtée par des établissements et senvices sodanx et médion-sodaux. Lui sont assurés ©

3 Une prise en chaige et un accompagnement individuslisé de qualits favorisant son développement, son autonomie el san inserion, adaplés A son age et A set besoins, respectant son consentement eciairé qui doit sysldmatiquement &tre recherché lorsque la
personne est aple & ooprimer sa volontd et & padiciper & la décksion. »
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controle

Observations ou commentaires

317

Organisation
de la prise
en charge de
I'admission
a la sortie

Les transmissions

inter quipes

Les transmissions inter équipes s'organisent difiéremment selan la catégorie de soignant. Leur pilotage est assuré par les |DE au les AS qui terminent leur
érigde de travail. Ce temps de transmission figure dans les liches de taches du personnel. Ces fransmissions sont & la fois orales at &crites. Un document

i" dénommeé lransmissions de jour ou de nuit est utilisé comme suppart. Pour les événements marquants, des transmissions ciblées sont également

consignées dans le logicie! [Jl™. L'organisation des transmissions est e outre difiérente sedon le pole de prise en soins.

Organisation des transmissions soignantes surie pole Malka :

Transmissions des IDE :

Les transmissions du malin ont lieu entre 7h00 et 7h15. En effet, les IDE de nuit sont présentes dans 'EHPAD de 20h15 3 7h15, situation qui permet d'avoir
un chevauchement des plannings de 15 minutes. A 7h00 du.main trois IDE commencent leur joumée de travail : au 1¢, 39, ef 5¢ étage. A 8h30 deux IDE
commencent leur journée de travail ; alr 2¢ ot 4° étage. '

Les transmissions du soir ont liew enlre 20h15 et 20h30. En effet, les IDE du 2e et 4¢ élage terminent Jeur joumée & 20h30, situation qui permet d'avoir un
chevauchement des plannings de 15 minutes avec les IDE de nuit,

Transmissions des AS :

Les [ransmissicns du matin ont liey entre 7h00 et 7h15. En effet, les AS de nuit amivent ia veille & 20h15 et terminent jeur service a 7h15, situation qui
permet un chevauchement des plannings de 15 minutes.

Les transmissions du sair ont lies entre 20015 et 20h30. En effal, les AS de jour terminent leur service & 19h00, 20h00 et 21100, situaiion qui permet & IAS
qui finit sa journée a 21h00 de réaliser les transmissions aux AS de nuit.

Des transmissions ont lieu chaque matin d'un jour puvrable entre le madecin coordonnateur et I'équipe paramédicale. Lorsque le médecin coordonnateur
arrive le matin, il prend d"abord connaissance de toutes les lransmissions ciblées de fa nuit par le biais du logiciel -'“. Ensuile, le médecin
coordonnateur va échanger avec les soignants de jour, afin de prendre connaissance des problématiques qui se posent pour chaque résident dont il a ia
charge en tant que médecin trailant, :

Organisation des transmissions soignantes sur le p6le Ditza-Rina :
Transmissions DE :

Deux IDE prodiguent feurs soins en joumée aux résidents de la parlie Ditza du pale Ditza-Rina. La premiére prand son poste 2 7h00 et 1a deuxisme arrive &
8h3D.

L'IDE qui arrive & 7h00 ne croise pas les [DE de nuit. Pour mémaoirg, la couverture IDE Ja nuit est assurée par 2 IDE pour 3 péles de prise en charge au: sein
de f'établissement. Les transmissions infirmiéres de nuit sant par conséquent écrites et se font par le biais de deux supports : des ransmissions ciblées
consignées dans le logicie! [IIl™, des transmissions au moyen d'un document M dénommé transmissions de jour et de nuit, Ce document
comporte plusieurs paries dont : les chutes, les fraitements qui nécessitent une administration & des heures précises, autres informations (g.g. envoi d'un
résident aux urgences).
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Lorsque 11DE qui amive 4 Bh30 prends son poste une transmissicn infirmigre ave MDE qui est arrivée & 7h00 a lieu, Ensuite elles réalisent ensemble les

soins qui nécessitent la présence de deux infirmiéres (e.g. pansements, certains prélévemants de sang). Quand elles terminent ces soins, chacune prend en
charge un étage et demi du pdle Ditza.

A 19n00, IDE arrivée le mafin & 7HQO réalise les transmissions orales et écrites pour {'équipe de nult 4 sa collégue arrivée le matin 4 8h30. Cette demniére,

prépare fes iransmissions écrites pour sa collégue de nuit qui amive & 20h15. Les deux infirmiéres ne se croisent pas, mais pour des sains impartants

linfirmtére du pdle Ditza qui part a 20h30 appsille par téléphone sa colléggue de nuit, afin de Iui transmetire oralement les actes infirmiers impartarits 4 realiser
pendant ka nuit

Transmissions des AS :

Trais horaires de travail existent en journée pour les AS -
- De7h00 2 19h00 ;
- De 8h00 a 20000 ;
- [De 9h00 & 21h00.

L'AS qui arrive le matin & 7h00 recoit des transmissions orales, devant la chambre de chague résident, de |a parl de FAS de nuit. Un chevauchement des
plannings de 15 minutes leur permet de réaliser ensembie les fransmissions, Lorsque FAS qui travaille 4 parlir de 8h00 prend son poste, elle regoit des
fransmissions de sa calldgue qui est armivée a 7h00. Elle prand par aifleurs connaissance des transmissions dblées consignées dans le logumgh pour
ta nuit qui vient de s'écouler, D ia méme maniére, I'AS qui commence sa journée de lravail 3 900, recoit des fransmissicns orales des deux AS armivés
plutdt et prend connaissance des lransmissions ciblées censigngs dans le logicie! I

L'AS qui arrive 8 8h00 du matin, réalise les transmissions arales devant la chambre de chaque résident avet sa collégue qui prend |a reléve la nuit 4 20h15.

Le medecin coordonnateur du péle Ditza-Rina, lorsquil arrive le matin, prend connaissance, d'une parl, des fransmissions médicales de la nuit écoulée
éctites par le médecin de garde qui lul parviennent par courriel, et, d'aulre part, it lit toutes les transmissions ciblées effeciuées pendant la nuit dans je

logiciel . Ensuite, it va & la rencontre des scignants de jour élage par étage, afin de prendre connaissance des problematiques médicales qui se
posent pour les résidents dont il e la charge.

Sur Guila, le temps de transmission inter-équipes es{ formalisé dans les fiches d"accuell des nouveaux amivanls IDE de la fagen suivante :

Transmissions entre IDE de jour et de nuit

1

!

Quand Th-7hi5 8h30-8h46 | 18h45-13h | Z0h15-20n30 | |

Qui IDE Nuit 8 IDEjour | IDE 24 | IDE5a | DE2eld [ IDESE | DETelda |

Guila 2,3et5 IDE 1 IDE4 | AIDE1 'DE 4 IDE Nuit |

Qi {poste de soinsg)_ Gita 2 Guila 2 | Guilad | Guilai Guila 4 Guila 1 |
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Sous- Points de

théme contréle Observations au commentairas

Selon les entretiens avec les membres du personnel AS/ AES/AMPY auxiliaire de vie, Jes personnels en horaire de nuil sont tous au méme horaire : 20h15 a
07h15 le lendemain mafin. De ce fait, au regard des trois horaires en décalé du personnel de jout, un temps de transmission de 15 minutes est assuré le
matin de 7h & 7h 15 et le soir a partir de 20015, la demiére AS de jour terminant 4 21h. Pour [es |DE en joumée, deux horaires différents {7h19h et 8h30/
20n30) qui permetient de 'a méme fagon les temps de transmission orale.

En revanche, en jounée, il n'est pas prévu de temps de transmission eu sein de la méme équipe.

3.2. Respect des droits des personnes |

Points de
contréle

NiGAs NUGNE  Soys-théme

Observations ou commentaires

Respect des | La place des La place des families
droits des familles R . . ces _ . . L
personnes - Le réglement de fonctionnement slipule que « la psrsonne référente, ainsi que le représentant légal et la personne de confiance le cas échéant, sont inserils

dans le dossier de preadmission et dans le dossier informatisé du résident. Tls sont sollicités pour toute décision importante, tout événement grave ou altération
de la sant@ de ['usager ».

Les familles ou les proches des résidents sont trés présents dans Pétablissement. Ce dernier dispose dhoraires daccueil souples et farges - « 13h30-20h,
avec la possibilité de venir déjeuner & partir de 11h30. Dans una situation de fin de vie ou en cas de venue de provinee, les visites sont possibles 24 heures
sur 24 ». Les familles et les proches peuvent élre requs dans l'espace Forum, & la cafétéria, au rastaurant et dans les chambres.

Des réunions avec les familles et les résidents sont organisées avant les réunions des CVS. Quinze jours avant 1a réunion du CVS, les membres familes du
CVS se reunissent et fixent une liste de points, de thémes 4 aborder, qui est soumise a la direcion, qui parfois ajoute des points en fenction de 'aclualité.

Les réclamations

Le projet d’établissement {PE} stipule « qu'un registre de réclamations/satisfaction est & dispasition des habitants et des familles, & F'accueil. La réponse
apporlée par la Direction y est racée, les professionnels, fes habitants et les familles peuvent le consulter ». Lorsque 1a mission a demanda le registre 4
Vaccueil, celui-ci n'était pas disponible et a été rapporté d'un bureau situg a Pétage.

" | Le réglement de fonctionnement indique que « le médecin-traitant, le cadre de santé du pdle et le cadre hételier sont a l'écoute, dans leur domaine respectif,
des résidents et de leurs familles souhaitant faire entendre une réclamation. La direction, ou un représentant, se tient également & disposition des résidents et
de leurs familles, qui sontinvites a lui écrire par courmier etfou a solliciter un rendez-vous ».
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Selon fes entretiens avec les psychalogues, ces demiers proposent des groupes de paroles aux aidants le dernier vendredi du mois a 15h. I's rassemblent en
moyenne 8 & 10 familles pendant une heure 4 une heure trente minutes. Un nouvel haraire est en réflexion.

La directrice qualité suit un tableau des réclamations et une boite mail dédiée a été créée récemment pour assurer une centralisation des réclamations.

Lorsque Jes families s'adressent directement a la direction de la MRG ou aux pdles, par exemple aux cadres ds santé, médecins ou psychologues, il ressort
des eniretiens avec les families qu'elles ont peu de réponse, du mains par écxit.

Les entretiens avec les Familles ont aussi permis de faire ressorfir les plaintes suivantes ;

=  Vols: Des vols ou des disparitions concemant les vBtements, bijoux ou les lunettes sont déplorées par les familles entendues, Les familles
s'interrogent €galement sur les appareits auditifs ou dentaires « emportés dans des draps » dans certains pales de I'stablissement, Ces négligences
du personnel perdurent en dépit de ce probléme qui a &té remonk & plusieurs reprises.

«  Qualité de la prise en charge : des siluations de toilettes cu de changes non faits ont té signalées ainsi que I'absence d'aide au repas, le ménage
non fait, leau nen distribuée, l'absence de coltation la nuit. Les famifies ont conslaté que les toileties ne sont pas toujours complétes : pour couper
les ongles, nettoyer les yeux, la bouche, les oreilles, les cheveux. Des situations dans lesquelles 1a fexture mixée a &16 imposée au résident ont &té
signalées. Conserver ou reprendra un médecin traitant 4 I'extérieur de létatlissement a été refusé. Le probléme de la température &levée en periode
caniculaite a été soulignd, T'établissement dispose d'espaces rafraichis mais les résidents n'y sont pas toujours instaliés.

» Attitude de certains persannels : certains gestes du personnel onf été pergus comme quelquefois brusques voire inadaptés. L'absence de conlact
avec les résidents a éte relevee (absence de salutation ef de communication verbate). L'appel-malede n'est pas toujours & disposition. Le menu
n'est pas loujours indiqué aux persannes mal- voyantes. La pause-déjeuner est jugée quelquefois longue.

»  Médicaments : des emeurs dans leur distribution ont également été signalées par les familles.

W 3.2.2 |Respectdes |Lachare des La charte des Droits et des Libertés figure dans le livret d'accueil.
d:‘;:: des %@% Ce livret d'accueil est envoyé aux requérants lors des demandes diinformalions sur le processus d’admission.

nnes les person
P accueillies La mission a constaté l'absence d'affichage de La charte des Droits et des Libertés dans les locaux de la MRG. En revanche, une charte de bienlraitance
redigee par fa Fondation de Rothschild est apposée dans certains tableaux d'affichage. Ce document constitue un engagement moral de tout professionnel et
g'inscrit en 10 principes.

Ecart 38 : La charte des Droits et des Libertés n'est pas affichée dans |'atablissement, ce qui contrevient a Particle L311-4 du
CASF.

Agence régionale de sanié lle-de-France
Rapport d'inspection n® 2024 |DF_00372 102/186



Points de
controfe
3.2.3 |Respectdes |Les personnes Les missions de la personne qualifiée ainsi que ses modalilés de saisine sont expliquées dans le livret d’accueil et dans le reglement de fonctionnement.

droitsdes | gualifiées La mission a constalé Fabssnce d'affichage de Famélé relalif & la désignation des personnes qualifides.
personnes | départementales

wche  Sous-théme

Observations ou commentaires

Ecart 39 : La liste des personnes quafifiées n’est pas affichée, ce qui ne permet pas de dispenser I'information sur I'appel qui
peut [eur étre fait prévu a Iarticle L311-5 du CASF.

Respectdea | Lapersonnede | Le contrat de séjour fait mention de la désignation de la personnie de confiance & son articie 3, et son annexe 5 est consacré au formulaire de désignation, Le

droits des congan—cedes_ rble et lss mayens de recours  la personne de confiance sont également délaillés dans le livret d'accuei) et dans le réglement de fonctionnement.

ersonnes résidents . . -
P - Dzpres le projet d'stablissement en vigueur, la nomination d'une personne de confiance est signifige sur le dossier de préadmission et verifiée 4 Iarmivée par
les chargés d'admission.

Le formulaire de désignation d'une personne de cenfiance Nigure dans 38% des dossiers administratifs consultes.

Il existe done un dispositif pour faire connaitrs aux personnes accueillies, la passibilité de désigner une personne de confiance, et ces demiéres sont identifiées
dés 'admission. - :

Respect des |Les directives La formalisation des directives anlicipées est mentionnée dans le Jivret d'accueil. I est précisé que le résident doit se rappracher de son médecin pour aborder
droits des anticipées ce sujet.
personnes

Larticle 8 du contrat de sejour explicita le cadre juridique et les modalités de recueil. Le formulaire est prasent en annexe 6.
Le formulaire de recueil des directives anticipées est absent de 'échantilionnage des dossiers consultés par ka mission.

Respect des | Les contenlions Il existe une procédure « Contertion physigue ». Cette procédure précise que 1a contention physique est posée sur preseription « aprés réflexion collégiale et
droits des recherche de tutes les solutions altematives. » Efaborée sous forme de tableau, cefle procédure comporte les parties suivantes :
personnes - Les principes généraux {e.g. la prescription de contention doit prévenir les chutes, les blessures, les froubles di comportement, et dit lre une

© excaplion);

- L'évaluation pluridisciplinaire ;-

- Linformation du résident / de sa famille ;
- Laprescription médicale ;

- Samise en place;

- Lasurveflance quotidienne ;

- Lanréévaluation.

Ces élapes successives reprennent les &tapes propasées par les recommandations relatives a la contention physique de la personne &gée élaborées parla
HAS.
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Points de
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Observations ou commentaires

La contention n'est pas intégrée au PAP du résident,

Les contentions sont comptabilisées et anafysées dans le RAMA. En 2023, une enquéte un jour donné a été menée 4 | EHPAD Sur les 462 résidents
présents, 37% ont des contentions, soit 172 résidents. Un total de 209 contentions a &ig observé ce jour-la dont 129 faisaient l'objet d'une prescription, soit
62% des contentions. En miroir, cela signifie que 38% des contentions ne sont pas prescrites.

Le RAMA 2022 précise également que sur ¥année, 476 prescriptions de contention au sens large ont été faites dant 372 contentions réelles réparlies comme
suit ;

- 136 bamiéres au lit (29%), et 21% pour 2 rideflles au it
- 6% de contentions au fauteuil (30)
- 13% de ceintures abdominales (61)
- 9% de ceinture pelviennes (45%)
Les autres prescriptions de contention concement 1es grenquilléres : 104 prescriptions sur les 476 de l'année, soit 22% de grenouitléres.

Selan les données du RAMA, [l apparait que les contentions pratiquées au sein de { EHPAD ne font pas systemathuement Fobjet d'une prescription.
S'agissant des conkenfions par bamiére de Iit, une dlstmchon est opérée entre bartigre et ridelles sans que 1a mission puisse établir de différence entre ces
données (une ridelle est une barmidre).

Un document intitulé « Recueif des indicatsurs du suivl de 14 démarche qualité en fien avec Févaluation inferme » a été transmis & [a mission. Il indique quen
2023, 36,9 % des résidents ont une conlention passive, jour et nuit,  un jour donne. £t 72,8 % des résidents possédant ung prescription pour leur
contention.

La mission n'a pas de données depuis 2021 sur le taux de nésidents avec annexe au contrat de sé&jour sur b reslriction de Ia iberté d'aller et venir,
renseignée et signée.

L'annexe au conlrat de séjour décrivant Vinformation de la contention a la familke n'est pas retrouvée,

Ecart40: Les dossiers administratifs des résidents sont incompleta et notamment les annexes du contrat de s&jour relatives
aux megurea de contentiona ou de limitation de libertés ne sont pas présentes, ce qui contrevient aux dispositions de Particle L.
311-4-1 du CASF, de Farticle D. 311 (V-8°) et des articles R, 311-0-5 4 -0-9 ainsi que R. 311-37-1 du méme cade.

Les entretiens menés, conduisent au constat que tes pratiques de prescription des contentions sont homogénes dans les trois péles de prise en soins des
résidents.

Ainsi, quand elles existent, les prescriptions des contentions sont exclusivement médicales. Chaque prescnphcn de contention est :
- Individuelle ;
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- Motivée par fa présence d'une pathologie mettant en danger la sécurité du résident en letr absence de mise en place {e.g. troublas cognitifs,
troubles du compertement, troubles de la marche, chutes a répétition) ;

- Réalisée al'igsue d'une réunion pluridisciplinaire évaluant (e rappori bénéficefrisque pour chague résident. Les conclusions de celte réunion ne
sont pas tracées dans les dossiers medicaux des résidents concemés ;

- Réalisée aprés l'obtention du consentement du résident ou de 50N representant légal. La recherche du consentement oral est systématiquement
réalisée et régulidrement notée dans le dossier médical du résident ;

- Realisée anindiguant le type de contention & metire en place et ses caractéristigues (e.qg. taille) ,
- Réalisée sans spécifier une durge de prescription ;
- Réalisée en precisant la surveillance & mettre en ceuvre, qui se limite le plus souvent 4 sa lolérance ;
- Réalisée sans indiquer le rythme de sa réévatuation,
La mission & procédé, & partir des dossiers de soins 4 'analyse des prescriptions de contention pour comoborer les entretiens,

L'analyse des prescriptions de contentions vise & décrire les effectifs de nésidents soumis & une contenkion au moment de &tude de leur dossier médical,
ainsi que ta présence dans leur dossier : d'un motif de prescription de cetle contention, d'une tragabilité de Fanalyse du rapport bénéficefrisaus, d'une
tracabilité du consentsment du résident cu de son représentant Iégal, d’una date de fin de prescription de cette contention, de s mise en place d'une
surveillance de cefle-ci, et d'une réévaluation de 'opportunité de cette prescripion. -

L'analyse a été menée en utilisant deux fichiers d’analyse :
1. Lefichier d'analyse des dossiers médicaux qui porte sur 120 dossiers (CGf annexe 4)

53 prescriptions de contention ont été retrouvées dans les 120 dossiers médicaux analysés {44,2%). La répartition de ces prescriplions de contention selon
leur fype est présentée dans le Tableau 9. || convient de noter que pour un résident donné, deux vaire plus de types de contention peuvent 8lre indiquées.
Les pourcentages sont calcules en considérant comme dénominateur le nombre total de types de cantentions prescrites.

Tableau 9. Réparlition des prescripions de contention physique selon leur type

Type de contention Nombre de Pourcentage (%)
presctiptions

Grenouillére 16 242

Ceinfure pelvienne 12 18,2

Barriéra de it 13 18,7

Ridelles 25 379

Tatal 66 {
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I ressort de 'analyse que le mofit de prescripfion peut &fre ideniifié chez 48 résidents {j.e. roubles de la marche, chufes & mépétition, troubles cognitifs ;
90,6°%). La tracabilité de évaluation du rapport bénéfice/risque n'est pas réalisée, La fragabilité du consentement oral est retrouvée dans cing dossiers
medicaux (3,4%). La date de fin de colte prescriplion n'est pas sysématiquement prévue. Sa surveillance esl en revanche systématiquement prescrite. La
réévaluation de cette prescription est iracée dans deux dossiers médicaux {3,8%).

2 Le fichier d'extraction des dannées.

Parmi les 426 résidents présents physiquement {non hospilalisés) au sein de 'EHPAD MRG Rathschild au mois de juin 2024, 199 avaient une prescription de
contention (41,0°%), Les types de contention mises en place courant juin 2024 sont présentés dans le Tableau 10. Les pourcentages sont esfimés en
considérant comme dénominateur le nombre total de contenlions prescrites,

Tableau 10. Réparfition des prescriptions de contentian physigue selon leur type

Type de contention Mombra de Pourcentage (%)
- I cententions

Grenouillere 51 18,5

Ceinture palvienns 52 18.8

Barridres de it 61 233

Ridelles 58 74 ]

Total 262 i

La proportion de résidents sous eontention et la repartiicn des types de contention sont comparables entre les deux analyses réalisées.

1l ressort de ces analyses que les pratiques de contentions au sein de FERPAD Rothschild ne respectent pas le droit des résidents : la halance béneficafrisque,
n'est pas foujours tracée dans le dossier medical du patient ; le conseniement du résident ou des proches le cas échéant ne sont recueillis que par voie orale,
lorsqui'ils le sont ; 1a date de fin de contention n'est pas prescrile ; les critéres de ré&valuation des conlentions prescrites ne sont pas formafisés, '

De plus, il ressort des enfretiens que les contentions ne font pas systématiquement lehjet de prescription médicals.
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Ecart 41 ; Les pratiques de contentions au sein de 'EHPAD Rothschild ne respectent pas le droit des rasidents et ne sont pas
conformes aux recommandations des bonnes pratiques de la HAS®, ce qui contrevient aux dispositions de Particle L311.3 (1%
du CASF¥ relafives a laliberté d'aller et de venir des résidents,

Respect des | L'identification des |L'identification des résidants, quel que soit le pale qui les héberge, est assurde par quatre mayens ;
droitsdes | résidents - La phetographie du résident disponible d ‘ i :
nersonnes | (dentiosiafance p . ograp n-e du resmle’n isponible dans fe dos.s]er du patient (N ;
{identiovigiarce) - Lafeuille de traftement qui comporte a photographie du résident ;
- La phatographie et le nom / prénom du résident collés sur la pore de sa chambre ;
- Les vétements des résidents qui compartent une étiquette permettent d'identifier leur polefieur étage/la chambre les accueiliant.

Dans la fiche action 17 du projet de soins, il est noté que les photas des résidents doivent &tre  jour dans [Illl™ afin ds limiter fes risques lors de la prise en
charge médicamenteuse. '

Il existe une Cellule d'Identitovigilance. Dans 1e RAMA 2023, il est écrit que le médecin, président de cette cellule, « a sensibilisé l'ensemble des salariés sur
les bonnes pratiques d'identitovigilance {5 traits didentité), ainst que les nouvelles medalités liées & I'NS (Identité Nationale de Santé) »

I n'y a pas de photo du résident sur les piluliers qui comportent ses nom {naissance et marital), prénom et date de naissance ainsi que nom de Tunité
d'apparlenance {ex : MRG — GUILA 3).

* HAS (2000) Limiter {2 conteniion physigue de la personne 2gée ;

Evatualion de la balance béneficefisque : « Ainsi pour chaque palient, fe rapport bénéficelrisque do fa contention esf évalua, des motivatlons sont clalrement posdes el inscrites dans ke dossier d pafient, un programme individualisa de surveillance et de
préverion des risques kés & la contention est &bl »

Le consentement du résident : « [...] fes raisans et fes buts de I conlentian, les moyens ou maléviels ulilisas, la durée prévisble de [a contertion sinsi que fa surveiifance sont axpligeées.

La durée de la prescription : « Comme toute prescription médicale, elle doit &lre évrile, horodalés et permatire Mdentification du preseripteur. Les moffs de la canlentiom, sa durée prévisible, les fisques & prévenir, k programme de survellance ainsi que b matéried
de contention sont détailles dans fa prescription médicaie. »

® Article L311-3 {1°)du CASF : « L'exercice des droits et libertés mdividuels est garanti 4 touta parsanne accuelifie et accompagnde par des eteblissements et services sociavk et médico-sociaux, Lui sont assurds :

1* Le respect de sa dignilé, de son intégrits, de sa vie privée el lamiliale, de son infimitd, de ea sécunbé et de son drod 4 alker ef venir fibrement : »
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Photo 12 ; Pilutiers sans photo du résident

w3 3.2.8

Respect des
droits des
persannes

Les mesures de
protection
uridiques en cas
d'incapacite ds
gestion et
protection des
biens*

Les mesures de

protection des
biens

Au jour de ['inspection. l'établissement avail recours & deux travailleurs sociaux dent un libéral. Le travailleur social salarié de |'établissement n'a pu étre
rencontré — Le travailleur social libéral a été recruté pour accompagner le travailleur social szlarié dans sa pratique

professionnetle (organisafion et gestion des priorités), De ce fait, son infervention est poncluelle.

Les entrefiens indiquent que les résidents, dont 1a situation est {rés complexe et les résidents isolés, sont adressés par la direction, les soignants ou les
gestionnaires administratifs aux travailleurs sociaux. Des signalements au Procureur de la République en vue da la mise en place da mesures de protections
sont effectués par les travailleurs sociaux lorstue fa situstion Iz nécessite.

La liste des résidents fransmise 4 la mission d'inspection fait &lat de 154 résidenis sous mesure de protection soit un fiers des résidents, Les intitutés présents
sur e document fourni ne permettent pas d'identifier avec précision le nombre de mesures exercées parles familles. Néanmoins, elles semblerd prépondérantes
dans les mesures alors que le recours aux mandalaires judiciaire est limit, ce qui psut expliquer leur absence de représentalion au CVS (information issue
des enlretiens). Des justificatifs de mesure de protection ont é1& retrouvés dans I'échantillon de dossiers résidents étudigs par la mission (wtelle et habilitation
familiale essentiellement).

Les éléments fransmis mettent en évidence |a réparlition suivante :
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Nomibre de

Etiquettes de lignes Patient

Curateur{trice) 16
Curataur{trice) aménagé 2 52
Curateurf{trice) renforcé 34
Hahilitation familiale 10 10
Mandataire judiciaire 6 8
Mandataire judiciaire Tuteur 2

Tuteur Famille 18

Tuteur frare 1] a4
Tuteur{irice) 65
Totalgénéral 154 154

Les entretiens famille font &tat d'un nombwe important de vols.dé vétemenls,

Un coffre est a disposition sefon le livret d"accuei (point 10) : « un cofire est situé service des admissions ». « Les objets de valeurs et sommes d'argent
pauvent &tre remis au cadre de santé conlre un regu ».

3.3. Vie sociale et relationnelle

: Points de .
GAS  NLIGHE - 1
Nieas WueNE  Sous-théeme contrale Observations ou commentaires
< 3.3.1 Vie sociale et Les animations sont anganiséas 4 la fois « en cenlral » et dans chacun des poles de 'établissement,
relationnelle : '

En central, des animations sont assurées généralement Faprés-midi au Forum, grand espace lumineux pouvant accuedllir jusqu'a 200 personnes, ou bien en

gsalle Daumesnil. Les animations consistent en ;

L’ animation s  Des spectacles le mercredi, et un dimanche par mois avec un artiste extérieur 3 'élablissement

s Des chanis (résidents et personnels chantent ensemble quelguefuis), musique, théatre, danses, des ateliers-mémoires ou Jeclure, des activités
infergénérationnelles (aver 'école Saint-Vincent de Paul), des ateliers d'arts visuels, des ateliers de langue yiddish, ete.

»  Lacélébration des fétes « culturelles », juives notamment, et des fétes « laiques », comme la féte de 'été le 1erjuiliet au la féte nationale
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Le qualité des animations au Ferum a été soulignée {CVS, entrefiens).

Des sorties sont egalement nrgamsees une fois par mois ou bien tous les 2 mois (« e rylhme était plus fréquent avant la crise du Covid »), dans les musées

ou par exemple au Parc Floral, a Paris, en banlieus ou en province proche comme & Giverny. Des balades a vélo sont également organisées. Un projet de
transport en vilos Iriporleur & 2 ou 3 personnes a été voqua.

Sur les pdles Guila, Malka et Rina, une animalion est proposée en général chaque malin, & des étages variant en fonetion du jour de la semzine
s Gymnaslique douce, expression corporelle, yoga du rire,
s  Ecoule musicale, chorale, dessin, {l'atelier cinéma, apprécié, a &t amdté en raison du congé de malemité de Panimatrice)
«  Afelier patisserie ou cuisine, jeux de société. A Rine, par exemple, un atslier de scrabble avec deux résidentes accompagnées d'une art-thérapeute
a été ohserve,
La mission n'a pu prendre connaissanee des animations réalisées au pdle Ditza, Le tableau daffichage est vide 4 ses différents étages. Il a 8¢ indiqué qu'ily
avaitun « programme fixe » sur ce pdle qui sccueille principalement des résidents atteints par la maladie d'Alzheimer.,

Le programme Tikva (Espérence en hébrey) inclut des activités supplémentaires telles que les ateliers réminiscence, fa musicothérapie, la féle des
anniversaires et d'autres activités communes avec les autres résidents. I! est financé par la Fondation pour la Mémaire de la Shoah st s'adresse aux victimes
de la Shosh : déportés, enfants de déportés, enfants cachés, jusies parmi les Nations,

L"animation est coardannée en cenlral par une animatrice qui exerce & Iz fois pour le niveau central ef pour le pdle Guila. Celfe animatrice coordonne les
animations mais n'est pas la responsable hiérarchique dés aulres animatrices ou ant-hérapeutes. Des art-thérapeutes ont &té recrutées sur des postes

d'animation, or ce' décalage enire la formetion inifiale de ces professionnels et Ja fiche de poste animation ne satisfait pleinement ni les intéressés, ni les
familles.

Remarque 45 : L'animation repose en partie sur des arts-thérapeutes sans que cette situation soit pleinemant clarifiée en termes
d’objectifs de prise en charge des résidents.

Les présences individuelles aux animations sont notées et font I'objet de statistiques périodiques.

La mission a pris connaissance des résultats du questionnaire de satisfaction 2023 adressé aux familles st luteurs. 68 questionnaires remplis ont &1a regus,
soit un taux de retour de 15%. Concemant les « activités organisées dans T'établisssment », [a satisfaction (apprédiation « bien » ou « {rés hien ») est de 81%
sur les activités, B0% sur la variéte des acliviiés, et de 60% sur l'infarmalion concemant ces activités,

Des difficultés ont £té signalées sur les points suivants :

» Desresidents nan autonomes pour leurs déplacements ne peuvent se rendre aux animations du Forum. Malgré la présence de brancardiers, de
bénévales et le rife de I'quipe soignante, des besoins restent non satisfaits. « intégrer le brancardier dans le planning des ateliers » et « organiser

le recensement des bénévoles et des dames de compagnies amenés a intervenir dans I'établissement » sont des objectifs du PE non suivis deffet
concret, Celle situation est déplorée parle CVS,

—_

Agence régionale de sant? lle-de-France

Rappart d'inspection n° 2024_IDF_00372 110/186



Points de

wioas Nueke Sous-théme Observations ou commentaires

contrble

Les commandes de pefit matériel (feutres, crayons, papier, pailleties, colle, etc) doivent &tre renouvelées frequemment et msttent beaucoup de
temps & étre salisfaites. En I'absence de sallz d'animation adaptée au RAC, les matérials doivent &tre transportés 4 chaque fois

¢  Desdysfonclionnements affectent le fanctionnement du Wifi dans les étages

»  Certaines animations ou aclivités d'art-thérapie, sont eflectuées en petit effectif et concerment un petit nombre de résidents.

Les gots sont recueilis & I'admission : il esl alors demandé aux nouveaux admis « ce qu'ils aiment faire comme acfivité, ce qu'ils souhaiteraient faire »,
Cela est revu dans le cadre des projels d'accompagnement personnalisés, lorsque ceux-ci sont élaborés ef mis & four, dont Fune des 13 rubriques est intitulée
« Animaficn ». L'animalrice coordinalrice se présente aux nouveaux. Les familles peuvent la contacter.

Selon les enlretiens, une Commission animation se réunissait de maniére informelle une & trois fois par an avec la directrice adjointe en charge des scins
actuellement absente. Aucun CR ne peut étayer oes éléments.

Un Projet d'Activités Cultureltes et de Loisirs est intégré au Projet d'Etablissement (PE) 2022-2027, LLa direction y indiqua qu'elle a l'objectif de relancer la
commission animation. il est indiqué dans le PE que la plateforme [l 2 4t créée en 2023 afin de communiquer sur le programme d'animations avec les
familles. Certaines en ani eflectivement parlé  la mission. Un atelier thérapeutique avec la création d'une gazelte est en place et repond & l'objectif du PE
d'élaboration d'un joumnal Limestriel ou semestriel avec les résidents - : '

Un « projet de parcours de rééducation, un jardin thérapsutique et une ferme pédagogique & visée récréative et rééducative » sont également mentionnés
dans le PE mais n'ont pas &té mis en euvre hormis le jerdin thérapeutique du PASA. Par ailleurs, il est & noter que I'aliée centrale du jardin est achuellement
inacoessible aux fautevils roulants. Si des gros travaux représentent un investissement important, une demande de petits travaix consistant a « mettre du
goldron » pour rendre le chemin accessible a &té exprimée au CVS. Elle permeftrait de sortir les résidenls en fauteuil dans le jardin et canstibrerait une
amélioration importan(e de la qualité de vie pour les résidents concemeés, '

En concluslon, un programme d’animation existe, mais profite essentiellement aux résidents en capacité de se déplacer dans le forum ou qui y sont
accompagnés, Les animations aux étages des pdles sont réduites, et aucune preuve n’a pu &tre fournie sur une quelconque animation au sein des
unités de vie protégées {DITZA}, hommis |e passage de la musicothérapeute une fois par semaine constats par la mission.

Ecart 42 : Un pregramme d'animation existe, mafs profite essentiellement aux résidents eh capacité de se déplacer dans le
forum ou qui y sont accompagnés. Les animations aux étages des péles sont réduites, en particulier au sein des unités de vie
protégées (DITZA). L’étahlissement nie peut ainsi garantir I'aceés aux animations collectives et aux activités organisées dans
I'enceinte de I'établissement a Fensemble de ses résidents, en particulier fes plus vulnérables. Cette situation ne permet pas &
ces résidents d’accéder au socle de prastations minimales auqus! ila ont droit et contreviant 2 Particle D312-153-2 du CASF.
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< 141 |Vie Les chambres | Les chambres sont majoritairement individuelles : 418 chambres individuelles et 41 chambres doubles.3' Elles sont de surfaces variables et inégales, certaines
quotidienne - sont petites (94 10 m2.}
Hebergement
Elles sant d'aspecl fonctionnel, comporient fit médicalisé, table de chevel, armoire de toilste &t placarg de rangement et une salle d'eau attenants avec douche,
lavabo et WC accessibles en fauteuil roulant. Certaines sent personnalisées par les résidents : tabléaux, photos, cbjets personnels.
Certaines comporlent des pelits réfrigérateurs individuels dont l'entretien est & la charge dv résident et de sa famille. Face aux problémes d'hygiéne et de
sécurité alimentaire, ces réfrigérateurs ne sont plus autorisés pour les nouveaux entrants.
Elles sont équipées de rail I2ve de iransfert ef appal malade. Les fenélres sont protégées (bloque-fenétres).
Wl 343 |Vie L'alimentation : La restauration dans l'établissement est préparée avec des aliments et selon les ségles de [a cacheraut pour tous les résidents, Cette spécificité conduit & la
‘ ;i . |7 .. |miseencuwe dune organisation pariculiére pour le service de restaurafion.
quofidienne Les n N o . L . . s ) fe
Hébergement =8 I2gmes, La restauration était en gestion directe de "établissement jusgu'en 2012, date a laquelle elle a &1é confiée & un prestataire extérisur qui prépare les repas sur
textures place. La société qui en a repris alors la gestion est toujours actuellement ttulaire dut contrat, L'équipe est composée de 21 personnes, dont un respansable,
Lagestiondes | une dietéticienne et un shomer. il s'agit d'un agent refigieux du prestataire qui répond & I'autorité du rabbin de la synagogue de I'établissement. I} est 14 pour

fausses routes

La prévention de
ta dénutrition

s'assurer que les repas sont préparés selan les régles de [a cacherout.

La cuisine fonclionne cing jours sur sept et iravaille en liaison froide car les repas sont préparés en amont. Les samedis et les dimanches, guelques agents sont

présents pour assurer la distribution des repas et la préparafion a la salle de restauration du rez-de-chaussée de Guita, Les repas sont conditionnds en
barguettes de 8 couverts, 4 couverts ou 1 couverl,

L'établissement dispase de deum cuisines complétes, séparées, afin de traiter les aliments séparément : ceux qui ne peuvent pes &tre mélangés, & savoir la

viande d'un cté, et e fait et les aliments qui ne sont pas de la viande de 'autre c5té. Les cuisines sont identifiées, ainsi que le matériel qui ser 2 la préparation
des repas, et les couverls des résidents,

Les praduits sent commandés selon les régles &tablies par le consistoire de Paris et chaque rabbin établit |a liste des produils et des labels qu'il autorise. Ces
régles alimentaires ont donc un impact sur la variété, pas sur la qualité. || n'existe pas d'agroalimentaire dans Palimentation kascher en France, il n'existe pas
non plus de vrac, les confenants comespondent & des conditicnnerments familiaux qui nécessitent beaucoup de manutention. Les aliments sont frais, toutefols
les légumes, la viande et le poisson peuvent aussi éfre en surgelés, Tout est cuisiné sur place, il n'y pas d'utilisation de plats préparés, Le lait ef la viande ne
peuvent &tre mélangés, le lait de soja ou d'auires laits vegétaux sonf ulilisés pour les sauces avec de la viande.

3 La mission n'a pu cansolider le nombre [tel de lits instalés {enlre 500 et 507)
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Il y a deux menus par jour, le menu rouge (avec viande) et Je menu bleu {avec laitage et poisson, ou ceufs...). L'équilibre en apports nutritionnels se fait sur la

journée en application de ces deux menus. Les menus sant &tablis pour six semaines et 1a liste des menus de la semaine est adressée a l'accuel pour diffusion
dans les services.

La commission des menus se réunit tous les trois mois. Elle regroupe un medecin, te responsable de 'Aquipe hételiére, le rabbin, la distéticenne de
l'établissement, des membres de 'équipe de reslauration (le responsable, la diététicienne, le ehef de production), des représentants du CVS (dont [a présidente),
des reésidents. Une feuille d'émargement pour la réunion du 18 juin 2024 a &1@ transmisa par létablissement. Aucun compte-rendu de réunion n'a été transmis.
Lors des entretiens, il a &té confirmé que la commission valide les menus proposés par le prestataire,

En parallele, il exisle une commission restauration qui se réunit tous les mols, L'établissement a transmis les comptes rendus de trols commissions, celles
du 19 mars, 16 avril et 14 mai de cette année. Y participent des résidents, des agents de service hételier, des professionnels de Pétablissement (Responsable
hitelier, cadre de santé, la diétélicienne de V'établissement, agent de service hélelier notamment) et des représentants du prestataire {responsable et
diététicienne), ainsi que (e rabbin, soit 12-personnes pour la premiére, 9 peesonnes pour la seconde, § personnes pour la troisiéme (absence de résidents et
d'agents de service hotelier notamment pour cette demiére). Sewls les noms des personnes présentes sont mentionnés, non les fonctions, cartaines personnes
‘wont pas pu &tre identifiées. If n'est pas précisé de fagon systemalique qui est la personne qui s'exprime, il n'est pas toujours possible d'identifier & quel titre
les propos sont rapporlés dans le compte-rendu. ' ’

‘Les comptes rendus font état d'un retour des résidents sur le mois ou les mois éooulés : appréciations sur la nourriture, sa qualité (viande trop filandreuse, frop
d'eau avec le poisson, trop de quiches ou d’'omeleties, jardiniére trop séche...), sa quantité {pas assez de sauce ou de viande avec le hachis, pas assez de

‘poisson...}, les conditions de présentation {soupe pas assez chaude, certains hors d'ceuvre pas coupés assez finement...). Et I'examen du menu du mois 4 verir
pour apporler quelques modifications a fa marge. - .

Linsatistaction des résidents demeure sur un certain nombre de points. Le prestataire rappelle réguliérement des consignes de préparalion des repas afin
d'oblenir Je meflleur rendu possible lors de la réchauffe des plats et de présentation (oubli des sauces, aliments mélanges, potage non remue..., ainsi que le
probléme du mixe qui est peu appétissant). Ces cansignes ne sont pas réguligrement et systématiquement appliquées dans les étages.

Ds facon unanime, 1a qualité des repas servis-au restaurant du rez-de-chaussée du batiment Guifa est pergue comme meillsure que dans les salles 4 manger
des étages, alors quiil s'agit de repas identiques. Dans cette salle & manger, la remise en température et le service des repas sont assurés par des salariés du
prestataire. .

Remarque 46 Les CR des commissions restauration font état de Pinsatisfaction persistante des résidents par rapport aux modalités de
réchauffage et/ ou de présentation des plats, qui ne sont pas réalisées dans les régles de I'art ¢ulinaire ef selon les consignes du prestataire
de restauration, || existe une différence de qualité pergue des repas : leg résldents servis en salle 2 manger du RDC sont plus satisfits que
ceux servis dans les étages.
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Analyse des prescriptions médicales de régime, de texture et de compléments nutritionnals oraux (CNOY :
L'analyse des prescriptions médicales de régime, de texture et de CNO vise 4 :

- Décrire cos prescriptions selon leur type (e.g. régime diabetique, texture mixde), et estimer la tragabilité de ces prescriptions dans les dossiars
médicaux des résidents ;

- Identifier si la tragabilité de ces prescriptions est homogéne entre les différents piles de prise en soins.
Trois analyses successives refatives aux régimes, aux texlures et ala prescription des CNO ont &té réalisées sur deux fichiers différents :
1. Analyse statistique menée sur le fichier d'analyse des 120 dosslers médicaux (cf annexe 4)
Analyse des presctiptions de régime alimentaire

Plusieurs types de régime alimentaire sont prescits au sein de FEHPAD MRG Rothschild. Un regroupement de ceux-ci a été realisé, afin de simplifier leur
analyse. A fitre d'exemple, le régime kasher et celui des résidents atieints d'une insuffisance rénale chronique ont été considéras comme étant normaux. Le
Tableau 11 présente la répartition des prescriptions médicales par type de régime alimentaire.

Tableau 11. Répartition des résidents par type de régime alimentaire, échantillon de 120 dossiers

Type de régima Nombre de résidents % de type de | % de données
régimes manguantes

Normal 21 41,2

Hyper protéiné 22 431

Diabélique 8 157

Total régimes 51 /

Données manquantes | 69 a7,5

Total résidents 120 ! !

Il convient de constater que pour 69 résidents, aucun régime alimentaire n'est médicalement prescrit dans le plan de seins.

Il est & noter que paur certains de ces résidents « un régime » de type eau gazeuse ou eau galifide a été prescrit. Ces deux types de « régimes » $'apparentent

plutdl & une texfure alimentaire voire & une boisson. Lors de I'analyse statistique la praseription médicale de ces deux types de « régimes » alimentaires a éte
considerée comme absents.

La répartilion de ces presciplions de régimes alimentaires selon le pdle de soins est illustrée dans le Tableau 12.
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Tableau 12, Réparfition des prescripfions de régime alimentaire selon le pole de prise en soins, échantilion de 120 dossiers

Type de régime Malka Guila Rina Ditza

Effectii | % Effectif | % Effectif | % Effectif | %
Mormal g 75 7 63,6 3 75,0 2 16,7
Hyper protéiné 1 458 2 18,2 0 0 9 75,0
Diabétique 4 16,7 2 18,2 1 250 1 83
Total régime 24 ! 11 ! 4 f 12 /
Données manquantes | 18 428 27 7.1 18 81.8 6 33
Total résidents 42 38 22 18

Il convient de remarquer que la prescription de régime n'est pas homogéne entre unités/pdles et se trouve &fre moins fréquente pour le pole Guite et Rina

(respectivement 29,8% et 18,2% vs 57 ,1% et 66,6% pour Malka et Ditza).

Ces données brutes doivent étre considérées avec réserve en raison de la taille réduite de 'échantillonage et des biais multiples pouvant notamment concemer

la réparfition des résidents par pale en fonclion des pathologies.

Analyse de la prescripfion des textures alimentaires

Trois types de textures alimentaires ont €& médicatement preserits : fexture normale, mixée ou hachée. Le Tableau 12 dresse la répartition des résidents selon

le type de texiure prescrit, _
Tablesu 12. Repartifion des résidents selon le type de texture da Jeur repas, achantillon de 120 dossiers
Type de fexture Nombre de résidents | % type texture % de données
manguantes
Normale 18 B 182
Mixée 44 444
Hachée 37 T4
Total fextures 99 !
Données manquantes 21 175
rTutal résidents 120 ! R

Il convient de remarquer que 17.5°% des réstdents constituant 'échantiiion d'analyse n'ont pas une prescriplion médicale de la texture de leurs repas.
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La répariition des prescriptions de texture alimentaire selon le péle de prise en soins est dressée dans e Tableau 13.

Tableau 13. Répartition des prescriptions de textures alimentaires selon leur type et le pdle de prise en scins, échantillon de 120 dossiers

Type de texture Malka Guila Rina Ditza

Effectif % Effectif S Effectif % Effectif %
Normale 4 12,1 4 12,1 9 52,9 1 6.25
Mixge 17 51,5 14 424 4 235 g 56,25
Hachée 12 364 15 45,5 4 235 6 3.5
Total texfures 33 i 33 { 17 { 16 !
Données manquantes 9 214 5 13,2 5 27 2 1,11
Total pole 42 38 22 18

Il convient de remarquer que la prescription médicale d'une texture mixée se fait chez plus de la moitié des résidents des pales Malka et Ditza. En outre, le
pdle Rina a plus de la moitié des résidents qui censomment un repas ayani une texlure normale.

Ecart43:

La prescription médicale de texture alimentaire y compris de texture normale n'est pas systématiquement tracée dans

les dossiers médicaux des résidents, contexte qui nuit a la qualité de leur prise en chargs et contrevient aux dispositions de

Particle L311-3 (3°} du CASF®,

Analyse de [a prescrigtion médicale de CNO

La prescription médicale de CNO a &té réalisée pour cinquante-56 (46,7°%) parmi les 120 résidents de I'échantillon d'étude. Leur répartition par statut
pondéral est présentée dans le Tableau 14.

3 Articls 1311-3 (3°) du CASF - « L'exercice des droils el iberlts individuels est garanti  foute personne accueillis et acenmpagnés par des éleblissements el servieas sodiaux ot médino-sociaux, Lui sont assurés ;

3% Une grise en charge et un accompaghentent individualisé do quallté lavorisant son développement, son aulonomie et son insartion, adaptés 4 son &ga el & ses beseins, mspedant Son consentement &claid qui doit syslématiquement sbre recherché lorsque
I personne est aple & exprimer sa volontd et 4 participer & la décisiom, »
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Il convient de noter que le pourcentage des prescripions « eau gazeuse / eau gélifice » identifizes & tort & un régime et comptabilisées comme données
manquantes représenle 22,6% de l'effectif des 486 résidents.

It n'y a pas prescription de régime alimentaire dans le dossier médical chez 65,8% des rasidents.
Tableau 16. Répariition des prescriptions de régime alimentaire selon leur type et pble de prise en soins, échantilon de 486 dossiersfrésidents

Type de regime Malka Guila Rina Ditza

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif %
Normal 37 41,1 15 85,6 8 50,0 7 21,2
Hyper protéiné 45 50,0 5 18,5 5 .3 15 45,5
Diabéfique 8 8.8 7 25,8 3 13,8 1 333
Total régimes 90 { 27 / 16 { 33 /
Données manquantes 92 50,5 126 824 7 82,2 28 45,9
Total pble 182 153 80 61

Les pratiques de prescription de régime alimentaire différent selon le pdle de prise en soins. Il convient de remarquer en oulre qu'un nombre de régimes
diabéliques plus impariant est prescrit chaz les résidents du péle Ditza.

(I convient de nater que les résultats oblenus 4 fissue de '2nalyse de la tragabiiité de la prescription médicale d'un régime alimentaire chez tous les résidents
présents dans EHPAD courant juin 2024 cancardent avec les résultats oblenus a Pissue de 'analyse de féchantillon des cent vingt dossiers médicatx.

Analyse de |a prescription des texlures alimentaires

Le Tableau 17 présente [a répartition du nombre de résidents selon la prescription des différentes texlures des aliments consommés, Les pourcentages sont
calculés par rapport au nombre lotal de texlures prescrites. En effet, la prescription d'une texture est absente d'un cerlain nombre de dossfers médicaux (Cf,
données manquantes).

Tableau 17. Réparlition des presariplions de texture alimentaire selon leur type, échantilion de 486 dossiersfrésidents

Type texture Nombre de résidents % texture % données manquantes
Normale 83 B 24,8

Mixée 142 : .8

Hachée 140 373

Tokal texiure 375 /

Données manquanies 111 228

Tofal ’ 486 f
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Le Tableau 18 décrit les prafiques de prescription des fexiures selon [e pile de prise en soins.
Tableau 18. Répartition des textures alimentaires selon fe pdle de prise en soins ef leur type, échantillon de 486 dossiersfrésidents

| Type de texture - Malka Guila Rina Ditza

Effectif | % | Effectif | % | Efteotit | % | Effectif | %
Normale it | 250 13 11,9 35 53,0 8 154
Mixée 57 33,5 55 50,5 1 16,7 19 365
Hachée 54 38,5 41 37,6 20 30,3 25 48,1
Total textures 148 / 108 / 66 { 52 {
Donnges manguantes 34 18,7 44 288 24 28,7 9 14,8
Total pole 182 153 90 61

Analyse de la prescription de CNO
La prescription de CNO a éié réalisée pour deux cent querante résidents {49,4°%). Leur réparlition par statut pondéral est présentée dans le Tableau 19.
Tableau 19. Répartition des prescriptions de CNO selon le statut pondéral des résidents, echantillon de 486 dcssiers{résidenls

Statut pondéral” Nombre résidents | Prescription CNO | Pourcentage CNO

Dénuirition sévére {IMC < 20 kg/m?)- 94 . &7 60,6

Dénutition medérée (20 < iMC < 22 kg/m?) 40 16 - + 40,0

Normo pondéral (22 < IMG < 25 kgfm?) 71 -3 - 455

Surpoids (25 < IMC < 30 kgfm?) 62 2 a7

Obésité (IMC = 30 kg/m?) 32 12 375

Statut pondéral inconnu 187 99 385

Total 436 240 i
Il convient de préciser que pour les 187 résidents ayant des données manquantes en rapport avec leur statut pondéral, 99 preseriplions de CNO ont &té
réalises.
39,4% des résidents présentant une dénutrition sévére n'ont pas de prescription de CNO, ce qui comespond aux résultats de 1'étude faite sur I'dchantillon de
120 dossiers.
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Les prescripfians des GNO chez les résidents normo pondéraux, en surpoids ol abéses sont pour la plupart d'entre-glles en rapport avec une dénutrition
{valeur de I'albuminémie inférieure & 35 g/L).

" | La gestion des fausses routes

D'aprés les procédures intemes, la gestion des fausses routes s'organise, dans les suiles immédiates de I'admission du résident, par la recherche d'un
trouble de la déglutition selon deux approches :

- Letrouble de la déglulition est déja diagnostiqué par un médecin avant 'armivée du résident dans 'EHPAD Rothschild, Dans ce conlexte, les
médecins gériatres prescrivent le méme régime et la méme texture qui lui ont &fé prescrils par les médecins ayant porté initialement le diagnostic ;

- Letrouble de 1a déglutiion n'a pas &té diagnostiqué précédemment. Dans ce comtexte, les médecins gériatres font appel & :
o La dietticienne de 'EHPAD, afin qu'elle recherche ce type de trouble au résident nouvellement accueilli ;
o Lorthophoniste lorsqu'il y a une forle suspicion de trouble de Iz déglutition,
Lorsque la diététicienne ou Torthophoniste sont indisponibles, le médecin en charge du résident réalise le test du verre d'eau,

En prafique, au regard du nombre élevé des prescriptions d'eau gazeusefgéiifiée, des lexures hachées et mixées, la mission s'interroge sur le peu de bilan des
vouses dysshegiues S

L'analyse de la prise en charge des troubles de la déglutition & 'admisston des résidents a été présentée au point de contr8le iGAS n® 2.1/ 3.1.2 |l ressort de

celte analyse que pour 41 résidents admis & partir de leur domicile, la recherche d'un trouble de la déglutition n'est pas fracée dans le dossier médical chez 33
{80,57%). '

Les familles ontindigué en entretien qu'une politique « zém fausse-roule » &lait appliquée au sein de 'FEHPAD, et que subséquemment dés qu'une AS constatait

que le temps en bouche é&tait un peu long, une modification de la texture du régime alimentaire éait appliquée sans qu’un test des troubles de fa dénlukition soit
réalise.

La prévention de la dénutrition
L'organisation de la prévention de la dénutrition se fait par le moyen :

- Delapesée mensuelle des résidents ;
- Dudosage semestrial de leur aibuminémie ;

- DeTcbservance des rations elimentaires lorsaw'une baisse de la consommation des mels servis est constatée chez un résident. Lorsqu'un résident

diminue ses apporis alimenlzires, la diéléticienne est appelée a intervenir, afin de modifier i besoin son régime et 12 texture des aliments qui lui
seront servis,

Les texures, [es régimes et les CNO sont suivis par la diétéiicienne de 'EHPAD Rothschild. Celle-ci dispose de 0,3 ETP de présence sur chague pdle, y étant
présente minimum deux 4 trois fois par semaine. Elle assure a réactyalisation des menus au moyen de l'outi *
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L.a mission a constaté sur place lors des trois jours de visite que de nombreux plateaux repas pour iss résidents mangeant dans leur chambre repartaient
sans evoir éte touches. Lamission a remarqué également que de nambreux résidents prenant le repas en chambre sant laissés seuts devant leur plateau et
ne sont pas stimulés pour s'alimenter. La mission & entendu plusieurs familles s'interrogeant sur e fait que leurs parents bénéficient de leur repas, notamment
lorsquils sont couchés de bonne heure.

L'analyse des données relafives au statut nutritionnel des résidents est présentée au point IGAS n° 3.4 /3.4.6

Vie . Les mefs de ”_‘eff_' de Les menus sont établis poun six semaines. Le menu de la semaine esl adressé I lundi matin 4 ‘accueil pour une distribution dans fes services. Le menu de la
quotidienne - | substifution semaine et le menu du jour sont affichés dans les offices. Les menus et les plals proposés sont également enfrés dans fe Jogiciel « Il » qui serl d'interface
Hebergement

entre les services et la cuisine. Les services établissent leurs commandes spécifiques via ce logiciel, notamment pour les textures et les régimes,

Il existe une carle de substitwtion proposée aux services afin de changer un plat via le logiciel. Ceux-ci sont & commander enlre 48h et 3 jours avant le jour de
distribution, le délai n'e pu étre précise. Gela suppose que les cadres ef les agents de service hateler dans les gtages connaissant la procédure soient atientifs

aux souhaits des résidents pour demander des plats de substitufion. L'établissement n'a pas founi de document permettant de vérifier gue I'ensemble du
persanne! connait [a possibilité de substitution ef Ya procédure informatique.

Les demandes de substiltion en raison d'aversion d'un plat, sont estimées par le prestataire & 10 % environ. Les familles entendues en entrefien ne
connaissaient pas celte passibifité de mets de substitution ou ont déclaré que les gailts et aversions de leur proche n'avaient pas 81 relevés par les équipes.

¥ n'y a aucune demande d'entichissement. Le prestataire ne dispose daucune information sur e nombre de résidents dénutris et fe rylhme des pesées, alors
que cerains plats peuvent éfre enrichis facilement.

Il est egalement possible quun plat soit annonoé dans un meny et que celui-ci soit finalement changé. Cela se produit lorsqu'un produit fait défaut ou que le
prestataire n'a pas de quantité suffisante pour 'ensemble de I'établissement, | n'a pas été précisé comment ces modifications sont annancées dans les services.

IEcart 44 : Le non-recours 2 enrichissement de plats pour les résidents dénutris contrevient  article D.312-155-0, point 1 2* du CASF. j

Remarque 48 : Le defaut de connaiseance et ou d’application de la procédure de met de substitution par I'engemble des professionnels ne
permet pas de respecter les godts et aversions des résideqts..
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Les horaires des repas sonf prévus quotidiennement pour :

- Lepelil d&jeuner 8h30 - 9h30 ;

- Ledéjeunsr 12h30 - 13h30 ;
- Legouter 15h30 - 16h0D ;
- Lediner 18h30 - 1%h30 ;
- Lacollation nocturne 22h00 - 23hQ0.

La livraison des repas dans les tages se fait  th pour le midi et & 17h pour le soir. Les repas sont placés par un répartiteur dans des amoires avec partie

réfrigérée pour chaque étage, Un agent du service vient chercher le chariat en cuisine dans les 10 minutes afin de le monter. Le temps de réchaufle des plals
st de 45 minutes,

Il n'est pas servi systématiquement de coflation de nuit. Cette demiére est servie, selon les entretiens a Ja demande.
Les résidents qui ne hénéficient pas d'une collation noctume jedinent plus de douze heures par nuit.

Ecart45: Les résidents qui ne bénéficient pas d'une collation nacturne, font un Jjedne nocturne supérieur a dowze heurgs,

contexte qui ne respecte pas les recommandations du GEM-RCN®? ef contrevient aux dispositions de I'annexe 2-3-1 {ift 2 du
CASFY,

Le prestataire foumil krais types de textures pour chague repas : normal, haché, mixé, La mission a pu constater que le recours aux repas hachés était peu
pratiqué et que la différenco avec les repas mixés n'est pas toujours flagrante. Les entrefiens ont pu metire en évidence que le recours alix repas mixés est

généralisé pour les résidents qui manifestent la moindre difficulté, y compris pour des résidents qui prennent des rapas normaux avec leur famille en dehers
de l'établissement.

Ecart 46 : D’aprés les entretiens réalisés, le passage du repas i texture normale au repas a texture mixée sans recours

généralisé aux repas a texture hachée, ni pratique systématique de tests de déglutition par un professionnel habilité confrevient
a l'article D.312-155-D, point 1 3° du CASF.

¥ GEM-RCN {2015) Pecommandation nuirition : « Dans le cadre de [a prévention de la dénutrition, fo jodac nocturne ne doit pas dépasser 12 heures d'autant plus que les diners peuvent tre insuffisamment consommés par certains. Il convient de prévoir une

collation noctumne: (litzge, compole, biscull, ...) pour ceux-la. »

* Aanaxe 2-3-1 {11 2°) do CASF ; « I, - Prestzfion de rastavration .

1° Accts 2 un senvice de restauration ;

2° Foumni{ure de frofs repas, d'un guiifer et mise & disposition d'une calfation noctume. »
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3.4.6

Vie
quatidienne -
Hébergement

cantrale

Le suivi de l'état
nutritionne

Il ressort des entretiens menés que le suivi de Fétat nutritionnel des résidents s'organise, quel que soit son péle de sains, selon deux groupes de résidents -
- Legroupe des résidents dénutris pour leque! :
o  Le suivi pondéral est mensuel, Dans certains cas le suivi pondéral peut étre bimensue! ;
o Ledosage trimestrie! des margueurs biologiques nofamment de Falbuminémie est réalisé ;
a L'observance quotidienne des rations alimentaires consommés est assurée ;
- Le groupe des résidents sans dénutrition pour lequel :
o Lesuivi pondéral est mensusl ;
o Le dosage semestriel des marqueurs biclogiques est réalisé ;
o L'observance quatidienne des rations alimentgires eonsommés est assurée.

Cependant, Ia digtéticienne de Pétablissement ne posséde pas a liste actualisée des résidents dénutris alors qu'une liste des résidents dénutris, qui regoivent

des Compléments Nulritionnels Oraux est affichée dans chaque poste de soins de chague batiment, avec I'éticlogie de la dénutrition {causes neumlogigues
ou stomatologiques).

Le Comité de Lizison Alimentaire et de Nutrition {CLAN) ne s'est pas réuni depuis 2022. Aucun travail pluridisciplinaire de lutte contre la dénutrition est mis en
place : activité sportive par 'EAPA, mesure de la sarcopénie par les rééducateurs.

Il apparait que |'établissement posséde un grand nombre de professionnels compétents pour prendre en charge la dénulrition. Or la missian constate qu'il n'y
a pas de lravail de synthése pluridisciplinaire de lulte conlre la dénulrition ni de suivi conforme aux recommandations de bonnes pratiques dé la HAS, &1
s'intermoge sur la prise en charge effective des troubles dysphagiques et le suivi nufrionnel des résidents.

Un protocole relatif & 'évaluation nutritionnelle des entrants (Réf. : Protocole 230, version 3 du 14 |an\.f|er 2010) présente sous forme de tableau les élapes
successives de prise en charge nutrifionnelle des résidents, & savoir :

- Le bl!a_n d'entrée constitué principalement du dosage de Fafbuminémie ;
- Lévaluation nutritionnelle par la diétéficienne du résident nouvellement admis ;
- Linformation de f'équipe soignante, a Yissue du bilan diététique, du statut nutritionnel du résident ;

- Laprise en charge personnalisée (i.e. prescription médicale du régime alimentaire par le médecin, fiche de suivi digtétique &laborée par la
diggticienne, date prévue de réevaluation du statut nutritionnel décidée en réunion d'équipe).

Il convient de noter gue ce protocole p'est plus & jour. Il ne prend pas en considération les demiers critéres de classificatian du statut nutritionnel des
personnes 3gées de 70 ans et plus recommandés par la HAS.

Remarque 49 : Le protocole relatif 2 I'évaluation nutritionnelle dea résidents accueillis ne s'appuie pas sur les dernidres recommandations
en matiére de diagnostic et de prise en charge da la dénutrition du sujet 4gé &laborées par la HAS, Ref : Diagnostic de la dénutrition chez la
personne de 70 ans et plus ; HAS, novembre 2021.
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L'analyse descriptive de Pétat nutritionnel des résidents a porlé sur 2 points
Toul d'abord la répartition de 'IMC des résidents accueillls selon feur statut nutrifionnel {i.e. dénutis, non dénutris}.

- Lafréquence des mesures de suivi pandéral & parir des courbes de poids (i.e. le nambre de mesures du poids présents sur sa courbe annuelie).

L'analyse a &{é conduits sur ces deux points (statut nutritionnel courbe de poids) & parlir de 2 sources, comme indiqué précédemment |
A. Statut nutritionnel des résidents

1. Analyse a pariir du fichier danalyse d'un échantitton de 120 dossiers médicaux

a} L'analyse a d'abord porté sur le seul critére phérotypique de [IMC, e critére étiologique n'étant pas recueilli et le dosage de 'albumine sérique
n'etant pas pris en compte.

En utilisant la derniére vateur calculés de ITMC, la répartition des résidents ast présentée dans ke Tableau 20,
Tableaw 20. Répartilion des IMC des résidents selon [e critére phénotypique d'IMC, échantillon de 120 dossiers

IMC Nombre de % pour les IMC | % de dossiers avec
résidents COMmues absence d'IMC

Dénutrition sévére (IMC < 20 kg/m?) 36 b4

Dénutriion madérée (20 £ IMC < 22 kgim?) 10 10,1

Normo-pondéral (22 < IMC < 25 kg/m?) 17 17,2

Surpoids (25 £ IMC < 30 kgim®) 24 242

Obésite (IMC = 30 kgim?) 12 12,1

Tota} statut pondéral connu 98 {

Statut pondéral inconnu 21 175

Total global 120 /

Une analyse par pble de soins permet de constater que la mesure des valeurs de '(MC est de 81,0 % pohr le piile Malka, et avoisine la valeur de 85 % pour
les trois aulres pdles de sains.

Parmi les 46 résidents avec IMC < 22 kgfm? {ce qui est compatible avec une dénufition) :
- 15 ontun antécédent de dénutrition ;
- Pour 386, la valeur de FIMC < 20 ko/m? évoque une dénutriion sévéra ;

- Lesuivimensuel du poids est assuré seulement chez 12 résidents (26,1 %). Pour les 34 autres, en moyenne, deux mesures de poids manguent
entre le nambre de mesures du paids réellement présents sur leur courbe annuelle, et le nombre théorigue de mesures que cefte courbe doit avoir
lorsqu'une évaluation mensuells de poids est réalisés (i.e. 12 mesures pour 12 meis de suivi pondéral}.
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La répartition de ces résidents ayant (a valeur de FIMC < 22 kg/fm?* selon le péle de soins n'est pas uniforme, ke pile Malka et Rina en accueillant environ 35 %
str leur effectif total, tandis que le pole Guila en accompagne environ 40% et le péle Ditza environ 50 %.

b) La répartition des résidents & parlir de |a demiére valeur de I'albuminémie a également &2 analysée {i si albuminémie < 30 g, possible dénutrition
modérée si 30 g/l < albuminémie < 35 g/l),

La valeur de {albuminémie n'était pas renseignée pour frois résidents (2,5 %), La date d’admission du résident et la date de rélisation du dsmier
dosage d’alhumine pris en compte n'ont pas été analysés,

Ainsi, parmi les 120 résidents 'albuminémie était inférizure & 30 gfl (j.e. possible dénutrition sévére) chez 23 (19,2 %), et &tait com prise entre 30 et
35g/l chez 41 (24,2 %) (i.e possible dénutrition modérée)

Pour les 23 résidents avec albuminémie < 30g/ ;
- Huit ont un antécédent de dénutritian ;

- Lesuivimensuel du poids est assuré chez deux résidents (8,7 %). En moyenne, pour les 21 autres résidents, frois mesures du poids manquent
entre le nombre de mesures du poids réellement présents sur leur courbe annuelle, et e nombse théorique de mesures que cette courbe doit avair
lorsqu'une Evalualion mensuelle de poids est réalisée {n = 12).

lest anater que la mission n'a pas trouvé dans les dossiers médicaux de synthéses individuelles affectant & chaque résident un statué nutritionned & parlic
des différents critéres ufilisables : IMC, albumine, évaluation de la sarcopénie, étiologie.

Remarque 50 ; Ladétermination, a partir des critéres multiples figurant dans les recommandations de [a HAS, du statut nutritionnel
individual de chaque résident et de son évolution, ne figurent pas dans les dosafers médicaux analysés.

Ecart47; Tous les résidents ayant un IMC < 22 kg/m® et/ou une albuminémie < 309/l (et donc a priori dénutris) ne hénéficient pas d’une
mesure de leur poids chaque mois, ce qui ne respecte pas fes recommandations de I3 HAS™ et nuit 3 Ia_qualité de leur prise en

charge contrevenant aux disposifions de l'article L311-3 (3°) du CASFSS,

% HAS {2021) Diagnostic de fa dénntrition chez la persgnne de 70 ans 2t plus : « Cuel que soit le statut nuliionnel, Il est recommandé d'en surveiller Pévalution ©

—en ville : ¥ fois par mois 4 domicile el & chaque consulkation ;

-2 I'hbbild MCQ et SSH : a [enimée, puis au moins une fols par semaing, el & la sortie;

—en EHPAD of USL :» & Fentrée, puis aur moins une fois par mois, el & fa sorlie. »

* Arlicle [311-3 [37) du CASF : « L'exascice des droits et liberlés individuels ast garanti 3 toile porsonne eccvellie et accampagnde par des élablissements el services sociaux et médico-sociaux. Lui sont essurés :

3° Une prise en chaige ef un accompaghement indivithualisé de qualité laworisant son développement, son autonamis et son insertfon, adaphfs 3 son Age et 4 ses besoins, raspectant son consentement éclairé qui doit syslématiquement lre recherche lorsque
la personne est apte 4 exprimer sa volonté et 4 participer & la décision. »
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2. Analyse & partir du fichier d'exfraciion des données (i = 486 résidents)
La demiera valeur de ["MC, mesurée av mois de juin 2024, a &té ufllisée pour répartir les résidents selon quatre classes d'IMC {GF. Tableau 21).
Tableau 21, Répartition des résidents selon I critére phénotypique d'IMC, fichier de 486 1ésidents

Mesure de I'iMC en juin 2024 Nombre de % pour lea IMC | % de dassiers avec
résiden{s connues ahsence d'IMC

Dénutrition sévéra (IMC < 20 kg/m?) 94 30,8

Denulrition modéerée (20 < IMC < 22 kg/m?) 40 134

Normo-pondéral (22 < IMC < 26 kgm?) 71 23,7

Surpeids (26 < IMC < 30 kg/m®) 62 20,7

Obésité (IMC = 30 ka/m® 2 10,7

Total statut pondéral connu 299 !

IMC inconnu 187 38,5

Total 436 ! {

La répartition des résidents dénutris IMC < 22 kgim?) selon le péle de soins¥ n'est pas uniforme, le pble Ditza en accueillant environ 50°% de leur effecid lotal,
tandis que le pdle Guila accompagne enviran 42°% et les pdles Makka et Rina environ 35°%.

Il convient de préciser que pour 187 résidents (38,5 %), la valeur de FIMC du mois de juin 2024 n'est pas renseignée dans le dossier médical. Pour ke mois de
juin 2024, 326 residents ont eu une mesure du poids fracée dans leur dossier médical, alors que la valeur calculée de leur IMG est eflective pour 299 dlentre
eux. Cela signifie que 27 valeurs d'IMC n'onk pas &t calculées (i.e. oubli, absence de valeur de |2 taille).

3 Malke: 13 dénulrs £ 42 résidents =31%
Guila: 16 dénutris / I8 résidents = 42,1%
Rina: & dénutrs / 22 résidents = 36.4%
Ditza: 9 dénutris { 18 rasidents = 50%
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Une analyse en sous-groupe conduif au constat que : les pratiques de mesure du poids et de calcul de I'MC varient selon le péle de prisa en scins. Ainsi, pour
le pdle Malka le ealcul de IIMC du mois de juin 2024 est effectué chez 19,2 % des résidents, pour te péle Guila chez 88,2 % des résidents, pour e pdle Ditza
chez 83,3 % des résidents, et pour le pdla Rina chez 88,5 % des résidents,

Ecart 48 : Pour e mois de juin 2024, dans [e fichier tra;smis, je calcul de PIMCr'est pas tracé paur 38,5% des résidents, contexte
qui nuit 4 sa qualité de prise en charge et contrevient aux dispositions de Parficle L317-3 (3°) du CASF, Cette proportion
s'dleéve 3 80,8% des résidents pour le pdle Malka.

La répartition des résidents en prenant comme critére la valeur de I'albuminémie, identifie 69 résidents qui ont une dénuhriticn sévére (albuminémis < 30 gfl;
15,0%%), et 150 résidents qui ont une dénutrifion modérée (30 gil < albuminémie < 35 g/l ; 32,7°%). If convient de préciser que pour 27 résidents (5,6°%), la
valeur de Falbuminérmie n'était pas renseignée dans leur dossier médical '

B. L'évolufion des courbes de poids
1. Analyse du fichier d'exiraction de données, 486 résidents

Le critére d'analyse a été la présence d'une mesure de poids pour les mois de janvier et juin 2024. L'établissement a ransmis un fichier sur lequel &taient
cansignées les mesures de poids pour les mois de janvier et de juin. Sur cet échantillon de 486 résidents, seuls 215 {44,2 %) ont bénéficié de deux mesures
de poids évaluées a six mois d'intervalle {i.e. janvier et juin 2024),
Chez ces 215 résidents -

- . 25 résidenls ont 20 kg/m?® < IMC < 22 kg/m?, qui oriente vers une dénutrition modérée (11,6 %) ;

- 62 résidents ont un IMG < 20 kg/m? qui oriente vers une dénutrition sévére (28,8 %).

Pour évaluer I'évolution de la courbe de poids entre ces deux points, une soustraction a &té réalisée entre la valeur de la mesure du poids du mois de janvier
et celle du mois de juin 2024. Sila difference entre ces deux valsurs est supérieure & 5% du poids du mais de juin, la courbe est considérés comme ascendante
{i.e. différence posifive) ou déscendante (i.e. différence négative). Si la varigtion du poids n'est pas supérieure 3 5%, fa courbe est considérée comme
stationnaire.

Au total, chez les 25 résidents ayant une dénutrition modérée, 10 ont une courbe descendante et quatre une courbe ascendante. Par ailleurs, chez les 62
résidents ayant une dénutrilion sévére, 19 ont une courbe descendante et 9 une courbe ascendante.

2. L'évolufion de la courbe de poids n'a pas été analysée 4 partir de I'tchantillon de 120 dossiers médicaux.
Au total, une attention loute parficuliére doit étre accordée aux résidents dénutris ayant fe profil de courbe du poids descendant.

3 prticle £311-3 (3] du CASF ; « L'exarcice des droils £ libertés indivituets est gararti 3 foule persanne pecueilife el accompegnée par des établissements el services socieuy et médico-soziauy, Lui sont assurés

3" Uine prise en charge ef un accompagnrement individialisé de qualité favorisant san développement, son autonomie et sen inserion, adaptis 3 son Aga ot 4 566 basoins, fespectant son cansentement éclair qui doit systématiquement Stre recherche 'brsque
la personne est apte 4 exprimer sa voRanle el & participer 4 |2 dédisian, »
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Remarque 51 : La mission n'a pas retrouvé dans les documents transmis d'analyse par 'EHPAD de Pévolution de la courbe de poids, da
FIMC ou de I'albuminémie, notamment chez les résidents pouvant Etre considérés comme dénutris ou trés dénutris, Elle rappelle que la

mesure cinéfique de la perte de paids est un des critéres de diagnostic de dénulrition sévére. Ref : Diagnostic de la dénutrition chez la
personne de 70 ans et plus ; HAS, novembre 2021.

L'aide aux repas,
troubles de la

dégludition

Il nexiste pas de procédure d'side au repas ni de dépistage systématique des troubles de déglutition a "admission des résidents.
Le jour d {'inspection, les résidents qui ont besain d'aida pour les repas sont accompagnés.

En salle de restauration, le service est fait a 'assiette,

Aucun plan de table n'est affiché.

Selon les observations, les prefessionnels essaient de stimuler les résidents et leur coupent au besoin leurs aliments. Le déjeuner se déroule en silance.

Dans le projet d'établissement. il est dit que des « actions sont menées en lien aver le Comité de Liaison Almentation Nutrition {CLAN) de la MRG, piloté par
o médeci [

Le comité a &tabli les recommandations de bonnes gratiques concemant les troubles de la dégfutition en collaboration
aver de nombreux professionnels ».

Plusieurs familles nous ont indiqué que leur proche recevait des repas en texture mixée aprés une « petile » fausse route, sans avoir eu de bilan de la déglutition
par un orthophonisle. il leur est difficile d'avoir aceés & une orthophoniste pour leur proche, certaines familles ont évaqué une interdiction de prise de rendez-

vous avec un orthophoniste pour faire le point. {Is ont signé une décharge de responsabilité & 'établissement pour pouveir accompagner leur proche au
restaurant,

L'EHPAD a transmis 4 ta mission une convention signee en 2021 pour un an « renouveleble par acoord expresse des deux pariies » avac une otlhophoniste.
Cette convention n'est dong plus valide,

Les repas des résidents peuvent &tre senvs en chambre. La mission a procédé a l'observation de repas en chambre, et nofamment pour ke diner.

La mission a constaté que sans aide pour ces résidents, le plafeau- étalt débarrasse quasiment encore complet, La mission s'interroge sur la surveillance
nutrilionnelle pariculiére apportée a ces résidenls.

Le temps imparti au diner est inférigur 8 une demi-heure.

La dispensation des framafions relatives ala détection des troubles de |a déglutition et & la prise en charge des fausses routes n'est pas hamogéne par péle de

prise en charge. |l ressort des enlretiens manés que ces deux types de formations ont &té dispensés aux soignants en juin 2023 par la diététicienna de TEHPAD
et |z présidente du CLAN. Une journée de type colloque sur ce théme a &té par ailleurs organisée.

En outre, lorsque ies soignants manifestent un besoin de formation & la détection des troubles de la déglufition eta la prise en charge des fausses routes, des
mini formations sur ces sujels sont réalisées par les médecins coordonnateurs de péle lors des réunions d'équipe.
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Ecart 49 ; Les troubles de [a déglutition sont évalués de fagon globale, mais les résidents nont pas accas 4 la réalisation si
besoin d'une évaluation spécialisée des troubles dysphagiques par des orthophonistes pour préciser le diagnoetic, ce qui
contrevient a article L311-3 1° et 3° du GASF.

[Remarque 52: Le CLAN nes ‘est pas réuni depuls 2022,

3148 |Vie Les toilettes Dans le RAMA 2023, il est dit que des audits sur les toileties ont €& menées  dans le cadre du GLIN ».
quotidienne - Les loiletles sont notées dans le plan de soins. |l est précisé si elles sont faites au [it, au favabo ainsi que les douches. Au minimum une douche par semaine
Hébergement est planifiée. Lors des entrefiens avec les familles de résident, celles—ci se soni plaintes du manque d'hygiéne de leur proche : prolection non changss, douche
-pas toujours donnée, cheveux sales. Il est a noler égafement qua les demiers signalements regus & I'ARS &taient relatifs 4 des événements indésirables (chutes)
res au nurrrespeet du plan de soins (loilettes réalisées par 1 seyl professionnel alors qu'elies doivent &tre faites & 2 professionnels) -
| Remargue 53 ; Les plans de soins ne sont pas ISystématique'ment re_spéctés s’agissant des conslgnes pour [a réalisation des tollettes. , 1
Tl 3.4.9 |Vie Les changes Dans le-plan de soinis, a mission constate que les résidents-sont changés detix a Lrois fois par jour. La programmation des changes de nuit n'apparait pas sur
quofidienne - les plans de soins i fa vénfication du niveau de saluration de 'a protection de jour comme de celle de nuit. La taille des protections est indiquée. Hormis potir
Hébergement les pull-ups le type de protecuon n'egt pas indiqué sur le plan de soins. {Quantité d'urines absorbée en lien avec la couleur dela prolechon)

Pour celé; depuls 2023, un Ingimel de: cammande et de sum des protechons est mis en place. Ce sont les cadres de sante de chaque pole qui en sont
responsables.

Larsque l'autonomie du résident lui permet d aller aux tDlIeﬂes i’infnm'la‘uon est notée mais selon les dires des famll]a; de remdent Ia conduite aux toileltes &
la demande des résidents n'est pas taujours effective; idem pour ies rémderrts afites, Une prot:he racante gu'un matin, efle a irouvé sa mére colverie de ses
excréments, nue, accrochée & son matelas, pefit déjeuner face & elle, porte fehnee 'Elle criait "aidaz-moi". Lorsqu'elle a averli I'DE, DBEI&CI dlt qu'elle crie
depuis 1h30 et gu'il faut atlendra une AS pour la changer - . .

Ecarf 50 ; La situation parhcuhere ainsi rapportée lors d’un enltetien; d'absence volontaire et pralongés, en raison de
I'organisation et du fonctionnement de FEHPAD (AS [ndmpomble) de réponse 3 un besoin &émentaire d’un résident, est
compatible avec la définition de maltraitance figurant 4 'article L119-1 CASF

Ecart 51 : La prise en charge de la continence telle que notée dans les plana de soins West pas en adéquation avec les besoins
du résident, ce qui contrevient 3 Particle L311-3 - 1° du CASF.
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Le linge plat de 'EHPAD {draps, taies, gants et servieltes loiletles, chemises palients) et es tenues des professionnels sont nettoyées par la sociéte i

D'apres le contrat signé avec la sociite le 4 fevrier 2024, le finge sale est collect? du lundi au samedi et le linga propre est livré du lundi au vendredi Il ast
rangé dans des chariots par batiment.

Le linge des résidents est nettoyé en inteme, & la lingerie située en sous-sol.

8 personnes travaillent & la lingerie, de 7H & 15H et de 7H30 & 15H30 tous les jours. lls sont encadrés par une fesponsable et son adjoint, avec lesquels la
mission 8'ast enlretenue.

Les professionnels ds la lingerie disposent d'une terue de Iravail de protection.
Le linge sale est amené dans des sacs fermés La lingerie est organisée en 4 rones':;
- Jaune: b etlavage
- Orange: frietfavage
- Violet : vider les machines, metlre dans les machines puis séchage et pliage.
- Vert: rangement casier résident

Le linge en attenle de ravaux de couture, notamment les marquages, est également dans la zone jaune. La responsable indique gu'elle effeclue également
des pefits travaux de couture a 1a demande des résidents.

Les persannels sont organisés en 4 postes de fravail ;
- Mouille,
- Séchage,
- Pliage,
- Rangement par pavillon.
En cas de perte de linge ou de difficultés, il est indigué a la missicn que les familles peuvent prendre tdv et venir enfre 12h et 14H,
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F 351 Scins Eguipe Les professions de santé mobilisées sont: les aide médico- psychologique AMPIAES, les aidessaignants, les ergothérapeutes, les infirmiers, les
pluridisciplinaires | kinésithérapeutes libéraux, les médecins, les pharmaciens et préparateurs en pharmacie, les psychologues, une diététicienne employée par le prestataire
mobifisées paur la | extemne et une par a fondation, des psychomariciens, un pédicure, un dentiste.

E'@_e_s Les différents personnels rencontrés par l2 mission ont confirmé qu'il n'y a pas d'intervention d“orthophoniste de I'équipe mobile de gériatrie externe (EMGE)
Lesidents ou libéral pour faire les bilans des kroubles de la déglutition ou suite d’AVC bien que cité dans Je projet d'élablissement, La mission n'a pas pu déterminer la
nature des interventions de 'orthophoniste libérale qui assure une vacation par semiaine.

% 3.5.2 Soins Organisation du | L'organisation du travail permst dassurer la conlinuité des soins sur 24h, 7 jours sur 7.

%nels de | oS Professionnels IDE et AS/ AMP/ AVSf AES travaillent sur un cycle de 12h (10 h d travail effecti)
santé. Ia En jourmée, il existe deux horaires dilférents pour les IDE ; 7h-18h et 8h30-20h30, .
continuité des Les ASTAESIAMP et AVS travaillent sur 3 horaires différents en décalé : Th19h : 8h-20h et Sh-21h.
S0Ms La nuit, les professiannels {IDE et AS) sont tous sur Phoraire 20h15-7h15.
Les ASH sont sur des horaires en 7-8 h, soit (e matin {7h30-14h50), soit en journée {12h-20h15)
Les cadres de sains {ravaillent du lundi au vendredi sur des horaires de journée, hors roulement pour le postage du matin (dés 7h).

0 3.5.3 Soins La coordinafion [ La coordination de Féquipe soignante par fes médecins gériatres coordonnateurs de péle est assurée aw moyen :

M - Daleur passage quatidien a chaque étage avec I'IDE d'étage, cantexte qui leur pennet de répondre aux questions soulevées par les soignants et
TDEC, dy d'examiner les résidents ayant un probléme de sanlé intercurrent ;
phanmacien

- Des réunions d'équipe organisées une fois par semaine et par étage ;

- Du couriel;

- Dutéléphone ;.

- Gelon la problématique qui se pose, les soighants peuvent les contacter également directement dans letrs bureaux,
La coordination de l'équipe soignante par les cadres de santé est assurée au moyen

- Des réunions d'équipe ;

- Des transmissions soignantes auxquelles les cadres de sante parlicipent ;

- [un passage régulier dans les services dont ils ont la charge ;

-  [Ducoumel;

- Du téléphone.
La mission n'a pu &fablir concrélement les temps d'échanges enfre MEDCO, IDEC et IDE
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La situation esl trés variable selon Ies batimants et la présence ou non de cadres de santé et MEDCQ.
Au niveau du batiment DITZA, il y a un temps d'échange de Zh chaque mardi aprés-midi, entre le MEDCQ, les IDE, la cadre, les AS et AMP.

Le phammacien gérani la PUl est désigné pharmacien référent pour FEHPAD Rothschild. Celui-ci est connu des équipes soignantes. Il entrelient des contadls
réguliers avec les cadres et les médecins.

Coordinalion entre la PUI et la personnel soignant et médical

Des Commission du Médicament et des Dispositits Médicaux Stériles (COMEDIMS) sont arganisés 3 a4 faisfan.

3.6. Soins : Les moyens pour la prise en soin

ES | EH | R Points de Qbservations ou commentaires
{héme

3.6.1 | Soins Le poste de LEHPAD Rothschild dispose de 14 postes da seins, correspondant aux 17 niveaux géographigues ¥de prise en charge des résidents.

Au pble Malka, construit sur cing étages ; chaque poste de soins a une disposition centrale, &tant situé a lintersection des trois ailes qui constitizent chaque
étage. Quatre postes de soins sonk localisés et congus de ta méme maniére. Le cinguiéme poste de soins, a un positiennement légérement décalé ;

38 Un poste de soins par étage de chaque batiment d'hébergement sauf pour Rina (un seul poste de soins pour quatre nfveaux de prise en soitis).

Par conséquent, il y en a 14 postes de scins pour 17 niveaux da prise en charge : 5 niveaux pour Malka ; 5 niveaux pour Guila ; 4 niveaux pour Rina ; 3 niveaux pour Ditza,
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Chaque poste de soins comporte deux espaces qui se succédent et qui son séperés par une porte ©
- Le poste de soins proprement dit ;
- la« pharmacie du poste de soins ».

Les postes de sains n'étaient pas propres le premier jour dinspection sur site, bien qu'un netloyage quotidien ait &t réalisé en fin de maftinge par les agents
hiteliers. Une fiche de tragabilité du netloyage des postes de soins n'était pas élaborée au moment de la visite.

Les postes de soins proprement dits comportaient des armoires & médicaments qui n'étaient pas toutes fermées a clé. L'une d'entre elles, fermée A clé, contenalt
la dotation des bescins urgents. Cette dolation comporte : des analgésiques, des anti-infectieus, des corlicaides, des médicaments pour le systéme
cardiovasculaire, le systéme nerveux, le systéme respiratoire, et des perfusions, Cette dotation ne comporte pas : des médicaments a visée ophlalmologioue.

La mission a constaté dans un des postes de soins de Malka (5 étage} Faffichage de plusieurs documents dont a conduite A tenir en cas d'urgence vitale avec
le n® d'appel d’urgence. Trois n* d'urgence sont marqués sur celfe conduite & tenir, car trois médecins se partagent les étages du pote Malka.

L'espace « phammiacie du poste de soins » communique, & lravers une porle & code, avec le poste de soins proprement dit. Le code de celte porle est connu
par les médecins, les cadres de santé et Jes [DE. L'espace comporlat :

- Une amoire & médicaments contenant les semainiers des résidents ;

- Lechariot de distribution des médicaments, sécurisé par une serure a code et @ clé, qui regroupe les piluliers des résidents organisés par n° de
chambre, Le nettoyage des piluliers est réalisé une fois par semaine. Les piluliers ne comportent pes la photegraphie du résident.

- Lemfiigérateur des medicements thermasensibles ne comportait ni denrées alimentaires ni prélévements biologiques. La feullle du suivi joumnalier
des températures n'était pas remplie quotidiennement. Cette feuilie permet également de tracer le nettoyage et le dégivrage mensuel. Four le mois de
juin, ces deux operations n'avaient pas encore &té réalisées jusqu'au jour de Vinspection. Les dates de péremplion des médicaments thermosensibles
sont vérifiées mensuellement. Les températures refevées pour le mois de juin avaient toutes la méme veleur ; 4°C,

Remargue 54 ; La feuille de sulvi journaller des températures du réfrigérateur des médicaments thermosenaibles n'est pas remplie
quotidiennement.
Pour Guila, :

Les postes de soins se siluent.a chaque étage vers les ascenseurs et le salon et sont sécurisés par digicode. Pour y accéder, il faut passer par un espacs
informatique ouvert A tous avec un lavabo et une paillasse. Une réserve est atlenante & ce posfe de soins. |l y 2 un fableau d'affichage avec des données des
résidents prés du poste informatique.

Les postes de soins sont comme des locaux professionnels (DASRI, réserves., ) sales, non rengés, les meubles cassés, les chariots de médicaments vétustes
et non fonctionnets {les volets ne se ferment plus...) Les postes de soins servent a l'occasion de vestiaire.

Photo 13 : Propreté ef rangement d'un poste de soins
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Pour Rina, il n'existe qu'un seul poste de soins au premier étage du batiment, mais il est vaste et fonctionnel par rappart aux autres postes de soins exigus dans
les aulres batiments. '

Les 14 posles de soins répartis dans les 4 batiments de ' EHPAD sant globalement en matsvais &tat, en raison notamment de la vétusté des locaux. |l s'est averé
que tous pessédent un sol collant au pied, une ventilation Insuffisante, des problémes de régulation de la tempéraiure {ex : poste au 52 étage du batiment DITZA
tempéraiure amhiante élevés), ont une surface exigiie (ex : DITZA- 5°&lage) et partois des portes de placard stockant des médicaments et autres équipements
arrachées (MALKA — 1+ étaga),

Remarque 55 : Les postes de sains sont nombreux mais ne disposent pas d'une superflcie suffisante avec un aspace dédié ef sécurlsé pour
les réserves da médicaments, ni d'un systéme de ventilation ef de régulation de la température des locaux.
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Le cofire & stupéfiants du batiment Matka, situé dans le posle de soins du premier étage, ferme a clé. Un boitier & code connu par les cadres et les IDE contenait
la clé permettant 'ouverlure du ceffre. Le registre des slupéfiants, dispose sur le coflre, est réguliérement renseigné. Le cofire 4 stupéfiants comportait plusieurs
spédalités médicamenteuses {i.¢. Oxynomoro, Oxycontin, Actiskenan, morphine, Durogesic, Oramorph). Un contrfle quotidien de la dotation des stupéfiants est
réalisé par chagque équipe infirmiére. Ce conirdle est fracé sur une fiche permettant de faire 1z tragabilité journaliére du stock de stupé&fiants. Cefle fiche est
renouvelée d'une fagon hebdomadaire. Elle comporie : la date, Theure, {a signature des IDE, et pour chaque molécule thérapsutique fe nombre de comprimés ou
d'ampoules présentes dans le coffre au moment dur contréle.

Dans un de cinq pogtes de soing du hatiment Malka, un cbus d'oxygéne n'était pas fixé sur son support dédié.

,@narque 56 : Un abus d'oxygéne, situé dans un poste de sains, nétait pas fixé sur son support dédié, j

3.6.2

Sains

L'équipement des postes de sains est composé :
- d'un chariot d'urgence par péle avec aspirateur de mucosité et défibrllateur
-J'un ou plusieurs gbus d'C2
- d'un dynamap
-d'um chariot de médicaments
-d'un chariot de pansements
-Un pousse seringue &lectrique vu sur certzins efages
-des thermaomaires
Chaque péle de soins dispose :
- D'un chariot d'urgence ;
- D'un hiadder scan ;
- D'un électrocardiagraphe,
Au niveau de chague élage, une chalse de pesée est disponible. Une plateforme de pesée est localisée av quatrigme étage du batiment Malka.
Des produits d'hygiéne des mains sont disponibles & chaque étage.

Les scfutions hydraalenoliques comportent genéralement leur date d'ouverlure. Quelques-unes ont été photographiées sans date mais leur nombre est réduit,
Les flacons sont posés sur les chariots sans support, comme [es boites 8 OPCT (objet piquants coupants tranchants).

Photo 15 = Différents éléments retrouvés dans les postes de seins
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3.6.3

Soins

La

sécurisation

du poste de
s0ing

Le stockage et la séeurisation des dossiers médicaux des résidents a até présenté au point de contrdle IGASn® 2.3/ 2.3.6.

Les postes de spins sont fermés en 'absence de personnel soignant. lls s'ouvrent par code ou par carte magnétique en fonction des bafiments, Cependant la
mission dinspection a frouva plusieurs de ces locaux ouverts, voire la porle bloquée ouverte sans surveillance,

Ainsi le jour de linspection, la porte d’acces était bloquée en position ouverte par une bouteille d'oxygéne & usage médical dans le poste de soins RINA, 1er
&tage, alors que cetle porle est munie d'un systéme d'ouverlure a code.

Remarque 57 ; La sécurisation de accés aux postes de solns n'est pas satisfaisante en pratique, bien qu'un systéme de sécurisation existe
sur chaque porte.

D trés nombreux documents sont affichés dans des desseurs muraux (documents hygiéne-AES, etc...), sur das tableaux (liste des Eches aves les noms des
résidents a la vue de tous). Tous les documents sont mélangés : du soin, de la qualité, des animations...

Certains sant datés et inexacts, Par exemple, ('affiche sur les EPI (éguipements de protection individuelle} & porter pour rentrer dans une chambre de résident
malade de la COVID 19 ou bien encore le soutien aux soignants proposé en mars 2020.

De méme pour ['affiche de |a conduite A tenir en cas d'AES : [es grandes lignes sont toujours d'actualité mais Je temps de prise en charge d'wn médecin est
ssée 4 moins de 48h00 de I'accident ef non plus 24 0O,
Photo 16 : Affichages ohsalétes
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Rernargue 58 : Les informations des affichages dans les postes de soins ne sont pas 2 jour

364

Soins

Les projels de
soins

incividualisés
(P3N}

D'aprés les pracédures internes, un projet de soins individualisé est élaboré pour chaque résident, A son élaboration participent : les cadres de santé du pile,

les infirmiers, les aides-soignants, la psychologue, les rééducateurs. Ce projet comporte plusisurs parfies, dont ©
- Les hablludes de vie ;
- Les soins médicaux ;
- Les soins paramédicaux ;
- Les souhaits des résidents ;
- Lanimation.

Les projsts de soins individualisés sont ensuite abordés et validés lors des réuniens d'étage hebdemadaires. A ces réunicns sont présents : [e médecin et e
cadre de sante référents d'glage, ainsi que ['équipe soignante (i.e. IDE, AS) de I'étage concerneé,

Les plans de sains sont élaborés par les IDE et les AS référents du résident et valides par la cadre de soins. Leur mise & jour, assurée par FIDE et TAS
referents, est réalisée & chague changement de I'éfat de santé du résident.

Chaque plan de soins comporte plusieurs volets dont

- Les soins d'hygiéne :
o Toileltte corporelle ;
o Changss;
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- Le comportement ;

- Lacontention ;

- Les surveillances (e.q. hydrique, chute, fugue) ;

- Les aulres disposilifs {e.g. lunettes, appareils dentaires ou auditifs) ;
- Lesallergies -

La mise en cuvre des projels de vie individualisés {ou Projet d'accusil personnalisé] ont été étudiés par la mission au point 3.1.3 du rapport.

FR | 365 L'organisation | Des fiches de taches heurées sont a disposttian des intérimaires et professionnels en CDD, quelle que soit la durée de leur conrat (1 journée, 1 maois ou 1 an
3.8 S ILENSEDL ) 8S : : X > P e
du travaildes | ainsi que la fiche accueil nouveaux amivants propres & chaque catégorie de prafessionnels. Par ailleurs, les plans de soins sont consultables sur le lagiciel, voire
nouveaux parfois rassemblées en clesseur papier selon les péles. Pour foute urgence médicale, la présence systémalique d'IDE permet de faire le lien aves les madecins
professionnels | d'astreinte ou de garde, voire avec le SAMU,
IDE AS, ACS, Belon les entretisns menés avec les professionnels, ces demiers déclaraient connaitre F'utilisation des fagiciels :
czx (NOUVERUX ™ : pour le dossier informatisé du résident. Des codes d’accés génériques sont disponibles dans le posle de soins.
%& (logiciel qualité, Gastion documentaire, Déclaration Evénement indésirable, demandes d'interventions techninues, compte-rendu de réunions, ete.).
HIMes,
intérimaires
stagiairas
166 | Solns Les dossiers Les DLU sont disponibles seulement sous format numérisé dans le logiciel Il ce qui permet normatement aux soignants d'y avoir un acces 24h/24. Leur
de liaison mise a jour est effective, des qu'un changement est apporté dans |e dossier médical, informatisé. _
%n_c_e Il convient de noter qu'en cas de panne informatique st de travail en mode dégradé, les DLU ne sont pas accessibles, mais que les ordonnances et les dossiers

adminisiralifs des résidents peuvent étre imprimés a partir d'un ordinaleur relai situé au premier tage du hitiment Malka.

Remarque 59 : Les dossiers de liaison d'urgence, qui existent exclusivement sous format numérisé, ne sont pas disponibles en cas de panne

informatique ce qui peut poser probléme pour la continuité de la prise en charge des résidents ef leur sécuriié, et contrevient aux dispositions
de 'articfe L.311-3 (1°) du CASF%,

“ frlicle 1311-3 (371 du TASE : « L'exercice des droits et fhenés individuels est garanti & toute perscnne accueillie et accompagnée par des éablissements et serviess saskux et médico-sociux, LU sont assurts
1° Le respect de sa dignite, de son intégrité, de sa vie privée et familiale, do son inimit, da sa sécurité et de son droit a aller et venir foremant ; »
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3.6.7

Soins

Le chariof
d'uraence

L'EHPAD Rothschild est équipé de quatre chariots d'urgence, qui sont répartis dans chaque batiment de soins.

Un chariot d'urgence sur Malka a &té inspecté par les membres de Ja mission. Ca charict, scellé au moment de son contrdle, disposait d'un aspirateur fonclionnel
etd’un bladder scan. Il est contrdlé une fois par mois et aprés chague utilisation.

Des obus d'oxygéne ont &té refrouvés dans d'autres postes de soins que celui accueillant le cheriot d'urgence. Lin de ces obus d'oxygéne n'étaif pas fixé sur san
suppart dédié {vair point de contréle IGAS n° 3.8/ 3.6.1),

A Guila, le chariot d'urgence est scellé, vérifié. Le maiériel d'aspiration Mait branché mais posifionné sur un bureau a céité du chariot d'urgence. Un Qbus d'02
plein est fixé av chariok.

A Rina, un chariot avec deux aspirateurs de mucosités et un plateau 2 glycémie capillaire entreposés dessus

Photo 17 : Chariot avec deux aspirateuss de
mucosités at un plataau 4 glycémie capiltaire
entreposés dessus

Les constets etieciués montrenl que Jes dotalions de médicaments pour I'urgence vitale sont placées dans des chariots d'urgence pourvus d'un systéme de
sécurisalion et présentant des scellés.

Remarque 60 : Les chariots d'urgence observés n'ont pas un format peymettant un déplacement aisé et une utilisation rapide. Da plus, la
liste des spécialités n'est pas non plus accessible rapidement et le contenu est canstitué uniquement de spécialités injectables. Enfin,
concernant le chariot d’urgence pesitionné dans le poste de scins du 1% étage du batiment MALKA, son ouverture &t I'ufilisation de la
dotation médicament ne sont pas tracés dans le document prévu & cet effet.
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FYQ | 1.68 | Soins Le Le DAE n'est pas disposé sur au a proximité du chariot d'urgence. |l est localisé au peste de sécurité de I'établissement, dans le grand hall d'accueil du rez-de-
dafibriflalewr chaussée. De par sa localisation, il est accessible aux agents de sécurité, mais pas de fagon directe par ke public bien qu'l soit visible pour te dermier. Par
aulomatique aillsurs, la signalétique du DAE n'est pas mise en place. La fiche de ragabilité de son contréle réqulier n'ast pas laborde.
exieme (DAE)

Remarque 61: L’EHPAD dispose d'un seul DAE dont la signalétique est absente. Sa localisation au niveau du poste de sécurité, constitue
un emplacement qui est facilement accessible el visible 3 I'enfrée de ’établissement, mals qui ne pennet pas directement son ufilisation
permanente par toute personne présente dans |'enceinte de I'établissement conformément 2ux indications des articles 241 et 3 de Parrété du
29 octobre 201942 relatif aux DAE et & leurs modaités de signalisation dans les lieux publics et les &tablissements recevant du public,

Ecart52: La fiche de contrdle régulier du DAE n’est pas &laborée ce qui contrevient aux dispesitions du décret n® 2018-1186 du 19
décembre 2018€ relatif aux défibrillateurs automatiséa externes et 4 Particle R.5212-25 du C5PH.
3.85 | Soins Prévention Les modalites de prise en charge de la douleur lors de ['admission du résident dans 'EHPAD, de méme que tout au long de son suivi, varient selon le
dépistage et professionne! de soins inlerviews.
f% Toutefols, les solgnants interviewés s'accordent a dire que l'évaluation de [a douleur est réalisée notamment ;
gs_uleur - ATadmission ;
- En cas de symptdme ou d'expression compalible ;
- Encas de douleur présente lors de la réalisation des soins corporels ;
- Encas d'adminisiration d'un traitement antalgique ;
i - En post-chute,

A1 prréte du 28 oclabre 2018 elalif sux DAE et 3 leurs modalités de signalisation dans ks liswx publics ef |es Stabissements recevant du pubBic : « Aricle 2 Les propriétaires des étabBssements recavant du public, expiailants des défbrillalsurs automatisés extemes
mentionnés a larticle L, 123-5 du code de ta construslion st de Fhabilation sont Lenus : )

1° dappaser une affiche de sigralisation, visible o chague entrée de Iétablissement, conformament au modéte 1 de Yannexe 1 du présenl amats ;

2° dindiquer l'emplacemant ef fo chemin d'accas au defibriliateur automatisé exierne & aide des affiches de signatisafion conformes aux modétes 2, 3 el 4 de fannexe 1 du présent arrété. Ces affiches sontinstallées de fagen visible el en nombre sufisent
o facililer Facchs au DAE ;

¥ dappaser sur (e boltier ou & proximité immeédiate de fappareil une liguette conforme au moddle de fannexe 3 du prégent amété, L'étiquetle demeure visible et lisible de Mextérieur du boftier de manire constante, Les informalions y fgurant sont mizes 4 jour. »

42 frrete du 29 octbre 2018 relatif aux DAE et & lours modalités de signalisalion dans les lieux: publics et les atablisserments ecovant du public - « Arfice 3 Le DAE st installé dans un emplacement facilament accessible ef permetient son ulilisation permanente
par toute gersonne prasents dans I'enceinte de 'Slablissement »

# Décrel n® 2018-1156 du 19 décembre 2018 @ « Arl R. 123-60.-Le propriétaire du défibrilfatewr velile a fa mise en muvre de fa maintenance du défbnlNaleur ef de ses accessoires et des controles de qualitt prévus pour fes dispositis médicaux qu'il

explolts. La maintenance est réafisés soit par fe {abricant ow sous sa responsabilité, suit par un foumisseur de terce maintenance, soit, 51 ke propriélaire w'est pas Fexplattant, par Yexploitant i-méme conforméement aux dispositions de l'article R. 5212-25 du cede de
la sanl publique. »

# Arficta R.5212.25 du C8P: ¢ L'exploitant veifle 4 fa mise en uvre de fa meinfenance of des contrdles de qualité prévis pour fes dispositifa médicaux qu'il exploile. La maintanancs est réalisée soit par le fabricant ou sous sa responsabiitd, soit parva
foumisseur de lierce mainlenance, soit per 'exploitant lw-méme. »
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Une orocédure de prise en charge de la doulewr est élaborés (R&. : Procédure 002, version 2 approuvie la 8 favrier 2019) et disponible via te fogiciel I
. Structurée sous forme d'un tableau, celte procédure présente :

- Laprise en charge médicamenteuse :
o Des douleurs neurogénes {&chelle DN4, prescription des antigpileptiques) ;
o Des douleurs nociceplives (échelles EVS, Algoplus, Daloplus, administration d'antalgiques de P'un des frois paliers voire leur association) ;
= Sidouleurs [&géres ! modéréas - antalgiques de palier | ;
«  Sidouleurs modérées / intenses et &ches des antalgiques de palier | — antelgiques de palier Il ;
v Sidouleurs intenses ef &chec des anlalgiques de palier It — antalgiques de palier 1] ;
= Objectifs et modalités d'associations d'antalgiques.

o Regles génerales dont fait parie  la réévaluation de |a douleur au mayen d'une échells soixante minutes aprés Fadministration d'un
entalgique.

- Laprise en charge non médicamenteuse dant :
o Le positionnement comectement du résident ;
o larealisation d'urn soufien paychologique.

Cette pracédure expligue les ditiérentes sortes de douleurs {nocieeptives, neuropathigues, psychogénes, mixtes ol associées aux soins) et les différentes
griles d'évaluation de la douleur chez les résidents cooparants ef ies résidents avec des froubles de la communication.

La procédure décrit la prise en charge des différents types de douleurs par les différents antalgiques prescrits par le médacin et administrés par FIDE.
Aucun point sur la collaboration IDE-AS et ses limites lors de la distribution au 'aide a la prise d'un traitement n'est évoqué dans cette procédure.

Remargue 62 La procédure de prise en charge de la douleur, version 2, 2019 ne prévait pas la colfaboration IDEJAS lors de la distribution
et aide 4 la prise d’un traitement et n*évonue pas |a procédurs « recommandations de bonnes pratiques pour I'administration des
médicaments ». '

Il ressort des entretiens menés que 'existence de cefle procédure de prise en charge de la douleur n'est pas connue par tous lss soignants.

Les pompes 4 morphine sont utilisées au sein de VEHRAD. Il existe une pompe & morphine par batiment, lLes IDE sont formés & teur utilisation. Celte farmation
fait parfie intégrante de leur cursus.

La mission d'inspection 3 vu des pousse-ssringues &lecligues dans les services sans en connaitre l'usage. Aucun protocole de sédation profonde n'a &té
fransmis.
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3.6.10 | Soins Les soing Une procédure d'accompagnernent des résidents en fin de vie (R&f - PRC 001, version 2 du 20 février 2018) &st &laborée et disponible dans le logicicl [ NG
palliatils Il'y est énonce que cet accompagnement se fait en lien avec les directives anticipées et les scuhaits tracés de la personne et fou la personne de confiance.
Des réunions pluridisciplinaires permettent d évaluer I'évolution de Fétat de sanié du résident
Lors des entretiens menés, il a été constaté que les soignants n'ont pas connaissance de I'exisience de cette procédure.
Lorsqu'un résident reléve d'une prise en chargs palliative, [es soignants de 'EHPAD Rothschild collaborent principalement aves 'équipe mobile de soins palliaiifs
de F'hépital La Croix Saint-Simon, et dans certaines situations avec I'éduipe mobile gératrique de I'hopital Rothschild. Par ailleurs, 'EHPAD Rolhschild peut
solliciter égatement Vintervention du réseau M2A/DAC Paris HumanEst,
Des sédalions profondes ne sont pas réalisées au sein de 'EHPAD Rothschild.
L'EHPAD a une convention avec le Réseau Oncologie de Paris Est (ROPE). La convention avec le réseau ROPE doit étre revue et il est prévu qu'elle soit
remplacée par une convenlion avec [a M24 Est,
L'EHPAD a une convenfion avec 'HAD de la Craix Saint Simen. _
EX3 | 3611 | Soins Les Les prfessionnels ont aceés aux protocoles et procédures dans [l 11 v 2 un clesseur des protocoles et procédures tenu 3 jour par la Responsable
procédures et | Qualité Gestion des Risques dans chaque péle.
%ﬂ Pour les urgences vitales et notamment en cas d'amét cardiorespiratoire des conduites de prise en charge sant disponibles dans certains postes da soins. Ces

conduites 2 tenir comportent le n® d'urgence auquel il faut faire appe! en cas de survenue d'une urgence vitale. Pour Ja prise en charge des fausses routes, une
fiche fechniqie «conduile 4 teniren cas de fausse route. Manceuwre de Heimlich» date de 2012, Ele se limite comme son nom Tindigue 4 la méthode de Hemlich.
Elle ne préconise pas par exemple d'aller chercher le chariot d'urgence avec I'aspirateur de mucosités dans e méme temps.

Concernant les patholegies graves, les procédures iransmises 4 la mission concement la «conduite 2 tenir pour un re51dent presentant des troubles de la
déglutition et du comportement 2 la prise des médicaments » aui date de 2019,

Les protocoles et procédures relatives aux patholegies chroniques ne sont pas fous elaborés. Ainsi

- Pourles résidents diabétiques insulinodépendants, il existe une procadure « erganisation de la surveillance des résidents sous insuline » de 2017 qui
consigne seulement le respect des prescripfions dans [} mais ne décrit pas la conduite 2 tenir en cas d’hypo ou d'hyperglycémie ;

= Paur les résidents épiteptiques, aucune procddure n'encadre leur prise en charge. Toutefois, pour ces résidents un profocole individuel de prise en
charge est prescrit dans le ogiciel [l ;

- Pour les résidents ayant eu un AVC ou pour ceux auxquels un AVC survient lors de leur accompagrement dans la MRG, aucun protocole de prise en
charge n'est élaboré ;

- Pourles résidents qui font des chutes ef noiamment pour ceus qui font des chutes & répétition une «conduite a tenir en cas de chutes » revue fin 2022
est disponible.

Il convient de noter égelement qu'une parlie des scignants n'ont pas connaissance des protocoles ef procédures disponibles au sein de la MRG. Par ailleurs, 1a
plupart de ces documents, élant donné leur ancienneié, nécessitent une mise a jour (e.g. procédure de prise en charge de la douleur, procédure
d'accompagnement des résidents en fin de vie).
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Ecart 53 : Cerfaines procédures da soins ne sont pas &laborées {j.e. prises en charge du diabéle, de I'épilepsie), et d’autres ne sont
plus & four (i.e. prise en charge de la douleur, fin de vie). Plusieurs soignants n'y sont pas &ensibilisés, contexta qui nuit a [a prise
en charge de qualité des résidents et contrevient aux dispositions de |"article L 317-3 (3°) du CASF*,

3.7. Soins : Les échanges et transmissions orales et écrites dans le dossier médical et dossier de soins

Paints de

wicas wusse  Sous-théme

Observations ou commentaires

contrile
R 3.7.1 Soins "| La fragabilite des
s0ing par les

professionnels de
[EHPAD

Les pansements

Il existe un dossier informatisé du résident : I dans lequet Ia tragabilité des soins et les ransmissions sont faites.
La modalité de Ia tragabililé des soins se réalise :

- Pourles IDE en temps réel, mais la couverlure WI-F! des difiérents &tages n'est pas toujours assurée ;

- Pour les AS en différée, puisqu'actuellement un seul ordinateur est disponible pour cing aldes-scignants
Lencadrement sort un tableau EXCEL chaque soir avant de patir pour 'équipe de nuit avec les informations importantes,
Tous les personnels de nuit ne lisent pas ou ne pauvent pas lire les transmissions sur JI.

1 w'existe pas de procadure d'accés au logicie! pour les nouveaux armivants.

Remargue 63 : Le manque d'ordinateurs empéche 1a tragzbilité des soins et 1a tansmission d'informations en temps réel avec pour
canséquence une perie possible de données utiles A Pensemble de l'équipe pluridisciplinaire, pour une prise en charge de gualité

Analyse des pansements pris en charge entre les 10 et 16 juin 2024

Au tatal, [a réfection de 29 pansements a &fé réalisée suria période analysée, dont :
- 2 plaies;
- Quatre escames ;
- Unulgéra. -

Des protocoles de pansements sont prescrits par les médecins, Ceux-ci indiquent ta fréquence et1a modalité de réfection des pansements. Parfois, selon le
type de lésion, une prémédication est nécessaire avant la réalisation des sains.

 Artide [ 311-3 (37} du CASF : « L'sxertica des droils et libertés individuels est garanti  toufe personite accuaiflie ef accompagnée par des élablissements et servicss socfaux et meédico-sociaux, Lul sont assurés :

3° Uine prise on charge of un accompagnement individualisé de quajité favorisant san devehppamenl san aulpnomie et son insertion, adapiés & son &ge et 4 ses hesving, mspectant son consenlement éckairé qui doit systématiquement étre recherché lorsque
la personne &st aple & exprimer sa volonié el & parficiper A |a dédision. »
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37.2 Soins

wiess wuehe  Sous-théme

Points de
contréle

Les supports de
{ransmissions

acrites des

prestalaires
extérigurs

Observations ou commentaires

La planification des pansements respecte les exigences des prescriptions médicales. Les pansements soni réalisés habituellement tous les deux jours, sauf
eh cas de prescription médicale de réfection quotidienne. Leur planification est différente selon ['étage de prise en soins.

Pour les pansemenls complexes PEHPAD Rothschild échange des informations médicales avec :
- L'hépital Rothschild Pans 12&me {envoi des pholos par courmiel sécurisé) ;
- L'htpital Henri Mondor Créteil/Val de Mame (téiédermatologie) ;
- Voire |'hdpital Saint Louis Paris $08me,

La tragabilité du suivi des pansements se réalise sur le logiciel IIl™. Un tableau comparatit, disponible dans ce logiciel, permet de sulvre Févalution de
chaque lésion cutanée.

Lintervention de la HAD de La Croix Saint-Simon est sallicitée :
- Lorsque la réfection des pansements complexes dure plus de 20 minutes ;
- Lorsquil y a un besoin d'administration d'antalgique pondant les soins de pansement qui n'est pas disponible dans 'EHPAD Rothschild.

Quand les soignants de la HAD réalisent [es pansemenls au sein de la struclure, un cahier de fransmissions permettant la tragabilité de ces soins est mis 3
leur disposition. ’

Remarque 64 ; Les persannels temporaires n'ont pas tous un code d"accés personnalisé 3 ™

2 Kinésithérapeutes iibéraux interviennent & mi-temps sur 'élablissement et ransmettent dans le logiciel ™.
Les kinésithérapeutes ef l'orlhaphoniste ont des identifiants / mots de passe pour accéder au ogiciel [Il. Leurs transmissions se font par ce bigs.
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3.8. Soins : Le circuit du médicament

NGAE  HULIGHE Sous- Paints de

Observations ou commentaires

théme controle

LYl 3.81 Soins La procédure du | Nl existe un sysieéme documentaire sur le circuit du médicament et la prise en charge médicamenteuse.
cifouit du Toutefois certaines procédures dafert de 2010 {procédures refatives au « circuit du médicament » &f & la « prescription »), 2017 (« Recommandations de
médicament bonnes pratiques pour Padministration des médicaments »), 2018 (« Approvisionnement et stockage des médicaments » et « recondifionnement de

médicaments au sein de-la PU! ») et 2018 (« Organisation et foncfionnement de Ia dotation en médicaments pour besains urgents »).
Aucune carlographie des risques relative au circuit du médicament n'a ét2 faite récemment, ce qui est pourtant nécessaire vu le nambre de résidents, de
soignants {beaucoup de remplagants) et Ia taille de I'établissemnent réparti sur plusisurs batiments.

Remarque 65: Le systéme documentaire de 'EHPAD relatif au circuit du médicament est ancien.

Remarque 66 : L’EHPAD ne dispose pas d'utie cartographie des risques médicamenteux.

%W 3.8.2 Soins L'identitovigilance | Les piluliers journaliers préparés par la PUI mentionnent les nom at prénam ainsi que (a date de nalssance du résident. Toutafols ceus-ci sont inscrits avec
des résidents une &ncre qui s'efface avec I'usure | certaing noms sa sont avérés difficilement lisibles. De plus, le prénom est incrusté dans (2 date de naissance ; ce quipeut
Videntification des | "ENGre les deux mentions difficilernent lisibles.
médicaments La pheto du résident est présente dans son dossier mais pas sur les piluliers,
jusqu'a ; - ——

Padministeation Ecart 54: - L'identitovigitance n'est pas assurée dans I'établissement, notammant lors de I'étape d'administration des
” ) médicaments du faif d'une absence de mentions suffisantes sur les piluliers (absence du numére de chambre et/ou de [a photo

du résident) et d'un mangue de Hsibilité sur certains piluliers des nom ou prénom du résident. L'identitovigilance est d’aufant
plus fragile qua des homonymies ont &té constatées lors de Vinspection et que les El déciarés concernent surtout des erreurs
d'identitovigilance. li constitua un danger pour fa santé du résident {art. L. 311.3 1° CASF)',

Les pilufiers sont préparés par la PU! de 'EHPAD avec maintien du blister et ensachage des demi ou quarls de comprimés permettant d'identifier les

médicaments jusqu'a leur administration. Toutefois il a été constaté au poste de soins MALKA 5 étage que cerlains piluliers contiennent des formes orales

« nues » sans identification possible de celles-of car retirées de leurs blisters. |

6 Ar, 311-3 CASF : « L'exercice ges draits ef iberfés individusis est garanti 3 foule personne accueifiie et accompagnee per des éltablissements et services sociaux et médico-sociaux. L sant assures :
1° Le respect de sa dignité, de son intégrité, de sa vie privée et familisfe, de san /ntinié, de sa sécunté et de son droft 4 alfer et venir lbrement . (... »
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Remarque 67 : Le retrait des médicaments de leurs blisters rend non identifiables ces demniera avant leur administration et est une source
potentielle d'erreur d’administration médicamenteuse.

Y. 3 3.8.4 Soins Le stock de

medicament pour
besoins urgents

¥ existe plusieurs dotations pour besoins urgents. Elles sont stockées dans les placards Fermant A ¢lés et dans des Iocaux dont Faceés est sécurisé
notamment par code & composer sur Ja poignée.

Toutefois la securisation est insuffisamment appliquée. Ainsi la porte d'accés au local « phamacie » du poste RINA 1 était maintenue auverte en permanence
le jour de inspeclion par une bouteille d'oxygéne amimée. Au poste GUILA 5, I'accés au local pharmecie était également bloquée en position ouverte par une
table et le codo d'acces élait indiquee dans 'embrasure de la porle permettant & des personnes non quaiifiées d'acoéder & ce focal. Enfin, f'une des potles du
plecard du local « pharmacie » 3 MALKA 1 est manquante permettant tout accés aux médicaments et & dsulres produits.

Ecart55: - Lasécurisation des dotations en besoins urgents telle que pratiquée dans PEHPAD est non conforme a Ja
réglementation et permet un accés aux médicaments par des personnes non autoriaées, sachant que certains placards ne sont
pas dédiés & leur stockage (art. 9 de I"arrété du 31 mars 19994

Remarque. 68 : La liste de dolation présente et affichée dans le poste de soins ne correspond pas toujours 4 la demiére version donc 4 la
realite du stock.

H prate du 31 mars 1999 relatil a [z prescription, 4 |2 dispensalion et & 'administration des médicaments {...) —ant 9
« Les médicaments sonf détenus dans des focaux, anmoires, ou autres disposilifs de rengement fermés a clef ou disposant d'un mode de fermature assurant la méme séaurild.
Dans tous fes cas, ces armoires ou dispasilifs de rngement ne doivent confenir que des médicaments quelies que soient les condifions particuliéres de leur conservation. »
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3.8.5 Soins Les stupéfiants La gestion des médicaments stupéfiants parla PUI et le personnel soignant des postes de soins n'appeile pas de remarque particuliére. s sont placés dans
des coffies forts fermant & clé.

Toutefois il a &té consiaté que, au poste de soins RINA 1, le coffre-fort &tait farmé mais la dé servant & I'ouvnir élait elle-méme placée dans un coffre ouvert &
toute personne du poste de soins, De plus, (e personne! fixe dont les aides-soignants ont un badge d'acess au focal pharmacie st le code d'accés au coffre
contenant ia clé du coffre des médicaments slupéfiants.

Par ailleurs, l'identité compléte du résident, NOM et PRENOM, doit figurer sur le registre « enlrée » et « sorfie ».

Ecart 56 : La sécurisation des accds aux médicaments stupéfiants n'ast pas effectiva dans un des postes de soins, le
personnel non autarisé y ayant accés, ce qui contrevient 3 ['article 5 de arrété du 12 mars 20134,
3.86 Soing Les prescriptions | Les prescripfions sont informalisées {dossier du résidenl) et effecluées par les médecins salariés de 'EHPAD,

médicales

It a &é constaté gue pour plusieurs résidenls ayant des troubles da Ta déglufition, leurs préscripﬁans n'indiquent pas qu'un écresement des traitements est
nécessaire ; cette mention doit figurer sur les prescriptions et le médscin, en lien avac le pharmacien, doit vérifier que les formes prescrites sant bien &crasables
(exemple des formes gakéniques LP).

Ecart57:  Lasécurité des résidents présentant des froubles de la déglutition n'est pas assurée, en I'absence de mention sur la
prescription indiquant que les traitementa doivent étre écrasés, sous réserve de la vérification préalable que les formes
preserites sont bien acrasables, ce qui confrevient & farticle L. 311-3 1° CASF.

Analyse des prescriptions médicamenteses :

Uanalyse des pr&ecﬁp{ions médicamenteuses vise a2 varifier dune parl 1a tragabilité dans le dossier médical de ses composanies {i.e. nom du prescripteur,
date de prescription, dénomination, DCI, posologie, voie d'administration, durée de prescription), et dautre part le pourcentage de résidents recevant des
benzodiazépines, un fraitement neureleptique ou antalgique. Deux fichiers de données ont été ufilisés lors de cette analyse :

1. Lefichier d'analyse d'un échantillon de 120 dossiers médicaux

% Ardts dy 12 mars 2013 selatifs abw {..ymédicaments daseas commee slpéfiants {...) —art 51 « Les substantes, préparafions et médicaments classés comme stupéfiants sont délenus séparément dans une armaire ou un compartiment
spécial banalisé réservé & cel usage el lui-méme fermé 2 def ou disposant d'un mode de fermeture assurant la méme sécurité, dans les locaux, armoires ou autres disposilifs de rangement fermes & clef ou disposant
d'un mode de fermelure assurant la méme sécurité, réserves au stockage des medicaments. {...) »
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L'analyse de 120 dossiers médicaux retrouve que les prescriptions médicamenteuses compartent toutes :
- Le nom du prescripteur ;
- Ladale de prescription ;
- Ladénomination (DCI) du médicament ;
- Laposologie ;
- Lavoie d'administration ;
- Ladurés du traitement.
Par ailleurs, parmiles 120 residents analysés ;
- T2 avaient une prescription de psychotrope (60,0%) ;
- 48 avaient une prescription de benzodiazépine (40,0%; ;
- 98 avaient une prescription d'antalgique (80,0%) :
a 73 deniveauun ;
o 13 de niveau deux |
o 10 de niveau krois.
2 Le fichier d'exlraction des données {486 résidents)

Une analyse des prescriptions medicales médicamenteuses de neuroleptiques et d'hypnotiques f anxiolytiques (i.e. benzodiazépines) a &té réalisée pour lous
les résidents de 'EHPAD Rothschild soit 486 personnes.

1} 96 résidents ont une prescription de neuroleptinue {19,8°%), dont 63 résidents ant une prescription diurne (13,0%). La répartition de ces prescriptions
de neurolaptique par pble de prise en soins est dressée dans le Tablean 22 ;

2)  Deux cent cinquante-quatre résidents onf une prescription d’hypnotique / anxiolytique {52,3°%), dont cent 62 ont une prescription diurne (33,3°%).
La répartition des prescriptions d’hypnofique J anxiolytique par péle de prise en soins est illustrée dans le Tableau 22.

Tableau 22. Repartition des prescriptions de neurolepliques et hypnotiques selon le pdle de prise en soins, fichier de 486 résidents

Malka Guila Rina Ditza
Type de médicament Effectif | % | Effectif | % | Effectif | % | Eectif %
Neuroleptique 2 13,2 29 18,9 18 200 25 41,9
Hypniotique / amdolylique N 50,0 81 52,9 30 333 52 85,2
Nbre total de résidents 182 153 90 81
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I convient de remarquer que I'administration de neuroleptiques est deur fois plus fréquente chez les résidents accompagnés sur e pdle Ditza que sur les
autres pdlas de soins.

Cette pralique de prascription peut &lre mise en rapport avec |a population accompagnée sur ce pdle qui comespond a Funité de vie protégée de YEHPAD
Rothschild,

Les recommandations HAS'S de la prise en charge des lroubles du comportement perturbateurs chez les malades Alzheimer au ayant un frouble cognitit
apparenté prévoient cependant de ne prescrire un neuroleptique qu'en cas de trouble psychotique sévére et non conlrdtable autrement, et aprés Féchec des
aulres mesures non médicamenieuses.

Remarque &9 : La proportion de résidents du péle Ditza avec prescription de neurclepfiques est élevée (41% des résidents y séjournant).
Les résidents de ce pdle qui accueille 'unité de vie protégée peuvent présenter des troubles du comportement perturbateurs. Cepandant
les recommandations actuelles ne prévoient Ja prescription de neursleptiques pour traiter des troubles du comportement perturbateurs
chez les malades Alzheimer qu' aprés I'échet des autres mesures de prise en charge {i.e. technigues de aoins, interventions non
médicamenteuses). Ref : Recommandaticns de bonne pratique, HAS, Mai 2009 : « Maladie d’Alzheimer et maladies apparentées : prise en
charge des troubles du comportement perturbateurs »

La presctiption d'hyproliques / anxiolytiques (e.. I IR chez (s résidents de 'EHPAD se caractérise notamment par une administration diume
de ces produits. Ces prescriptions sont fefles au long cours {e.g. 28 jours renouvelables, 360 jours), alors que le rapport bénéfice / risque de ce type de
prescription est défavorable selon les recammandations de bonnes praliques de la HAS. Ainsi, au-del? de quelques semaines de traitement, les risques de
leurs effets délétéres augmentent | somnolence, chufes, troubles de la mémoire.

Remarque 70 : La prescription d’hypnotiques / anxolyfiques de type benzodiazépine est non seulement fréquente (52,3 % des résidents)
mais 2galement au long cours, contexte gui ne regpecte pas les recommandations de la HAS® relatives aux bonnes pratiques de leur
prescription.

Ecart 58 : Les prescriptions médicamenteuses en matiére de neuroleptiques, d’hypnotiques et anxiofytiques ne sont pas
limitées a ce qui est nécessaire a la qualitd, a la séeurité ef A l'efficacité des soins, ce qui contrevient 2 l'article R 4127-8 du CSP
et a l'article 8 du code de déontologie médicale.

4 Recommandations de bonne pralique, HAS, Mai 2008 - 2 Maladie d'Alzheimer et maladies apparmntées : prise en charge des trouties du campartament pertuthataurs »
5 HAS (2015) Amét des banzodiazépines ef médicaments apparantes : démarmhe du médein traitant an ambuletore « L'objectif est de réduire les prescriptions av long cours de benzodiazépines (BZD) et médicaments apparentés dans fanxiété etfinsomie, du fail
dun rapport binéficeiisqua défaverable. Malgré une durée de prescriplion limilée dana la temps, il est cbservé une consommation pouvant s'élendre sur plusieurs mofs, voife plusieurs années, Or, au-defd de queiqtas semaines, les Asques d'effels déféféres
attigmentent : sompolente divtne, chutas, accidents, troubles de [z mémoire, elc., ainsi que coluf de dépendance. »
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LN 3.8.10 Soins

Médicaments :

préparation des
piluliess

Les piluliers sont préparés par la PUI de FEHPAD pour une semaine aprés analyse phammaceutique des prescriptions. Chagque pilulier journalier est organisé
par pise, les médicaments étant placés sans décondifionnement dans chaque case avec le blister ou {e sachet pour les formes solides découpées

permettant de les identifisr avec mention également du n® de lot et de la date de péremption. Les blisters sont surétiquetés par la PUI lorsque cela est
necessaire, afin d'avoir une identification compléte en doses unitaires,

Les pharmaciens contrdlent 10% des piluliers préparés par les préparateurs en pharmacie.

Remarque 71 : Les sachets portent la mention d’une date de péremption de 6 mole aprés leur préparation sans que ce délai soit justifié et
documente par I'établissement.

3.3 3.8.11 Soins

La préparalion des
medicements {hors
piluliers}

Les médicaments hors piluliers sont également préparés par fa PU! aprés analyse phamaceutique de Ia prescription.
Ce point n"appelle pas de remargue pariculiére.

k5. 3.8.12 Soins

Les locaux etlas
conditions de
préparation des
médicaments au
sain de 'EHPAD

La préparation des doses & administrer {PDA) est réalisée dans des conditions satisfaisantes en termes de locaux et équipements. Toulefois la présence d'un
pharmacien (9h-18h) n'est pas systémalique durant les horaires d'ouverture de Ta PUI (8h-18h).

Par ailieurs, il a été conslaté que, dans fa zone de stockage des solutés massifs, les murs présentent des fraces d'humidité, le sol est en mauvais &lat et les
tuyaux courant au plafond sont recouverts de erépis fortement accumulateurs de poussiéres,

Ecart 59 L'établissement n'a pas mis en place I'organisation permettant d'assurer une présence phamaceutique pendant tes
horaires d'auverture de la PUl sachant que le temps de travail des 2 pharmaclens (1.7 ETP) apparait insuffisant au regard du
volume d'activité de la PUI {analyse pharmaceutique et gestion de [2 PDA pour 550 lits (EHPAD et 58R), contréle des dotations,
concifiation médicamenteuse, assurance qualité, ete.) ; ce qui ne respecte pas la réglementation (art. R. 5126-8 du CSP51 et R.
5125-16 du CSPR),

WA R. §126-8 CSP : « La pharmacie & usage intéreur dispose de locaux, de mayens en personnel, de moyens en équipement of dun systéme dinformralion juf permeliant d'assurer les missions prévues aux anicles
L. 5726-1, | 5126-5 4 L. 5126-8 et L. 5126-10 ainsi que les sctiviiés prévues a l'article R. 5126-8 qu'elie est aularisée & assurer ep application des dispositions du présant chapilre. »

2 Arl. R. 5126-16 CSP: « La pharmacie a usage intérieur ne peut fonctionner sur chacun de ses siles dimplantalion qu'en présence du pharmacien chargé de /a gérance ou de son rempiacant au d'un pharmacien adjoint
mentionné & Farlicte R. 512534 exergan! dans cette phamacie. »
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Ecart 60 : La zone de stockage des solutés massifs de Ja PUI n'est pas conforme 4 la réglementation en vigueur (art, R. 5126-8
du CSP et Bonnes Pratiques de Pharmacie Hospitaliére ou BPPH 3.2 et 3.35).

%: 0 3.5.13 Soins Le stockagedes | Il existe des chariols de soins dans chaque poste de soins. Parmi cevx controlés, il ressort que certains ne sont pas correctement sécurisés {par ex : code
médica_mgnts inopérant pour le chariot du poste GUILA 3), sont vétustes et sales {par ex : GUILA 3) et possédent pour I'un (GUILA 3) un ordinateur non fanctionnel (cassé).

?1[0[?‘ individuel, | g corraing réfrigérateurs contenant les médicaments thermosensibles n'appellent pas de remarque particuliére en lerme de conditions de stockage ou de suivi

9-,35—501 tracé de la température, Il n'en est pas de méme pour d'autres : certains sont sales {GUILA 3}, ne sont pas dediés aux médicaments (RINA 1 aves présence

medicaments) de Jus de fruits, GUILA 3 avec des bouteilles d'eau), contiennent des médicaments qui ne devraent pas 'y trouver {ex : supposttoires au poste MALKA 1) et
n‘ont pas un suivi régulier de leur température (MALKA 1 et 5),

Ecart 61: Le stockage des médicaments thermosensibles est non-conforme dans certains postes de soins avec un suivi des
températures non maitrisé et des risques d'utilisation de médicaments dégradés et de perte de chance pour le résident, Les
réfrigérateurs sont vétustes ef non conformes pour un usage pharmaceutique. Les moyens de contrdles des températures sont
inexistants et/ou inadaptés (articles R 4312.38 ef R. 4312.37 du CSP)

Ecart 62: L'état d’un certain hombre de chariots de distribution n’est pas satisfaisant. Plusizure chariots sont en mauyais atat
et non sécurisés. Les risques de perte ou de vol de médicaments entralnant une prise en charge dégradée des résidents (ex :
perte de chance ou retard de la prise [ors de l'administration des médicaments) associés a un mangus d'hygiéne des charlots
ne permet pas d'assurer a qualité de I'accompagnement des résidents telle que prévue par les dispositions de Particle L314-3
CASF.

3 3.8.14 Soins Les dales de Le stivi des dates de péremption des médicaments des dotations poir besoins urgents est assuré par la PUI et n'appelle pas de remarque particuliére.
m‘m Certains flacons mulli-doses détenus dans les charots de soins n'ont ni date d'buirertur_e, ni date de péremption eprés cuverlure mentionnés dessus {ex:
medicarments MALKA 5 et GUILA 3). Par ailleurs, il a ét& conslaté que les soignants ne connaissent pas la durée de péremption des produits ouverts et conservent les

produits entamés jusqu'a ce qu'ils soient vides (ex : Haldol cuvert en mars 2024 avec une date de pérempticn a 1 mois aprés ouverturs).
lexiste pourtant uns liste établie par la PUl de médicaments sous ferme liquide indiquant une date limite d’utifisation. Cetie liste a &t# &tablie en 2017 et remise
& jour en 2024, ¢'est pourtant I'ancienne version qui st affichée dans les postes de seins ;

S RPPH3.2:

« Lisclation, Féclairage, /a temparature, Fhygromelrie et Ja ventilation das locaux sont appropriés afin d'assurer une bonne conservation et la protection des médicaments, des dispositifs médicaux stérifes et des avtres
produils détenus, ainsi que de bonnes condifions de travail du personnel.

Les sois, murs, plafonds et autres surfacas apparentes sont congus pour permetire un nelfoyage ef, le cas échéent, une désinfection aisée. Las locaux pe permeltent pas lentrée d'insecles, nf d'amimaux,

Les iocaux dispasent das sménagements et instaliations adaptés & Mygiéne, & fa protection ef & fa séeunld du personnel comple tenu de Ja nature des produils délenus ef manipufés. {...) »
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Ecart 63 Les dates d’ouverture et de date limite d'utilisation aprés ouverture doivent étre systématiquement mentionnées sur
fes flacona de selubons buvables multi-doses et es collyres. L’administration de médicaments parimés car ouverts depuis trop
lontemps ne permet pas d’assurer fa sécurité des prises en charge et contrevient a Particle L 311-3 1° CASF.

Remarque 72: La liste dé médicaments sous forme liguide indiquant une date limite d’utilisation et établie par ta PU! n'est pas connue des
soignants, ni affichée de fagon visible au sein des postes de soins dans sa derniére version de 2024,

Y. 0 3.8.15 Soins La liste des Une liste de médicaments & ne pas écraser n'est pas élaborée.
médicaments Un dispositif d'écrasement des comprimés existe dans chaque posle de soins avec un « PELICAN » et des sachets pour placer les comprimés & écraser.
ecrasables Toutefois le PELICAN est empoussiéré (constat 8 MALKA 1 et GUILA 3).
Il w'est pas possible de distinguer les résidents pour lesquels un broyage est nécessalre pulzqu'il n’y a pas d'indications sur les preseriptions {cf.
écart N°57). '
Ecart b4 ; il n'y a pas de liste de médicaments 4 ne pas &raser ni de protocole/mode opératoire spécifique sur te
broyage des médicaments définissant les responsabilités de chaque partie {IDE, AS et médecins), Le systéme d’écrasement ne
fait pas Fobjet d’un nettnyage régulier et 1a méthode eemble différer selon les IDE avec des délégations non formalisées aux AS.
En ne respectant pas les recommandations d'écrasement des médicaments, la sécurité de la prise en soins des résidents n'est
pas garantie, ce qui contrevient aux dispositions de Particle L 311-3 1° du CASF.
k%00 3.8.16 | Soins Ladélégation de | Les aides-soignants sont amenés & réaliser I'adminisiration de cerlains médicaments, notamment [a auit, ot le nombre d'|DE est réduit parbatiment. Ainsi, au
[IDE de

batiment RINA, {l n'y a la nuit que 2 AS pour 88 résidents. Toutefais 1l n'est prévu aucune délégation écrite des IDE aux AS pour assurer [‘administration des
Fadministration des | médicaments.

médicaments

Ecart65: La délégation de tiches notamment d"administration de certalns médicaments par les IDE aux AS n'est pas formalisée
au travers de procédures ou autres documents écrits permettant notamment de préciser les catégories de médicamants pour

lesguelies 1a délégation est donnés. It n'y a pas de formation tracée des AS habilitée 4 administrer certains médicaments (art. L.
313-26 du CASF et R. 4311-4 du C5P%).

% Art 313-26 CASF

« Al sein e étabiissements ef services mentionnés a Marticle L. 312-1, lorsque les personnes ne disposent pas d'une autonomie suffisante pour prendre seules le fraitement prascni par un medecin & lexclusion de tout
auire, 'alde A [a prise de ce fraitement constilue une modalitd d'accompagmement de fa personne dans les ectes de sz vie couranfe.

L'aide & la prise des médicaments peul, 3 ce litre, Sire assurée par toute personne chargée de 'aide aux acles de fa vie courante das forx que, comple lenu de fa naiure du médicament, /e moda de prise ne présente ni
diffculté d'adminisiration ni d'apprentissage particulier.
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La tragabilité de Padminisiration est réalisée sur suppart informatique.

Toutefols cetle tragabiliié n'est pas faite en temps réel dans a mesute ob la connexion wifi au sein de [établissement est insuffisante, les postes infarmatiques
des chariots de soins sont pour certains défeclueux et il n'existe pas de support papier en cas de dysfonctionnement du support informatique.

Ecart66: Latragabilité de Fadministration est réalisée 4 distance de la prise sur le logiciel ™. Cette procédure peut étre
source de défaut de tracabilité précise. Elle est de plus incamplate et n‘est pas satisfaisante car seule I'action de

administration des médicaments est & cocher sans spécificith sur les diffficultés rencontrées et sans possibilité de différencier
quel médicament a &t& pris ou non pris.

Ecart67: = L’équipement informatique pouvant étre défectueux, les prescriptions ne sont pas consultées avant dispeneatlon des
médicaments aux résidents, Cela peut étre source d’erreurs médicamenteuses graves ; la sécurité des résidents n'est pas
assurée lors de la dispensation des médicaments au sens de I'arlicle L 311-3 1° CASF.

Le fibellé de la prescriplion médicale permet, selon gu'if est fail ou non référence & la nécessité de lntervention dauxiiaires médicauy, de distinguer 57 s'agit ou non d'un acte de la vie courante,

Des prolocafes de soins sonl élaborés avee F'équipe soignante alin gue fes personnes chargées de f'alde 4 ia priza des médicaments soient informées des doses prescrites et du moment de {8 prise. »

Art. 4311-4 CSP

« Lorsque Jes actes accomplis et fos soins dispensés relevant de son rble propre som dispensés dans un étabfissement ou un service 3 domicile A caractére sanitaire, social ou medico-saciai, finfirmier ou tinffrmiére
petl, sous sa responsabillé, les assurer avec la collabovalion d'aides-soignants, d'auxifiaires de puénicutiure ou daccompagnants dducalifs et sociaux qu'il encadre el dans fes limites respecives de la quakfication
reconnue & chacun du fait de sa farmation. Celte coffaborafion peut sinscrire dans Je cadre des profocofes de sains infirmiers mentionnés 2 Particle R. 4311-3.

Liinfirmier ou finfirmiére peut égafement conffer & ['alde-scignant ou Fauxitiaire de puérculture Ja réalisation, ia cas échéant en dehors de sa prasence, de soins courants de fa vie gquotidienne, définis comme des soins
ffies 4 un état de zanié stabliisé ou 3 une pathoivgie chronfque stabilisée ef qui pourraient &tre réalisés par la parsanne efle-méme si elle étal autonoma ou par un aidam, »
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4. Relations avec I'extérieur

4.1. Coordination avec les autres secteurs

Points de

Observations ou commentaires

contrile
Convention aves

L'accds aux Urgences :

un &fablissement

de santé

wisAs Nueke  Sous-théme

3 4.1.1 | Coordination
avec les
autres
sectaurs

P 4.1.2 | Coordination

avec les
autres
secteurs

Comvention avec

tes intervenants
libéraux

La convention entre la Fondation Rothschild st Ihipital Diaconesses La Croix Saint-Simon (HDCSS, Paris 12¢me, Paris 20¢me), signée le 2 oclobre 2019,
stipule ;

= D'une parl que TEHPAD Rothschild bénéficiera d'un accés privilégié aux services de sains de I'HDCSS, dont :
o Auxurgences;
o Auservice de médecine ;
o Auxservices de chinurgie ;
- Daufre part que YHDCSS disposera de la possibilité d'adresser ses patients au SMR de Iz Fondation Rathschild.

If ressort des entreiens menés que l'adressage des résidents aux urgences se fait natamment & I'iGpital Saint-Antoine (Paris 12¢me), La sonvention relative a
la fitidre geriatrique du temitoire de santé 75-2 « Rive droite », aurait dd relier 'AP-HP pour les établissements de la fliére (i.e. hopital Rothschild /
&tablissement support de |a filiére, hopilal Saint-Antoine, hapilal Tenon) aux &tablissements partenaires {i.e. HDCSS, Fondation de Rothschild). Bien
qurélaborée, cetle convention n'est pas datée et elle est signée seulement par le directeur de la Fondation.

L'acces 3 Ja géniatnie aigue, au sarvice de médsgine ef de chirurgis :

Un partenariat non formalisé entre [hdpilal Saint-Antoine et FEHPAD Rothschild donne accés aux résidents aux services de :
- (Gériatrie aigue ;
- Médecine inteme ;
- Chirurgie.

Pour la prise en charge des résidents en gériatrie aigue, ceux-di peuvent &tre transférés également & 'hdpita Rothschild (Paris 126me),
L'accés 4 la psychialrie ¢

Paur la prise en charge psychiatrique, 'EHPAD Rothschild travaille avec le CMP Saint Elchapitaux de Saint-Maurice (Paris 12¢m) qui est le CMP du
secteur.

Voir partie 2.1.5.
L'aceds & un dentiste :
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N*IGAS N°LIGME

Sous-theme

Paints de
contréle

Observations ou commantaires

Une consultation denteire est assurés une demi-joumeée par semaine au sein de 'EHPAD Rothschild. Un espace comporiant un fauteuil dentzirs, ainsi que la

possibilité de stérilisafion des instruments dentaires, permettent fa prise en chamge en stomatologle des résidents. La ¢onvantion qui relic la dentiste libéral de
I'EHPAD a é1¢ signée par les deux parlies prenantes le *

L'accés aux médecins spécialistes ;

Un cardiologue prend en charge les résidents une fois par mois. L'ERPAD dispose dun sledirocardiographe ét un échographe cardiaque.
Un psychiatre prend en charge les résidents une demi-jpumée par semaine.

L'accés aux professionnels de rééducation :

Deux conventions, signées le — reliaient deux kingsithérapeutes linéraux 4 'EHPAD Rothsehild. Ces deux

conventions, échues depuis le 30 juin 2021, auraient dii étre rerouvelées au mayen d'un avenant au conlrat. Les deux avenants aux contrats n'ont pas lé
communitués a la mission d'inspaction.

Une convention, signée e I 2021, refie un orlhophoniste fibéral @ FEHPAD Rothschild, Cette convention, établie pour une durée d'un an, éfait
renouvelable par accord express des deux parties 4 Péthéance. L'accord des deux parties implhiquées dans ce cantrat & son renouvellement n'a pas été
communigqué & la mission d'inspection.

Coordination
avec les
autres -
secfeurs

Convention avec
Phospitalisation &
domicile (HAD)

Une convention, signée le 1# juin 2008 par les deux parlies prenantes, relie la HAD de la Croix Saint-Simon {Paris 20%v} 4 'EHPAD Rathschild. T
Uintervention de 'a HAD est assuree seulemeni pour des actes techniques qui na peuvent pas étre prodigués par les soignants de 'EHPAD, et qui, en
I'ahsence de [intervention de ls HAD, conduiront-& Fhospitalisation du résident. En prathue I mterventlon da la HAD se fait notammient paur |a réfection des
pansements complexes. :

L'unité sognitivo-coiporterentate {(UCC) de Ihdpital Rothschild accueille en cas de besoln les résidents de I‘EHPAD

CoordInation
avec les
autres
secteurs

Convention avec
'équipe mobile de
soing palliatifs

Lorsqu'un résident reléve d'une prise en charge pafliative, les scignants de TEHPAD Rolhschild coltabarent principalement avec féquipe mobile de soins
palliatifs de I'hapital La Croix Saint-Simon. Ce partenariat n'a pas &te encore formalisé.

Dans certaines situations les smgnants de 'EHPAD font en outre appel & I'éguipe mobile génatrique de I'hdpital Rothschild.
Par ailleurs, EHPAD Rothschild peut solliciter également Fintervention de deux reseaux auprés de ses résidents relevant d'une pnse en charge palliative :
© . Leréseau M2ADAC Paris HumanFst (Peris 12éme) '
- leréseau ROPE « Reseeu Oncologie et Soins Paliiatifs Paris Est » (Parig 11¢m).

Le réseau M2A/DAC Paris HumarEst regroupe des professionnels ayant une experuse en cancéro]og{e gerontnlogle et soins palfiafifs, Son partenariat non
formalisé avec FEHPAD Rothschild permet Fintervention de ses prafessionnels auprés des résidents en soins palliatifs / fin de vie.

Le réseau ROPE, comme son nom lindique, réunit des professionnels ayent une experfise en oncologle et soins palliatife. Une convention reliait te réseay
ROPE & 'EHPAD Rothschild. Signée le 31 mars 2017, cefte convention élait conclue paur une durée de frois ans, A Fissue de cette période, une
réévaluation aurait permis son renouvellement, car celle-ci n'était pas reconductible.
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Points de

wass wuskE  Sous-theme contréle QOhbservations ou commentaires
Il 4.1.5 | Coordination | Aulres L'accés & une équipe mabile géralrique ou de géronto-psychialre ;
::::e':s rconventions L'EMG de I'hapital Rothschild infervient en cas de besoin. |
secteurs Une EM de geronto-psychialrie n'est pas encore identifiée, pour assurer la prise en charge des résidents en cas de besain. Les résidents sont envoyés en

consultation au CMP Saint Eloi {Paris 12m=), qui prend la décision d'orientation de ces résidents selon Is cas.

L'accés & un laborafoire d'analyses médicates :

Une convention, signée e MMM, r=' '= 1aboratoire de I'HDCSS (Paris 12 et Paris 204 respectivement) de 'EHPAD,
L'acces & une prise en charge en imagerie

Le parienariat non formalisé avec |l o<rmet |2 prise en charge des résidents en imagerie (e radiographies, échographies
L'établissement a signé d'autres conventions avec :

: Le cabinet ’avocat [ N ) - >rt du AN our des missions d'assistance, de conseils. Le cabinet est également
chargé de défendre et de représenter les intéréls de rétablissemertt en matiére de drait du travail et protection sociale,

- La caisse de retrzite | - |- subyvention de travaux de gros ceuvre de 25 DOOE conlre « Ja jouissance
d'un droit de placement priaritaire ». Cette convention & une durée de 15 ans a compter du 25/10/2018. Elle n'est pas connue des parsonnes interogéss.

- L'Agence Régionale de Santé fte-de-France et la Ville de Paris pour Paccueil de 10 patients dans le cadre du dispositif HTSH & parlir du 1 er mai
2023 jusquau 30 avril 2025.

Le ement de Coopération Sanitaire

dans la prise en charge d'examens de biclogie médicale. Cefte convention a &% signée ie
pour une durée d'un an renauvelable par tacte reconduction,

- Le centre de radiologie et d'échographic I pour des actes de radiologiss réalisés au sein de YEHPAD signée lo [ vre durte
d'un an recanduclible par tacite reconduction, La convenlion n'a pas été paraphée, ni signée par le directeur de 'EHPAD

‘Remarque 73: La convention avec le centre de radiologie et d'échographie n'a pas été signée par le Directeur de I'établissement. I

- T rour Pexploitation d'un espace de 300m2 pour l'exploitation d'une cafétéria-restauration et d'un local de 9m2 en tant que laboratoire de
préparation de culinaire. Ce confrat a ét& signé le * pour une durée da 5 ans puis renouvel® dannée en année.

- L'Equipe Mobile Gérialriques Extemne (EMGE) Est rattaché & I'Hopital Rothschild dans le cadre de la prolongation de Ia convention au titre de
I'experimentation du déploiement des EMGE. Les missions définies sont les suivantes : |a réalisation d'avis gériatriques, de formafions, d'actions de
régulatian et d’animation, La convention initiale du 20 juin 2008 est prolongée d'un an & compter du ter janvier 2016 jusqu'au 31 décembre 2016.

|Remarque 74: La convenfion avec 'EMGE n’est pas actualisée,

Le projet d'établissement mentionne une convention signée entre des assosialions de b&névoles. Les antretiens menés évoquent le recours & I'association «
ﬁpour des balades en tripoteur. Ces deux conventions want pas été fransmises.
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5. Récapitulatif des écarts et des remarques

5.1. Ecarts
Ecarl 1 ;

Ecart 2

Ecart 3:
Bcart 4 :

Bcart5:
Ecart6
Ecart 7:

Ecart 8

Ecart 9:
Ecart 10 :

Ecart 11 :

L'absence d'information auprés des avlonités de tulelle des psriodes de fermeture en 2022 et 2023 at de la réouverture du PASA contrevient aux dispositions
de l'article L 313-1 du CASF. 13

Le réglement de fonctionnement n'a pas été révise au bout des 5 ans tels que prévu dans les conditions de sa révision et par art R311-33 du CASF. En outre,
son contenu ne reprend pas l'ensembie des peints prévus par la réglementation, en particulier les mesures a prendre en cas d'urgence ou de situations
exceptionnelles, et il ne rappelle pas qgue les faits de vielence sur aulrui sent susceptibles d'entrainer des procédures adminisiratives et judiciaires, ce qui
contrevient aux articles R311-35 et 37 du CASF. 23

Le plan bleu transmis est incomplet et ne prend pas en compte d'avtres risques que la canicule et le grand froid, ce qui contrevient a l'article R311-38-1 du
CASF et & linstruction interministérielle N® DGSNSS2/DGCS/SD3A/2022/258 du 28 novembre 2022 relative au cadre de préparation ot de gesttan des
situations sanitaires exceptionneltes au sein des établissements d’hébergement pour personnes dgées dépendantes (EHPAD) : 24

Les MedCo ne disposent pas d'un contrat de travail mentionnant notamment les modalités d'exercice de leurs missions et les moyens appropriés & leur
réalisation, {a quotité de travail allouée 3 leur fonction de coordination, et celle relative & leur fonction de médecin traitant des résidents dont ils ont la charge,

ce qui contrevient aux dispositions des arficles D372-159-1 du CASF et L314-12 du CASF., 34
Aucun compte-rendu du CVS n'a été transmis pdur 'année 2024, Ia mission insp'ectian' ne peut s'assurer que le CVS ge réunit régulierement, ce qui contrevient
a l'article D.311-16 du CASF. 35
La composition du CVS n'est pas conforme, ia décision instituant le Conseil de Vie Scciale, les désignations des membres &t tous les PV des élections n'ont
pas &té transmis ce qui contrevient aux aricles D.311-4, D.311-5, D.311-13 & D.311-14 du CASF. 6
Le réglement intérieur n'a pas été transmis et n'a pas été adopté lors de la premiére réunion du CVS aprés les élections ce qun contrevient 4 I'article D.311-
19 du CASF. 36

Le fonctionnement du CV5 ne respecte pas la désignation officielle des membres, le quorum, I'expression des avis, la désignation du secrétaire de séance,
le réle du président et sa signature du PV de séance, la durée des mandats et les régles de convocaton, ce qui contrevient aux adicles D.311-5, 0.311-8,
0.311-9, D.311-16, D.311-17 & D.311-20 du CASF. 7
Les événements indésirables &t les dysfonctionnements ne sont pas systématiquement présentés au CVS ce qui contrevient a l'arficle R.331-10 du CASF.

. 39

IUn dysfonctionnement considéré comme grave par 'EHPAD n'a pas fait I'objet d'une déclaration aux autorités de contrdle et de tarification, ce qui contrevient
a Particle L331-8-1 du CASF. : 48

Bien qu'une prescription de kinésithérapie soit réalisée pour les résidents qui font des chutes & répétition, lors de leur prise en charge en kinésithérapie, la
tragabilité du bilan initia) et notamment des tests évaluant les capacités motrices des résidnts {i.e. test de Tinetti, TMM) n'ast pas systématique, ce qui
contrevient aux dispositions de 'article R4321-2 du CSP. 51
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Ecart 12 :
Ecart 13 :

Ecart 14 :

Ecart 15:

Ecart 16 :

Ecart 17 :

Ecart 18 :

Ecart 19 ;

Ecart 20

Ecart 21 :

Ecart 22 :
Ecart 23 -

Ecarl 24 :

En ne garantissant pas un travail pluridisciplinaire d’analyse et de prévention autour du risgue de chute du résident, P&tablissement contrevient aux articles
L.311-3 et D312-155-0,1,2° du CASF. 51

Cerlains dysfonctionnements survenus dans 'EHPAD n'ont pas eté décfarés aux autorités de contrdle et de tarification ce qui contrevient 4 Faricle L331-8-1
du CASF. ' 53

Les ETP en CDI d'IDE et I'AS/AES/AMP ne permettent pas de faire face 4 la charge d'activité normale en soins et en dépendance de I'établissement. Le
recours de maniére structurelle aux contractuels n'apporte pas de garantie suffisante quant 4 la qualité de la prise en charge et la sécurité des résidents, ce
qui contrevient & Farticle L 311-3 du CASF ainsi qu'au respect des critéres d'encadrement définis dans le CPOM en cours de négociation. 55

Le niveau d'absentéisme et le taux de vacance au sein de 'EHPAD entralnent des répercussions sur 'accompagnement des résidents, ce qui contrevient a
larticle a larticle L 311-3 3° du CASF. 59

L'établissement ne procéde pas & la vérification de linscription a Fordre des professionnels relevant d’une compétence ordinale, ce qui ne lui permet pas de

s’assurer de I'exercice [égal de ces professionnels, et contrevient & l'article L 4311-15 du CSP pour les IDE, & Fatticle L4111-1 pour les médecins et a 'article
L4321-10 pour les kingsithérapeutes. 60

Les conventions transmises relatives aux interventions de professionnels de santé libéraux ne sont pas valides, soit en raison du défaut de signature, soit par
defaut d'accerd express du renouvellement de |a cenvention, sait par défaut d'avenant pour le enouvellement de la convention. En ce sens, e défaut de
contrat valide portant sur les conditions d'exercice des professionnels libéraux contrevient a Farticle L 314-12 du CASF. De surcroit, les conventions ne
prévaient pas les modalités de formation du professionnel libéral, ce qui contrevient aux dispositions de 'article R313-30-1 du CASF. 61

Les conventions avec les masseurs-kinesithérapeutes ne mentionnent pas I'obligation faite aux kinésithérapeutes d’établir un bilan kinésithérapique, ce qui
contrevient a I'article R 4321-2 du code de la sanié publique. : 61

L'etude des plannings demontre des periodes régulieres de sureffectif et de sous-effectif par rapport & 'organisation cible, et ce quels que soient les péles.
Ces probiémes de répartition du personnel induisent une hétérogénéité dans la qualité des prises en charge, ce qui contrevient a Particle L 311-3 du CASF,

it
La mission ne peut atlester des qualifications d’'AS de 18 agents affectés a des postes d'AS de nuit {dont 16 dipldmes de CDD nan transmis) ce qui est
susceptible de contrevenir aux dispositions de l'article L.4391-1 du CSP. 68

Les délegations de taches des IDE aux AS ne font pas Fobjet d'un document écrit et la délégation d'administration par les IDE et en leur présence des
médicaments aux AES chargés de l'aide aux actes de [a vie courante n'est pas formalisée, ce qui ne répond pas aux dispositions des articles L 313-26 du

CASF et R 4311-3 et 4 du CSP (Cf écart au chapitre 3.8.16) 70
Le RAMA 2022 n'est pas signé par les trois médecins coordonnateurs et par le directeur de la structure, ce qui confrevient aux dispositions de I'article D312-
158 (10°) du CASF. 72
Le contrat de séjour signé est absent de 45% des dossiers consultés, ce qui ne permet pas de garantir Pexercice effectif des droits mentionnés a I'article L
311-3 du CASF &t contrevient a I'article L311-4 du CASF, 73

Certains dossiers medicaux sont conservés avec le dossier administratif, ce qui n'est pas canforme a la protection des informations nominatives a caractére
meédical qu’ils contiennent et contrevient aux articles [.311-3 4° du CASF, aux articles R4127-73 et L.1110-4 du CSP et a l'article 226-13 du Code pénal. 73
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Ecart 25 .
Ecart 26 :
Ecart 27 :
Ecart 28

Ecart 29 :
Ecart 30 :
Ecart 31:
Ecart 32 :

Ecart 33 ;
Ecart 34 ;
Ecart 35 :

Ecan 36 :

Ecart 37 :

Le stockage des dossiers médicaux papier dans une armoire qui n'est pas fermee a clé contrevient aux dispositions des articles £.311-3 (4°) du CASF ef

R.4127-48 du CSP. 75
Les données des dossiers de soins infimmiers, dont les formats papier trainent sur un plan de travail ou dont les formats dématérialisés sont disponibles sur
des postes informatiques sans surveillance, ne sont pas protégées d'éventuelles indiscrétions, ce qui contrevient a "article R4312-35 du CSP. 75

Les mesures de bio-nettoyage dans Pétablissement ne pas suffisantes pour garantir 1a dignité et la sécurité des résidents ef les conditions de travail des
soignants, ce qui contrevient aux dispositions de ['article L 311-3 du CASF. 78

Les locaux DASRI, technigues et postes de soin ne sont pas fermés a clés ce qui ne garantit pas la sécurité des résidents les plus vulnérables et contrevient
a "article L 311-3 du CASF. 78

La présence de pigeons en nombre dans I'établissement ainsi que la présence de souris et cafards crée un risque sanitaire important pour les personnes
vulnérables que sont les résidents en EHPAD et va & I'encontre du droit fondamental & la « protection de la santé qui doit tre mis en ceuvre par tous moyens
dispenibles », de méme que la « meilleure sécurité sanitaire possible » dans un ESMS. (L1110-1 CSP) 79

L'absence d'identification de I'élablissement et des services sur les cartons DASRI, Fentreposage de DASRI dans les locaux autres que ceux dédiés a cet
usage contreviennent aux articles R1335-8 et 7 du CSP, 31

Le dispositif d'appels-malades présente plusieurs dysfonctionnements majeurs, des défaillances nombreuses avec des délais de travaux de réparation non
satisfaisants ; des délais d'intervention des personnels souvent prolengés, un suivi des délais de réponse non optimal. Ces dysfonctionnements ne permettent
pas de garantir une intervention rapide du personnel en cas d'urgence et compromettent la sécurité du résident, ce gui contrevient aux articles L 311-3 1° et
D 312-155-0, 1 2° du CASF. B6

Lors de la réalisation d'un bilan gériatrigue & 'admission d'un résident provenant de son domicile, la tragabilité de la recharche d'un trouble de la déglutition
le concernant n'est que rarement consignéa dans son dossier médical et est donc réputée non réalisée, contexte qui nuit 4 la sécurité et a la qualité de sa
prise en charge, et contrevient aux dispositions de Farticle L311-3 (1°) (3°) du CASF. 91

Un bilan gériatrique n'est pas systématiqguement réalise aprés I'admission des résidents, ce qui contrevient aux dispositions de Farticle D312-158 (6) du CASF.

La participation directe de 12 personne prise en charge a la conception et 4 la mise en ceuvre du projet d'accueil et d'accompagnement qui la concerne n'est
pas mise en ceuvie, ce qui contrevient & Farticle 1.311-2 7° CASF - 94

Un PAP n'est pas élaboré pour chaque résident admis au sein de 'EHPAD Rathschild, ce qui contrevient aux dispositions de ['article D312-155-0 1 (3°) du
CASF. 9%

Au total, les principaux éiéments de fobservation medicale a 'admission d'un résident sont consignes dans son dossier médical hormis pour 'examen clinigue
4 ['admission qui n'a été retrouvé que dans 40453 = 75,5°% dossiers. Aussi la mission ne peut affirmer gue 'examen clinique est systématiquernent réalisé a
'admission d'un résident. L'absence de tragabilité de I'examen clinique d'admission dans 25% des dossiers indique, soit que cet examen n'a pas &té
systématiquement réalise, soit qu'il a pas été systématiquement fracé ce qui nuit & la qualité et 4 la sécurité de sa prise en charge et de |a sanié des résdents
et contrevient aux dispositions de 'article L311-3 (1°) (3°) du CASF. o8

Les synthéses médicales annuelles ne sont que rarement effectives, contexte qui nuit a la guaiite de la prise en charge des résidents et contrevient aux
dispositions de Yarticle L311-3 (3%} du CASF. 98
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Ecart 38 :
Ecart 39 :

Ecart 40 :

Ecart 41 ;

Ecarl 42 :

Ecart 43

Ecar 44 :
Ecart 45 :

Ecart 46 :

Ecart 47

Ecart 48
Ecarl 49 :
Ecart 50 ;
Ecart 51

Ecarl 52 :

La charte des Droits et des Libertés n'est pas affichée dans I'établisserment, ce qui contrevient a l'aflicle L311-4 du CASF. 102

La liste des personnes qualifiées n’est pas affichée, ce qui ne permet pas de dispenser I'information sur 'appel qui peut leur &tre fait prévu a I'aricle L311-5
du CASF. 103

Les dossiers administratifs des résidents sont incomplets et notarmment les annexes du contrat de sé&jour relatives aux mesures de confentions ou de limitation

de libertés ne sont pas présentes, ce qui contrevient aux dispositions de l'article L. 311-4-1 du CASF, de larlicle D. 311 (V-8°) et des articles R. 311-0-5 4 -0-
9 aingj que R. 311-37-1 du méme code. 104

Les pratiques de contentions au sein de 'EHPAD Rothschild ne respectent pas le droit des résidents et ne sont pas conformes aux recommandations des
bonnes pratiques de la HAS, ce qui contrevient aux dispositions de l'arlicle L311-3 (1°) du CASF relatives & la liberté d'aller et de venir des résidents. 107

Un programme d'animation existe, mais profite essentiellement aux résidents en capacité de se déplacer dans le forum ou qui y sont accompagnés. Les
animations aux étages des pdles sont réduites, en particulier au sein des unités de vie protégées (DITZA). L'établissement ne peut ainsi garantir 'accés aux
animations collectives et aux activités organisées dans I'enceinte de I'établissement & l'ensemble de ses résidents, en particulier les plus vuinérables. Cette
situation ne permet pas & ces résidents d'accéder au socle de prestations minimales auquel ils ont droit et contrevient a ladicle D312-158-2 du CASF. 111

La prescription médicale de texture alimentaire y compris de texture normale n’est pas systématiquement tracée dans les dossiers médicaux des résidents,
contexte qui nuit & la qualité de leur prise en charge et contrevient aux dispasitions de I'articls 1 311-3 (3°) du CASF. 116

Le non-recours a lenrichissement de plats pour les résidents dénutris contrevient & larticle D.312-155-0, point | 2° du CASF. _ 121

Les résidents qui ne bénéficient pas d'une collation nocturne, font un jedne nocturne supérieur & douze heures, contexte qui ne respecte pas les
recommandalions du GEM-RCN et contrevient aux dispasilions de Fannexe 2-3-1 (il 2°) du CASF. 122

D'aprés les entretiens réalisés, le passage du repas a texture nomale au repas & texture mixée sans recours généralisé aux repas & texture hacheée, ni
pratique systématique de fests de déglutition par un professionnel habilité contrevient a I'article D.312-155-0, point | 3° du CASF, 122

Tous les résidents ayant un IMC < 22 kg/m? et/ou une albuminémie < 30g/l (et donc a priori dénutris) ne bénéficient pas d'une mesure de leur poids chague

mois, ce qui ne respecte pas /es recommandalions de la HAS af nuit & la qualité de leur prise en charge contravenant aux dispositions de Farticle L.311-3 (3°)
du CASE. 125

Pour le mois de juin 2024, dans le fichier transmis, le calcul de MMCn'est pas tracé pour 38,5% des résidents, contexte qui nuit a sa qualité de prise en charge
et contrevient aux dispasitions de larticle £311-3 (3°) du CASF. Cette proportion s'éléve a 80,8% des rasidents pour ie pdle Malka. 127

Les troubles de la deglutilion sont évaluas de fagon globale, mais les résidents n'ont pas accés a la realisation si bescin d'une évaluation spécialisée des
troubles dysphagiques par des orthophonistes pour préciser le diagnostic, ce qui contrevient & l'article L311-3 17 et 3° du CASF. 128

La situation particuliére ainsi rapportée lors d'un entretien, d'absence volontaire et pralongée, en raison de Forganisation et du fenclionnement de F'EHPAD
(AS indisponible), de réponse & un hesoin élementaire d'un résident, est compatible avec la définition de maltraitance figurant a farticle L119-1 CASF 129

La prise en charge de la continence telle que notée dans les plans de soins n'est pas en adéquation avec les besoins du résident, ce qui contrevient & larticle

L311-3 - 1° du CASF, 129
La fiche de contréle régulier du DAE n'est pas élaborée ce qui contrevient aux dispositions du décret n® 2018-1786 du 18 décembra 2018 relatif aux
défibrillateurs automatisés externes et 3 lardicle R.5212-25 du CSP. 140
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Ecart 53 ;

Ecart 54 :

Ecart 55 -

Ecart 56 :

Ecar 57 :

Ecart 58 ;

Ecart 55 ;

Ecan 60:

Ecart 61 :

Ecart 62 :

Ecart 63 :

Certaines procédures de 50ins ne sont pas élaborées (i.e. prises en charge du diabéte, de Iépilepste), et d'autres ne sont plus & jour (i.e. prise en charge de
la douleur, fin de vie). Plusieurs scignants n'y sont pas sensibilisés, contexte quinuit 4 la prise en charge de quahte des résidents et cantrevient aux dispositions
de Varficle L3171-3 (3°) du CASF. 143

L'identitovigilance n'est pas assurée dans I'élablissement, nofamment lors de I'étape d’'administration des med:caments du fait d'une abgence de mentions
suffisantes surles piluliers (absence du numéro de chambre et/ou de la photo du résident) et d'un manque de lisibilité sur certains piluliers des nom ou prénom
du résident. L identitovigilance est d'autant plus fragile que des homonymies ont été constatées lors de finspection et que les El déclarés concernent surtout
des erreurs d’identitovigilance. Il constitue un danger pour la santé du résident {(ant, L. 311-3 1° CASF). 145

La securisation des dotatiohs en besoins urgents teile que pratiquée dans FEHPAD est non conforme & la réglementation et permet un aceés aux médicaments
par des personnes nen autorisées, sachant que cerlains placards ne sont pas dédiés 4 leur stockage {art. 9 de Farrété du 31 mars 19499) . 146

La sécurisation des accés aux medicaments stupéfiants n'est pas effective dans un des postes de soins, le personnel non autorisé y ayant acces ce gui
contrevient & I'article 5 de I'arrdié du 12 mars 2013, 147

La sécurité des résidents présentant des froubles de [a déglutilion n'est pas assurée, en "absence de mention sur la prescription indiquant que les traitements
doivent &tre écrasés, sous réserve de la vérification préalahie que les formes prescrites sont bien écrasables, ce qui contrevient a 'article L. 311-3 1° CASF.

147
Les prescriptions médicamenteuses en matiére de neuroleptiques, d’hypnotiques et anxiolyfiques ne sont pas limitées a ce qui est nécessaire a la qualité,
ia sécurité et & lefficacité des soins, ce qui contrevient & article R 4127-8 du CSP et 4 l'article 8 du code de déontologie médicale. 149

L'établissement n'a pas mis en place |'organisation permettant d'assurer une présence pharmaceutique pendant les horaires d’ouverture de la PUI sachant
que le femps de travail des 2 phammaciens (1,7 ETF) apparait insuffisant au regand du volurme d'activit de ia PUI (analyse pharmaceutique et gestion de la
PDA pour 550 lits (EHPAD et SSR), contréle des dotations, conciliation médicamenteuse, assurance qualité, etc.) ; ce qui ne respecte pas la réglementation

(art. R. 5126-8 du CSP et R. 5128-16 du CSP).’ 150
La zone de stockage des solutés massifs de la PUI n'est pas conforme a la réglementation en vigueur (art. R. 5126-8 du CSP et Bonnes Praliques de
Fharmacie Hospitaliére ou BPPH 3.2 et 3.3). 151

Le stockage des médicaments thermosensibles est non-canforme dans certains pastes de soins avec un suivi des températures non maitrisé et des risques
d’utilisation de médicaments dégradés et de perte de chance pour le résident. Les réfrigérateurs sont véustes et non conformes pour un usage pharmaceutique.
Les moyens de controles des températures sont inexistants et/ou inadaptés (articles R 4312-28 el R. 4312-37 du CSP) 151

L’élat d'un certain nombre de chariots de distribution n'est pas satisfaisant. Plusieurs chariots sont en mauvais état et non sécurisés. Les risques de perte ou
de vol de médicaments entrainant une prise en charge dégradée des résidents (ex : perte de chance ou retard de la prise lors de {'administration des
médicaments) associés 4 un manque d’hygidne des chariots ne permet pas d'assurer la qualité de 'accompagnenment des résidents telle que prévue par les
dispgcsitions de |'atlicle L311-3 CASF. _ 151

Les dates d'ouverture et de date limite d'utilisation aprés ouverture doivent &tre sysiématiquement mentionnées sur les flacons de solutions buvables multi-
doses et les collyres. L'administration de médicaments périmés car ouverts depuis trop lontemps ne permet pas d'assurer la sécurité des prises en charge et
contrevient a Farticle L 311-3 1° CASF. ) 152

Agence régionale de santé lle-de-France
Rapport d'inspection n* 2024_IDF_00372 161/186



Ecart 64 :

Ecart 65 :

Ecart 66

Ecart 67 :

Il n'y a pas de liste de médicaments & ne pas écraser ni de protacole/mode opératoire spécifigue sur le broyage des médicaments définissant les
responsabilités de chaque parlie (IDE, AS et médecins). Le systéme d’'écrasement ne fait pas lobjet d'un nettoyage régulier et la méthode semble différer
selon les IDE avec des délégations non formalisées aux AS. En ne respectant pas les recommandations d’'écrasement des médicaments, la sécurité de la
prise en scins des résidents n'est pas garantie, e qui contrevient aux dispositions de 'article L 314-3 1° du CASF. 162

La délegation de tAches notamment d’administration de certains médicaments par les IDE aux AS n'est pas formalisée au travers de procédures ou autres
documents écrits permettant notamment de préciser les catégories de médicaments pour lesquetles la délégtion est donnée. Il n'y a pas de formalion fracée
des AS habilitée a administrer certains médicaments (art. L. 313-26 du CASF et R. 4311-4 du CSP). 162

La tragabilité de Fadministration est réalisée a distance de 1a prise sur le logicie! [IIll™. Cette procédure peut étre source de défaut de tragabilité précise,
Elle est de plus incompléte et n'est pas satisfaisante car seule Faction de Fadministration des médicaments est & cocher sans spécificité sur les difficukiés
rencontrées et sans possibilité de différencier quel médicament a été pris ou non pris. 153

L'equipement informatique pouvant étre défectueux, les prescriptions ne sont pas consultées avant dispensation des médicaments aux résidents. Cela peut

&tre source d'srreurs medicamenteuses graves ; la sécurité des résidents n'est pas assurée lors de la dispensation des meédicaments au sens de 'article L
311-3 1° CASF. 153

5.2. Remarques

Remarque 1 :

Remarque 2 :
Remarque 3 :

Remamue 4 :

Remarque 5 ;
Remargue 6 :
Remarque 7 :
Remarque 8 :

Remarque 3 :

Il existe un léger différentiel entre le nombre de places autorisées et celles installées gue le gestionnaire a prévu de régulariser dans le cadre des
reaménagements des logements de fonction. Si le gestionnaire envisage ia création d'une UHR, la question de 'opportunité de la création d'un deuxiéme
PASA mérite d'étre posée au regard de la taille de I'établissement, de son taux d‘occupatlon des compétences professionnelles disponibles, des besoins du

territoire et des caractéristiques des résidents accueillis. . 14
L'erganigramme de 'établissement ne traduit pas clairement les liens hiérarchigues et fonctionnels, 25
Les appels regus et traités per les directeurs d'astreinte ne sonl pas tracés. 29
_- 30
Trois cadres de sante ne disposent pas d'un parcours de formation garantissant leur capacité a pleinement assumer cette fonction. 31
e 31
La fiche de postefmissions de la coordonnatrice des soins n'est pas & jour. 3

L'absence de fiche de poste /de missions des cadres de santé fragilise la coordination du travail des équipes soignantes et la qualité de la prise en charge en
a0ins des résidents. 32

Sur les 3 médecins présentés 4 la mission comme responsables de chacun des 3 péles, un seul dispose d’une fiche de poste en adéquation avec ses fonctions
avec precision du temps de ceordination (0,40 ETP}. 32
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Remarque 10 :
Remarque 11 :

Remarque 12 :
Remarque 13:
Remarque 14 :
Remarque 15 :

Remarque 16 :
Rermarque 17 :
Remarque 15 :

Remarque 19:
Remarque 20 ;
Remargue 21 ;

Remarque 22 :
Remarque 23 ;
Remarque 24 :
Remarque 25 :

Remarque 26 :

Les contrats des MedCo ne sont pas uniformes. Seu un des MedCo a un contrat en tant gue médecin gériatre, responsable de pale, 34

lin'est pas désigné officiellement un ou des persannels soignants reférents sur fa PECM alors que cela est justifié au regard de ia taille de I'établissement, du
grand nombre de postes de soins ef de la nécessité d'une homogénéité du circuit du médicament et de la prise en charge médicamenteuse des résidents

entre les différenis batiments, 39
L'établissement ne dispose pas d'une procédure dédiée aux situations de violence ou de harcélement sexuel. 42
Les procédures relatives & la déclaration des actes de maltraitance de I'établissement ne mentionnent pas le régime de protection des déclaranis de Farticle
L313-24 du CASF. 12
Les résidents n'ont pas été associés aux enquétes de satisfaction mises en ceuvre en 2023 par I'établissement. Seules les familles et tuteurs y ont été
associés. 44
La possibilite de signaler les El dans deux logiciels sans interfagage, et une procédure floue sur la répartition des responsabilités de signalement entre
professionnel et hiérarchie n'incitent pas la déclaration par les professionnels. 44
L'absence de possihilité d'anonymisation n’incite pas au signalement interne des E|, 45
il a &té vu au point 1.3.2 que lors des 3 CVS de 2023, aucun bilan sur les El, EIG et dysfonctionnements n'était a 'ordre du jour. 45

La gestion des gvénements indésirables liés au circult du médicament n'est pas opérationnelle. 1y a peu de remontées de ces événements au vu de la taille
de I'établissement. Aucun bilan des rares événements analysés n'est réalisé. En cas d'EIG médicamenteux, ces constais pourralent contrevenir aux
dispositions des articles L331-8-1, R331-8 et R331-9 du CASF et a l'arrété du 28 décembre 2016 (déclaration EI/EIG/EIGS & l'autorité compétente), ainsiqu'a

Farticle R1413-67 4 70 du CSP Et L311-3 CASF 17
La conduite a tenir en cas de chute fait référence a des signes de gravité, mais €lle ne les présente pas expliciternent. 49
Le ratio IDE demeure insuffisant m&me si les CDD sont pris en compte ; 30,73 ETP réels en mars 24 versus les 34, 75 ETP requis selon le CPQM. 56

En I'absence de transmission des diplémes, en particulier pour les vacataires et au regard du nombre de vacataires, la direction de ['établissement n'est pas
en mesure de garantir la qualification des personnels intervenant auprés des reésidents. 56

La répartition du personnel IDE fixe (CDI) entre les batiments n'est pas homogéne, ce qui est susceptible d'induire une moindre qualité des prises en charges
dans certains pales. 57

L'EHPAD MRG conclut de fagon récurrente des CDD, en particulier sur les fonctions d’ alde~smgnant et d'lDE afin de pourvoir durablement des emplois liés &
son activité normale.cf écant 15. 58

Plusieurs salariés, qu'ils soient en CDD ou en CD! dépassent & la fin du mais de mai 2024 le plafond annuel d'heures supplémentaires tel qu’il est réglemente
par le code du travail. ‘ 58

Les dossiers administratifs des professionnels ne contiennent pas systématiquement les pigces essentielles constitutives d'un dossier individue! du personnel
{diplémae ; fiche de poste ; entretien professionnel). 80

L'absence de tableaux de bord ou d'outils de tragabilité sur la vérification des casiers judiciaires des personnels ne permet pas de garantir le contrdle par
I'établissement des incapacités d’exercer liées a des condamnations soit pour un erime soif pour les délits énumérés & Farticle L 133-6 du CASF. 60

Agence régionale de sanié lle-de-France

Rapport d'inspection n® 2024_IDF_00372 1631186



Remarque 27 ;
Remarque 28 :

Remarque 28 :
Remargue 30 :

Remarque 31 ;

Remarque 32 :
Remarque 33 :

Remarque 34 :
Remarque 35
Remarque 36 :

'Remarque 37 :
Remarque 328 :

Remarque 39:
Remargue 40 ;

Remarque 41 :

Remarque 42 :
Remarque 43 :

Aucun élément probant n'a pu étre présenté cencernant la réalisation de formations sur la FECM & destination des soignants. 62

La réalisalion de mini-formations n’est pas organisée au niveau institutionnel. Les pratiques de transmissions de bonnes pratiques professionnelles par certains
cadres de soins et madecins coordonnateurs ne peuvent élre assimilées a des formations courtes en 'absence de programmation et formalisation. Elles ne

sont pas identifiees par les professionnels comme des formations, ce gui ne permet pas une dlffusmn et homogénéisation des bonnes pratiques au sein de
VEHPAD. &2

Le défaut de portage des formations & 1a bientraitance (I E™) r=r TGN N ) obere sa portée

et sa mise en ceuvre opérationnelle par les éguipes. 63

L'absence de port systématique du badge par les personnels de la MRG contrevient aux obligations du personnel pourtant rappelées dans le livret d'accueil
et les procédures formalisées. 64

La pracédure d'intégration des nouveaux embauchés de la fondation, ancienne, n'est pas appliqués au sein de la MRG qui dispos e par ailleurs de plusieurs
precedures révisées en majorité dans (e courant de I'année 2023 en fonction des pBles et des fonctions du personne! et qui demontrent I'adaptalion des
protocoles en vue de 'accueil de personnel intérimaire ou de CDD courts avec des changements d'affectation joumnaliers. La mission note que les procédures
méritent de nouvelles révisions en lien avec les changements intervenus au niveau de I'encadrement. 65

Aucune analyse de pratique n’est réalisée felle que le préconise le réfarentiel d’évaluation de la qualité des ESSMS de mars 2022 65
L'éclaternent de la responsabililé de la gestion des plannings entre les cadres de scins et une personne en charge des remplacements induit Lne mauvaise

gestion des plannings en 'absence de regles sur la prise des congés et de date butoir pour la cl6ture des plannings, ainsi qu'une complexification des circuits
d'information.

66
Compie-tenu de la taille de I'établissement, 'absence de cadre de santé de nuit impacte la coordination des équipes soignantes. 69
Chaque personnel de [EHPAD ne dispose pas d'une fiche de poste. 69

Le RAMA 2022 ne comporte pas d'analyse relative aux événements indésirables survenus courant 2022 au sein de FEHPAD, ni d'analyse relative aux
complications lides aux soins.

72
Les personnels hételiers en CDI et CDD ne sont pas suffisamment formés au bio nettoyage. 78
Linsuffisance de mesures de prévenlion des chutes contrevient aux recommandations de Vévaluation et prise en charge des personnes agées faisant des
chutes répetées, societé de geriairie et gérontelogie- 2009 83
Le nettoyage des sols ne respecte pas les recommandations du guide de 'entretien des locaux en élablissement médico-social du CPIAS, 2019 84
La procédure d’admission actualisée n'est pas connue de I'ensemble des professionnels concernés. 88
En Pabsence de visite de pre admission, le processus d’'admission en ceuvre dans ['élablissement ne permet pas une documentation compléte de la demande
en appui a la prise de décision, et ne favorise pas la preparation et Fadapiation du résident. 89
L'absence de calendrier nominatif par pole de réévaluation des PAP, ne permet pas de garantir leur mise a jour réguliére pour chaque réstdent. 96
La mission constate I'absence d'échanges de bonnes pratigues et d'harmonisation entre les poles 96
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Remarque 44 .
Remarque 45:
Remarque 46 :
Remarque 47 :
Remarque 48 :

Remargue 49 :

Remarque 50 :

Remargue 51 ;

Remarque 52 :
Remarque 53 :
Remarque 54 ;
Remarque 55 :

Remarque 56 ;
Remarque 57 :
Remarque 58 :
Remarque 59 :

Remarque 60 ;

Les informations relatives au « médecin traitamt » déclaré a FAssurance maladie de chaque résident ne sont pas a jour, toutefois cette notion est sans objet,
Fétablissement étant au tarif global. o7
L’animation repase en partie sur des arts-thérapeutes sans que cette situation soit pléinement clarifiée en termes d'objeclifs de prise en charge des résidents,

110

Les CR des commissions restauration font état de l'insatisfaction persistante des résidents par rappaort aux modalités de réchauffage et/ ou de présentation
des plats, qui ne sont pas réalisées dans les régles de I'art culinaire et selon jes consignes du prestataire de restauration. ] existe une différence de qualité
percue des repas : les residents servis en salle & manger du RDC sont plus satisfaits que ceux servis dans les étages. 113

Sur 'échantillon de 120 dossiers analysé, le statut pendéral (et danc nutritionnel) est inconnu pour 17,5% des résidents. 117

Le defaut de connaissance et ou d’application de la procédure de met de substitution par I'ensemble des professionnels ne permet pas de respecter les gotis
et aversions das résidents.. 121

Le protocole relatif 2 Pévaluation nutritionnelle des résidents accueillis ne s’appuie pas sur les derniéres recommandations en matiere de diagnostic et de prise
en charge de la dénutrition du sujet agé élaborées par la HAS. Ref : Diagnostic de la dénutrition chez la personne de 70 ans et plus ; HAS, novembra 2021.

123
La détermination, & partir des critéres multiples figurant dans les recommandations de la HAS, du statut nutritionnel individuel de chaque résident et de san
évolution, ne figurent pas dans les dossiers médicaux analysés. 125

Lamission n'a pas refrouvé dans ies documents transmis d'analyse par 'TEHPAD de Févolution de la courbe de poids, de I''MC ou de I'albuminémie, notamment
chez les résidents pouvant étre considérés comme dénutris ou trés dénufris. Elle rappelle que la mesure cindtique de la perte de poids est un des critéres de

diagnostic de dénutrition sévéra. Ref : Diagnostic de a denutrition chez la personne de 70 ans et pius ; HAS, novembre 2021. 128
Le CLAN ne s'est pas reuni depuis 2022. 129
Les plans de soins ne sont pas systématiquement respectés s'agissant des consignes pour la réalisation des toilettes. . 129
La feuille de suivi journaiier des températures du réfrigérateur des médicaments thermosensibies nest pas remplie quotidiennement. 133
Les postes de soins sont nombreux mais ne disposent pas d'une superficie suffisante avec un espace dédie et sécurisé pour les réserves de médicaments,
ni d'un systéme de ventilation et de régulation de la température des locaux. 134
Un obus d'oxygéne, situé dans un poste de soins, n'était pas fixé sur son support dédié. 135
La sécurisation de I'accés aux postes de soins nest pas satisfaisante en pratique, bien qu'un systéme de sécurisation existe sur chaque porte. 136
Les informations des afflichages dans les postes de soins ne sont pas a jour 137
Les dosslers de liaison d’urgence, qui existent exclusivernent sous format numérisé, ne sont pas disponibles en cas de panne informatique ce qui peut poser
probléme pour la continuité de la prise en charge des résidents et leur sécurité, et contrevient aux dispositions de Farticle L317-3 (1°) du CASF. | 138

Les chariots d’'urgence observés n'ont pas un format permettant un déplacement aisé et une utilisation rapide. De plus, ia liste des spécialités n'est pas non
plus accessible rapidement et le contenu est constitué uniquement de spécialités injectablss. Enfin, concemant is chariot d’urgence positionneé dans le poste
de scins du 1¢r étage du batiment MALKA, son ouverture et I'utilisation de la dotation médicament ne sont pas fracés dans le document prévu & cet effet. 139
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Remarque 61 :

Remarque 62 :
Remarque 63 :

Remarque 64 :
Remarque 65 :
Remarque 66 :

Remarque 67 :

Remarque 68 :
Remarque 69 -

Remarque 70 :
Remarque 71 :
Remarque 72 :

Remarque 73 :
Remarque 74 ;

L'EHPAD dispose d'un seul DAE dont la signalétique est absente. Sa localisation au niveau du poste de sécurité, constitue un emplacement qui est facilement
accesshble et visihle & 'entrée de I'établissement, mais qui ne permet pas directement son utilisation permanente par toute personne présente dans {'enceinte
de l'etablissement conformnément aux indications des articles 2 et 3 de l'arété du 29 octabre 2019 relatif aux DAE et a leurs modalités de signalisation dans

les lieux publics et les établissements recevant du public. : 140
La procedure de prise en charge de la douleur, version 2, 2019 ne prévoit pas la collaboration IDE/AS Tors de la distribution et aide a la prise d’un traiternent
et n'évoque pas la procédure « recommandations de bonnes pratiques pour tadministration des médicaments ». 141
Le manque d'ordinateurs empéche la tragabilité des soins et la transmission d’informations en temps réel avec pour conséquence une perte possible de
données utiles a 'ensemble de I'équipe pluridisciplinaire, pour une prise en charge de qualité 143
Les personnels temporaires n‘ont pas tous un code d'accés personnalisé a JJT™ 144
Le systéme documentaire de 'EHPAD relatif au circuit du médicament est ancien, 145
L'EHPAD ne dispose pas d'une cartographie des risques médicamenteux. 145

Le refrait des médicaments de leurs blisters rend non identifiables ces demiers avant leur administration et est une source potentielle d’erreur d’administration
medicamenteuse. 146

La liste de dotation présente ot affichée dans le poste de soins ne corespond pas toujours a la dernigre version donc a la réalité du stock. 146

La proportion de résidents du pdle Ditza avec prescription de neuroleptiques est élevée (41% des résidenis y séjournant). Les résidents de ce pdle qui accueilie
T'unité de vie protégée peuvent présenter des troubles du comporlement perturbateurs. Cependant les recommandations actuelles ne prévoient la prescription
de neuroleptiques pour iraiter des troubles du comportement perturbateurs chez les malades Aizheimer qu' aprés I'échec des autres mesures de prise en
charge (i.e. technigues de soins, interventions non médicamenteuses). Ref : Recommandations de bonne prahque HAS, Mai 2009 : « Maladie d'Alzheirmer et
maledies epparentées : prise en charge des troubles du comporiement perturbateurs » 149

La prescription d’hypnotigues / anxiolytiques de type benzodiazépine sst non seulement fréquente (52,3 % des résidents) mais également au long cours,
contexte qui ne respecte pas les recommandations de la HAS relatives aux bonnes pratiques de leur prescription.

149

Les sachets portent la mention d’'une date de péremption de & mais aprés leur préparation sans que ce délai soit justifie et documenté par 'établissernent.
150

La liste de médicaments sous forme liquide indiquant une date limile d'utilisation et établie par la PUI n'est pas connue des soignants, ni affichée de fagon
visible au sein des postes de soins dans sa derniére version de 2024. 152
La convention avec le centre de radiologie et d’échographie n'a pas été signée par le Directeur de |'établissement. 156
La convention avec 'EMGE n'est pas actualisée. . 156
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6. Conclusion

L'inspection inopinée de 'EHPAD "Maison de Retraite et de Gériatrie " située au 8C rue Picpus a PARIS12 gére par la
fondation de Rothschild, a été réalisée les 17, 18 et 19 juin par une équipe canjointe de 'ARS IdF et de |a Ville de Paris.

Cet etablissement privé a but non lucratif d'une capacité de 510 places autorisées en hébergement permanent of de 14
places de PASA est habilité a 'aide sociale. LEHPAD. Les locaux hébergent aussi une unité de 60 lits de service de
médecine et réadaptation ainsi que le siége de la direction générale de Ia fondation. L'étabiissement est au tarif glabal
et dispase d'une phermacie & usage intérieur,

ie sile est composé de 8 batiments. L'EHPAD est composé de 3 poles médicaux répartis sur 4 des batiments du site.
Il existe un poste de soins & chague étage de chagque batiment de 'EHPAD & 'exception de Rina, soif 14 postes de
soins.

Les médecins sont salariés ;: 8 médecins sur l'organigramme et 2 phammaciens (1,7 ETP). Chaque péle comprend 1
MedCo et un médecin prescripteur et deux cadres de santé.

Cette prise en charge trés médicalisée permet & 'EHPAD de gérer lui-méme des prises en charges lourdes et d'éviter
des transferts de résidents aux urgences.

Concernant limpression généraie ;

- La mission a découver un établissement dont le RDC présente de beaux espaces de vie {terrasses, caféteria,
jardins, grande salle de spectacle, befle salle & manger, espace de culte (synagogue), espaces du PASA) avec
beaucoup d'animatian F'aprés-midi, ce qui en fait un espaca accueillant et chaleureux.

- Ces constats contrastent fortement avec ceux portant sur les conditions d'hébergement dans les étages
lesquels, et ce, guel que soient les batiments, présentent des défauts d’entretien et paraissent tristes y compris
pour les espaces destinés aux repas. '

La mission d'inspection a pu relever plusieurs peints posilifs relatifs a Forganisation et au fonctionnement de
Y'établissement, ainsi qu'a la prise en soins des résidents, a savoir

Gouvernance :
- Conformité aux conditions d'autorisation :

o Untaux d'occupation trés setisfaisant : 85% taux accupation au mament de la visite sur site ;

o Le Pile d'Activités et de Soins Adaptés (PASA) dispose d'une organisation et d'un foncticnnement y
permettant le déroulement de plusieurs ateliers créatifs dispensés aux résidents accueillis par une équipe
pluridisciplinaire. En revanche, le nombre de places (14) est peu éleve au regard des besoins ;

o Un Projet d'Etabiissement formalisé 2022-2027 avec une actualisation du projet médical en avril 2024 ;

- Management et stralégie :

o Les présences médicale et infirmiére sont continues (H24) auprés des résidents ;
- Gestion des risgues, des crises et des événements indésirables :

o Le cirouit des réclamations, plaintes et enquétes de satisfaction est structuré ; 3
o La procédure de déclaration des événements indésirables est connue par les professionnels qui y sont
sensibilisés semestriellement ;
Fonctions support :
- Gestion des ressources humaines ; Formations effectives réguliéres AFGSU, gestes de premier secours |

- Sécurités ;

o Existence d'un poste de sécurité au niveau de Faccusil de [EHPAD avec une guérite au niveau du portail
d'entrée permettant de filirer les visiteurs et sécuriser le site ;

o Les astreintes techniques sont opérationnelles 7J/7 24h24 ;

o Les fenétres sont équipées de dispositifs anti-défenestration et les chambres sont équipées de rails ;
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o Le suivi vaccinal des résidents est effectif, et les proportions de vaccination des résidents contre la grippe
saisonniére 2023 sont élevées {i.e. environ 95°%} ;

Prises en charge .
- Organisation de la prise en charge de 'admission & |a sortie :
o Le processus d'admission est systématiquement soumis a I'avis médica! ;

- Respect des droits des personnes !
¢ Llidentification des résidents est assurée par plusieurs biais ;

- Soins :
o Les procédures de prise en charge de ia douleur ef des soins palliatifs sont synthétiques et présentent
étape par &tape ia démarche de prise en soins ;
o La prise en charge des lésions cutanées des résidents s'appuic a la fois sur les ressources médicales
propres & FEHPAD, ainsi que sur plusieurs partenariats externes permettant d’assurer leur traiternent ;

Relations avec Yextérieur :
- Coordination avec les autres secteurs :

o Plusieurs partenariats avec des établissements de soins ont été noués permetiant ainsi la prise en charge
fluide des résidents en cas de besoin (e.g. urgences, gériatrie, chirurgie, psychiatrie). Toutefois ces
partenariats ne sant pas formalisés ou plus & jour ;

o Les conventions avec un service d'HAD et avec une équipe mobile de soins palliatifs permettent leur
intervention en cas de besocin au sein de FIEHPAD.

Néanmoins, la mission a relevé plusieurs dysfonctionnements en matiére de gouvermnance, de fonctions support et de
prise en charge, a savoir .

— Entermes de gouvernance :

o Les personnes NG - disposent pas tous de diplomes etiou
expérience professionnelle leur permettant d'exercer ces fonctions, et de contrats et fiches de postes en
adéquation avec leurs missions ,

o Les parcours de formation [ N NN (= sont pas en
accord avec leur statut professionnel actuel ;

o Les contrats de travail des médscins soordonnateurs ne précisent ni la guotité de travail alloug 2 leur
mission de coordination ni & celle de prescription ;

o L'élaboration du RAMA 2023 est &4 complétar st & finaliser ;

o Il n'existe pas d'instance collégiale commune pour I'ensemble des médecins de 'EHPAD (coordonnateurs
st prescripteurs), ce qui induit des pratiques différentes d'un pble & un autre, notamment en matiere de
sensibilisation des équipes aux bonnes pratiques, d'organisation de mini-formations, d'animation d'equipe
et de contrale de la bonne application des protocolas ou procédures de soins lorsqu'ils existent ;

o Le fonctionnement et la composition du CVS ne sont pas conformes a la réglementation et n'offrent pas
de garanties quant au respect des droits des résidents et des familles |

o Les dysfonctionnements et événements indésirables graves ne sont pas tous déclarés par FEHPAD aux
autorités de tutelle et de tarification ; les professicnnels sont peu incités & signaler les El en inteme du fait
de I'imprécision de la procédure ad hoc sur ta répartition des respensabiiités entre le professionnel et la
hiérarchie et sur le régime de protection des declarants ;

o La procédure de déclaration et d'analyse des chutes ne présente pas leurs principaux signes de gravité, a
partir desquels découlent les étapes successives de leur prise en charge ; les mesures de prévention des
chutes sont insuffisantes ;

En termes de fonctions suppart ;

- Sagissant de la gestion de I'information : la sécurisation du stockage des dossiers médicaux est & ameliorer,
afin de préserver la confidentialité des données a caractere medical ;
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- S'zgissant des batiments ;
o Les mesures de bio-nettoyage dans P'établisserent ne sont pas suffisantes pour garantir la qualilé de la

a

o]

prise en charge des résidents et les conditions de travail des soignants ;

La présence de nuisibles {pigecns dans les espaces extérieurs, agora et sslle 4 manger du rez-de-
chaussée, souris et cafards dans les unités) ne permet pas de garantir des conditions d’hygiéne
satisfaisantes et peut constituer un risque santtaire pour les personnes vulnérables que sont les résidents
en EHPAD ;

Le dispositif d'appels-malades n'est pas pieinement opérationnel et présente plusieurs
dysfonctionnements majeurs : les appels-malades ne sont pas branchés et/ou accessibles dans chaque
chambre ; les défaillances sont nombreuses avec des délais de réparation éleves et non satisfaisants. Lors
des tests réalisés sur place, les délais moyens d'intervention des personnels suite & un appel-malade sont
supérieurs & § minutes et un nombre significatif d'entre eux dépasse 20 minutes, pouvant aller jusgu'a 50
minutes ; le suivi des délais de réponse n'est ni organisé de fagon pérenne et réguliére, ni optimal lorsqu'il
est réaliss, Ces dysfonctionnements du disposilif d'appeals-malades ne permettent pas de garantir une
intervention rapide du personnel en cas d'urgence et compromettent la sécurité des résidents ;

La sécurisation de I'accés aux postes de soins, bien que possible, n'est pas complétement effective ;

— S'agissant des Ressources humaines :

o

La réalisation de mini-formations internes n'est pas organiséa au niveau institutionnel et est {aissée &
Fappréciation du personnel d’encadrement de chacun des élages des poles, ce qui ne permet pas une
diffusion et homogénéisation des bonnes pratiques au sein de FEHPAD. L'eflectivité de la réalisation de
formations sur la prise en charge médicamenteuse est incertaine en I'absence d'éléments probants
transmis ;

Le défaut de portage des formations « [ ™ » (promotion de la bientraitance) par | NG
I ob:re s@ poriée et sa mise en osuvre
opérationnelie par les équipes ;

Les ETP en CDI en IDE et AS/AES/AMP ne permettent pas de faire face a la charge d'activité normale en
soins et en dépendance de l'établissement. Le recours de maniére structurelle aux personnels en contrat
de courte durée n'apporte pas de garantie suffisante quant a la qualité de la prise en charge et 2 sécurité
des résidents ;

Le niveau d'absentéisme au sein de 'EHPAD est élevé ce qui a des répercussions sur I'accompagnement
des résidents ;

L'¢tude des plannings démontre des périodes réguliéres de sur-effectif et de sous-effectif par rapport &
Forganisation cible, et ce quels que sofent les pbles. Ces probliémes de répartition du personnel induisent
une hétérogéneité dans la qualité des prises en charge ;

En recrutant et en affectant du personnel qui ne dispose pas des gualifications raquises pour exercer des
fonctions d'aide scignant, I'établissement ne garantit pas fa qualité et la sécurité des seins ;
L'organisation en place la nuit est fragile du fait que prés de la moitié des effectifs la nuit sont des
personnels en CDD dont les dipldmes n'ont pas été transmis et en raison d'une présence limitée d'IDE et
de l'absence de farmalisation des délégations d'administration des médicaments des IDE aux AS, ce qui
est susceptible d'affecter 1a quzlité et la sécurité de la prise en charge des résidents.

En ce oui conceme les prises en charge ;

— La tragabilité des prises en charge dans les dossiers médicaux el de scins des résidents est insuffisante sur
plusieurs points :

Q
o]

]

La réalisation d'un hilan gériatrique dans le mois qui suit 'admission, n'est pas systématique.

La participation directe des résidents a la conception et & [a mise en czuvre de leur projet d'accueil et
d'accompagnement n'est pas mise en ceuvre, )

Les résidents ne bénéficient pas tous d'un projat d'accompagnement individualisé.

La reéalisation d'une synthése médicale annuelle nest effective que pour certains résidents.

Les pratigues de contentions ne respectent pas les droits des résidents et contreviennent a leur liberté
d'aller et venir : la prescription n'est pas systématique ; la balance bénéfice-risque n'est pas toujours tracée
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dans le dossier médical du petient tout comme le consentement du résident ou de ses proches dans
Fannexe au contrat de séjour ; [ date de fin de contention n'est pas précisée et les critéres de réévalustion
des contentions ne sont pas formalisés,

o L'accés a un bilan orthophonique précis parait limité pour les résidents qui présentent des troubles de |a
déglutition et la prescription médicale de texture alimentaire n'est pas systématiquement tracée dans les
dossiers médicaux des résidents.

o Un régime alimentaire adapté nest pas prescrit pour un nombre significalif de résidents notamment
dénutris.

o Les prescriptions médicamenteuses en matiére de neurcleptiques, ¢'hypnotiques et anxiolytiques ne sont
pas limitées a ce qui est nécessaire & la qualité, & la sécurité et & I'efficacité des soins.

o Cenlaines procédures de soins indispensables (i.e. diabéte, crise épileptique) ne sont pas élaborées.

— Concernant le circuit du medicament :

o L'identitovigilance n'est pas assurée dans I'établissement, notamment lors de I'étape d’administration des
médicaments du fait d'une absence de mentions suffisantes sur les piluliers {(absence du numéro de
chambre et/ou de la photo du résident) et d’'un mangue de lisibilité sur certains piluliers des nom ou prénom
du résident. Ce point est d'autant plus problématique gue des homonymies ont &té constatées lors de
l'inspection et que les El déclarés concemnent surlout des emeurs d'identifovigilance.

o L'établissement n'a pas mis en place 'organisation permetiant d’assurer une présence pharmaceutique
pendant les horaires d'ouverture de la PUI sachant que le temps de travail des 2 pharmaciens (1.7 ETP)
apparait insuffisant au regard du volume d'activité de la PUI.

o Il n'y a pas de protocole/mede opérataire spécifique sur le broyage des médicaments définissant les
responsabilités de chaque partie {IDE, AS et médecins), Le systéme d'écrasement ne fait pas I'objet d'un
nettoyage régulier et la méthode semble différer selon les IDE avec des délegations non formalisées aux
AS.

o Ladélégation de taches d’administration de certains médicaments par les IDE aux AS r'est pas formalisee
au travers de procédures ni ne fait 'objet de formations d’habilitation.

o La tragabilité de I'administration des traitements est opérée sur te iogicie! ™ 2 distance de la prise
ce qui peut étre source d'erreurs de saisie. Cette tragabilité est incomplete et n'est pas satisfaisante car
seule l'action de I'administration des médicaments est a cocher sans spécificité sur les difficultés
rencontrées et sans possibilité de différencier quel médicament a &té pris ou non pris.

o Les postes de soins ne disposent pas tous d'un local dédié et sécurisé pour les réserves de médicaments,
ainsi que d’un systeéme de ventilation et de régulation de la température des locaux.

Ainsi, plusieurs constats de la mission mettent en évidence des défauts de respect des droits des résidents, et une
deégradation de la qualité et de la sécurité de leurs prises en charge.

D'autre par, la promotion de la bientraitance est un sujet abordé de fagon récurrente par te projet d'établissement et
les procédurss d'audits de la fondation. Au moment de I'inspection, un programme de formation « ™ 3 était
en cours de déploiement sur ce sujet. Cependant, certains des constats de la mission identifient un risque global de
maltraitance sur deux des sept situations identifiées par la HAS dans ce domaine® :

—  Mailtraitance physique : indications, renouvellement et informations concernant les contentions mises en place,
y compris en ce qui concerne les prescriptions psychotropes chez les patients présentant des symptémes de
type Alzheimer.

- Négligences : défaut de réponse aux appels malades, lacunes dans le sulviet 1a prise en charge de 'hygiéne
corporelte, absence de coopération avec les proches.

Ces constats nécessitent que le gestionnaire engage de fagon structurée des actions correctives applicables a
l'ensemble de I'établissement et définisse un plan opératicnnel de prévention de la maltraitance et de promotion de la

bientraitancs.
Saint Denis, le 7 février 2025

% Recommandations de bonnes pratiques, HAS, 2024 : « bientraitanca et gastion des signeux de maltrailance en élablissemant-personnes majeures- secleur sanltaire, medica-
social et soeial », fiche 1: Reconnaitre une siluation potentiells de mallraitance envars les parsonnes accuaillies
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signe
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La chargée de contrble des ESMS,
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La chargés de contriéle des ESMS,
sous-direction de 'Autonomig,

Direction des Solidariés, Ville de

’ Le charga de canlrile des ESMS, |
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Parls

1 La chargge de contrSle des ESMS,

.Pars |

sols-direction - da IAutonomie,
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Direction des Solidariiés, Ville de I direction de. r&utono

La chargee de conirole des ESMS,
sous-direction de FAutoromie,
Direction des Solidarités, Ville de
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Le responsable de la  mission
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ig, Direction ¢

das Solidariiss, Ville de Paris !

-
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7. Liste des sigles et acronymes utilisés dans ce rapport

AES : Accompagnant éducatif et social

AMP : Auxiliaire medico-psycholegique ) \
ARS ' Agence régionale de Santé

AVS : Auxiliaires de vie sociale

AS : Aide-soignant

CASF : Code de Fagtion sociale st des familles

CCG : Commission de coordination gériatrique

CDD : Contrat & durée déterminée

CDI : Contrat & durée indéterminée

CDS : Contrat de séjour

CNIL : Commission nationale Informatique et Libertés

- CNO : Compléments nutritionnels oraux

CNR : Crédits non reconductibles

COMEDIMS : Commission du Médicament et des Dispositifs Médicaux Stériles
CoViD : Corona Virus Disease

CPAM ; Caisse primaira d'assurance maladie

CPOM : Contrat pluriannuel d'objectifs &t de moyens

CSP ;. Code de la santé publique

CT : Convention tripartite pluriannueile

CVS : Conseil de la vie sociale

DADS : Déclaration annuella des données scciales

DAOM : Déchets assimiles aux ordures ménagéres

DASRI : Dachets d'activités de soins & risques infectieux

DASRIA ; Déchets d'activités de scins a risques infectieux et assimilés
DE : diplome d'état

DLU : dossier de ligison d'urgence

DUD : Document unigue de délégation

DUERP : Document unique d'évaluation des risques professionnels
EAPA : Enseignant en Activité Physique Adaptée

EHPA : Etablissement d’hébergement pour personnes Agées

EHPAD : Efablissement d'hébergement poﬁr perscnnes agées dépendantes
EIVEIGG : Evénement indésirablesévénement indésirable grave

ETP : Equivalent temps plein

GIR : Groupe Iso-Ressources

GMP ; Groups Iso-Ressources moyen pondéré

HACCP: « Hazard Analysis Critical Conltrol Point. »

HAD : Hospitalisation a domicile

HAS : Haute Autorité de santé {ex-ANESM)
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HCSP : Haut-comité de sanie publique

iDE : Infirmier diplémé d'Etat

iDEC : Infirmier dipldme d'Etat coordonnataur
MédCa/MEDEC : Médecin coordonnateur

PE : Projet d'établissement

PVP : Projet de vie personnalisé

PACAQ : Plan d'amélioration continu de la qualité

PACQSS : Programme d'amélioration continu de la gualité et de la sécurilé des soins
PASA : Pole d'activités et de soins adapiés

PECM : Prise en charge medicamenteuse

PMR : Personnes 4 mobilité réduite

PMP : PATHOS moyen pondéré

PRIC : Programime régional d'inspection at de contréle

RAQ : Responsable Analyse Qualité

RDFI/RF : Réglemant de fonctionnement

RH ; Ressources humaines

RNCP : Réperioire national des certifications professionnelles
SF2H : Société frangaise d’hygiéne hospitaliére

SFGG : Société frangaise de gériairie et gérontologie

SSIAP ; Service de Sécurité Incendie et d'Assistance 4 Personnes
UHR : Unité d'hébergement renforcée

UVYP : Unité de vie protégée
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8. Annexes

Annexe 1 Lettre de mission des agents chargés du contrdle

BN

REPUBLIGUE

FRAMNCAISE VILLE DE
Rallwsr§

e T | PARIS

Frokereely

Cabinet du Directeur général

Inspection régionale autonomie sants nitalre
e[ sgaale, Inspeclio 0 anté

Délégation tépartamantale ds FARS {IRAS)

de Pans

Madame J < cecin inspectour ce
Sous-direction de I'Autonomie SEE:M ublique, (RAS spec
Direction de 'Action socizle, de Menfance P i

de I2 sants, . .
T s s
per kn directaur gencral 0a [ARS lle-de-France,
{RAS

wonsieur NN - ¢ ce projet
inspecticn/contrdle EHFAD, Pole Autoromiz,
Délégation dépariemen:ale de Parls

publique, Département Qualite !écun‘te lharrnacue

Médicamen; Blologle [DQSPhariedBio}

parislens, sous-direCiion oa | Aulonemie,

Direction des Solidarités, Ville de Paris

mission Inspecion des E!M!, s us!.recuon uel

I'Autonomie, Dirgction des Sclidariles, Ville de Paris

Affgire s
Caurrfel
Téléphe

References ; 2024_|DF_00372 Saint-Deni, 18 28 MAT 2004

Qbjet : Lettre de misslon d'inspeciion

Mesdames, Messleurs,

Le Gouvemmement a engagé débuw favrier 2022 la mise en ceuvre d'un plan national d'inspection et dé contrdle
des élablissements d'hébergement pour personnes apées dépendantes (EHFAD] dont la poursuite jusqu'en 2024
fait 'objet d'une < arlentation nationale d'inspsection - conbrdla » validée per le Conseil national de pilotage des
ARS. Les effets attendus du plan sont les sulvanlts |

- Pféwenir. rapérer et comiger {le ¢as échSant} les écarts & fa norme, 'es carences, Ips risques de
maltraitance of 185 dysfonctionnements de natura 4 affecter Ja prise en charge des parsonnes agdes
accuellhes en EHPAD et/ ou le respect de leurs drolls ;

- Améliorer la gualiié ginbale des prestations mises an cauvre par les. EHPAD, aux fins de garantir la sécurité
et te bien-glre des résidents, Findividualisation des prises en charge el Iz respecl de lsurs drolts et lbertés.

13 e du Landy
FA200 San!Denxy
Tél ;O 4102 00 00

et =
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Cas contrdles, diligeniés sur le fondement de lartisle L393-13. V du Code de l'action sociale et des familles
{CASF) et suivants, ont pour objectifl de réaliser, pour chacun des élabllssements ciblés, une €valuation et une
védfication des conditiens de leur fonctionnement et de la qualite des prises en charge des résidents.

LEHPAD Maison de Reiraite et de gérialrie de ta Fondation de Rathschild situé 80 rue de Picpus 75012 PARIS
{N*FINESS 750800534} a été Inscrll dans la programmation de ces conlrbles.

Aussi, novs vous demandens de réaliser une inspection {conindla sur placs} de cel établissement. portant sur les
thématiques suivantes : :

— Gouvernance ;

0 ¢ 0O 0

Corforrnité aux eonditions d"auterisalion ;

Management et Siralégie ;

Animation 2t fonctionnement des instances ;

Geslion de 1a qualité ; )

Gestion das risquas, deg crises et des événaments Indésirables.

- fonctions support

-]

0o oe

Geslion des ressources humaines ;

Gestion diinformation ;- .

Batments, espace extéreurs &t équipement ;
Sdcurités,

- Prise en charge :

o o0oOG6go

Organlsalion de la prise en charge de ladmission 4 La sartin ;
Respoct des droits des personnes ;

Vig soclale et relationnelie ;

Vle quotidienne ~ Hébergement ;

Sains,

- Refations aves Fextérizor:

o

Coond|natkon aver les autres gacteurs.

La mission débulera & compter du 17 ]Llh 2024 3 09 heures et sera assurée par ;
~ PourFARS:

inspectrice de I'action sanitaire et soclale!, inspection
), coordonnatrice de la mission ;

ecin inspecteur de sentd publique?, IRAS ;

nésithérapeula et chargée d'inspection, ingpectrice désignée par
-de-Frances, IRAS '

spectrica de I"aclion sanitaire et sociake’, [RAS ;

pharmacien inspecteur de sante publique®, DQSPharhedBio ;
rmacian inspecieur de santé publique, DASPharMedBlo,

Qui serant accompagnés de

=]

mMonsieur |- o4 de orojet inspection/contitle EHPAD 4 (a délégatian
départe aris, désigné persanne qualifiée:

Madamewy chargée de mission au service réglanal Transports sanitzlres, en formatian
ICARS a1 ® g&s hautes &udes en Santé Publique (EHESP) ;

1 Mvticle L 14212 du Cacten cie Lt asriet pabAque [CSP),
2 Adbicke L 1421+1 du Cacia de la 23ré pubaue (C5F),
I Articla L, 1435-7 OSP '

4 afite L1421-1 o Cody de fa santd publique (5550

23
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—  Pour la Ville de Paris ;

o Madamemmargéﬁ du conirdle des ESMS, sous-direchon de MAutonomie,
diraction das SgidarTes, | née par iz Ville de Paris au litre de I'arlicle L.133-2 du CASF;

o Madame ichargée du contrdle des ESMS, sous-direction da I'Autonomie,
dirsction des Solidarités, désignee par la Ville de Paris au Gtre de (article L.133-2 du CASF ;

o Mansieur | <hargé du cankidls des ESMS, sous-girection de I'Autonomie, direction
des Solidarites, designé par la Ville de Parls au titre de Farticle L.133-2 du CASF ;

o Mansieur respansable da ia mission Inspection des ESMS, sous-diraction de
tAutonomie, direction des Solidarités, désigné par la Ville de Paris au tilre de Fartisle L 133-2 du
CAGF ;

o Madame Margee dus contréle des ESMS, sous-direction de I'Autenomie, direction
des Solida signee par fa Ville de Paris au fitre ds I'artlele L.133-2 du CASF ; :

o Madame Hchargée du centrdle des ESMS, sous-direction de I'Autonemie,
direction des Soiidaniés, césignée par la Vile de Paris au tilre de l'article L.133-2 du CASF.

Linspection sera réalisée salon les modalitds suivantes :

= Mode inoping, sans infornation préalable de 'établissement
= Présence sur place entre 8 heures at 20 heurss (cf. article L.1421-2 du CSP),

Les dispositions de Varticle L.1421-3 du CSP® et L1332 du CASF® s'appliqueront A cet effet, il pourra étre
demancé [a communication de tous documents nécessalres A laur sccormnplissement. En outre, daes entraliens
pourrant élre menés avac las personnes que l'équipe de ia mission jugera uiile de rencontrer,

A lissue de |2 mission, un rapport nous sera remis gans un délai de ois mois 4 compter de (a visite sur site. {1
sefa acoompagné d'un caumier de proposilions de décislons administrativers & I'aflention de linspecté.

Ce courrler de propositions de ddcisions fera Fobjet d'unie pracéddure contradiciaire en application de larticle
L.121~1 du Code des reletlons entre ke pubfic et 'administration. Nous notifierons les décisions définitives a la
clbture de la procédure contradicloire.

Toutefols, si les constats qui seront falt conduisent & la mise en ceuvee des disposilions prévues aux erticles
L 313+14 et suivamts dy cade de Paction seclale 8] des familles, une proposition de mesures adaptéas nous sera
ransmise dans (es meilleurs délais.

Le Directeur général PiLe Malre d
de [‘Agance riglongle de santé

Adiointe &1

§ AL 14213 C5P | w L Bgents mardanes & Faeichs U, $421-1 pavvent mueliir sor plécs b nensa)nemsed, taute fustification ou ks document ndcessaires
Bux ceribles. Is perrend exigor la tommunlcation #f abtallr au prendie copis, pa: et moyen & sar 104t support, 0u procéder @ la saiga des malns. quids s&

Upuvnet, propres A factliter foocomy die beur mission ot 18 mise & U dsposition Jes moyons indisp pour qite |aurs vidfications, Poorle
£oalrBle dos opdrations talcent appe! & Halommatique, ifs ol acoks sux logice|y £ 8 donndes sckdas, sl qu's Ly cenfiutan an elsr a8 INFMMERNs propes
& faill(er Mgteomplaasnvr ta ldure msalena. (5 peyweonl on d Hor ipton par bl frath i appropnd dans das documeants ditectement ulilssbies
pour fes bespinz du comfrile. :
Les QN ayani 13 qualid de mdecn ont azode & foules dorn bas medicaian | 6 ires & Mo il ! 4@ leurs misskons gans te raspoc
dig dlBpOEiionG de Tamce 226-13 du 0300 pénal u
& At L1552 CASF - o Les ngenls dépadementaus c4alanas 4 cote Nn pa fe prédient o) congih J6pa! o7, campdtance pouw ool (e fesped, per
Wi bertficiaires of les inslillons Iréreas fe, des id ot sppilcables tux IGrMES daide seciale rek vant da b eompd h Gpa I»,
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Annexe 2 Liste et relevé des documents demandés hors tableau RH

EHPAD Maison de Retraite et de Gériatrie de la Fondation Rothschild

A partir du 17 juin 2024

Liste at relevé des documents A remettre a Ja mission conformément 3 Parlicle L1421-3 du code de sanié publique

Documents a remettre dés que possible, et au plus tard en fin de matinée du jour 1:

Nature du document demandé dans une chemise avec le Copie (sfclé | Transmis O/N
o ° . USB avec
N N° correspondant., Noter directement sur chemise les numéros) ou
infos Importantes - consultation
A | Liste nominative des résidents par chambre admis a ce jour oul
avec leur date de naissance ou age, date d'entrée, et leur | 4 copies + sur
GIR, menticn protection juridique (si possible formaf EXCEL | clef USB
et non pdf) ;
B [ Liste nominative de l'ensemble des professionnels intervenant { 7 copies + sur | OUI
dans 'EHPAD avee laur fonction, affectation. clef USB
¢ Organigramme nominatif de FTEHPAD 'C{I:fogase; + sur | OUI
D Planning nominatif des salariés présents (y compris l'équipe 7 copies + sur OUl (planning
de nuit) cette semaine, légendé (explication des codes clef UpSB PDF sur 1 jour
couleurs et gbréviations) — dont vacataires ' et 1 nuit}
E | Liste nominative des cing derniers résidents décédés a 1 copie QuI
remetfre au médecin inspecteur P N
F Liste des résidents chuteurs au jour de I'inspection & remettre 1 copie oul
L au médecin inspecteur P
A remettre dans les meilleurs délais:
GCopie (s/clé e oage Commentalres
Ne Nature du document demandé UQB ;vec Veérification Questions
numéros) ou transrr'rl_ssm
consultation
i- Gouvernance gl pilotage
1 Projet associatif de la Fondation Clg USB \ oul
2 | Organigramme direction générale de la Fondation Clé USB oul par a';'gr'f de a
Document unique de délégation du directeur de 'EHPAD
3 (DUD) et subdélegations le cas échéant, y compris pour | Clé USB Qui
l[_ direction par int&rim.
Autodiagnostic, dans le cadre de la négociation du CPOM en
4 cours Cle UsB ou!
Défa a
5 | Projai-ddtablissementatprolet da-talng Cle USB oul disposition de la
missien
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5] Dernier rapport d’évaluation interne Clé USB Ul
7 Dernier rapport d'évaluation externe Cle USB QuI
8 Plan d’amélioration continue de la qualité PACQ Cle USB oul
g CR trois demiers COPIL qualité Cle s oul
Résujtat 2023
10 Résultat derniére enquéte de satisfaction suprés des Clé USB OUl, résultat | déja a
usagers et de leurs familles ' 2023 disposition de la
mission
* Repport financier et d’activité détaillé du directeur pour Clé USB oul

IERRD 2023 (Art R. 314-232 CASF) ot EPRD 2024

il- La gestion des ressources humaines : conformité des effectifs presents par rappo
hudget alloué, absentéisme et recours a l'intérim, fonmations

it au prajet d'établissement et au

Rapporl d'inspection n®2023-XXX

Qualifications, diplémes et contrat de travail du directeur et oui
12 | directeur adjoint de 'EHPAD, du/des MedCo, du /des IDEC | Cle USB
et psychologues
Fiche de poste etiou leitre de mission du directeur et oul
13 | directeur adjoint de F/EHPAD, du/des MedCo, de/des IDEC | Cle USB
et psychologues
14 | Feuille de route donnée & 'encadrement de 'EHPAD Cigé USB NOM
15 | Factures intérim mois M-3 a M-1 Cle USB oul
| . . M .
\ Bulletins de paie de I'ensemble du personnel en fonction a . oul
16 | 'EHPAD du mois M-3 3 M.1 Cle USB
17 | Diplbmes de tous les professionnels de nuit Clé USB oul
Diplémes de tout le personnel soignant salarié de jour{CDi, oul
18 | CDD et vacataires présents le mois M): IDE, AS, | Clé USE
ergothérapeute, psychomotricien, kiné, efc
PARTIEL Pas de dossier
18 bis  mais
Attestation des inscriptions & l'ordre pour les professionnels presence des
18 . . L - L N attestations de
bis | Ui n dépendent (médecins, pharmaciens, infirmiers, king | Cle USB fagon non
~ | et pedologue) systématigue
aprés le dipléme
dans dossier 18.
19 Tableau des ETP pourvus et non pourvus du mois en cours Clé USB NON
(tableau Excel et non pdf)
oul 5 procedures en
) fonction de Ila
. . I - typologie du
20 | Procédure en cas d’absence imprévue du personnel CleUsB personnel et de
la distinction
|Jour/nuit
21 Qrgan|sat|on d_e la permenencs de direction en cas Clé USB oul
d'absence du directeur {note/procédure)
22 | Calendrier des astreintes M-1 et M Cle USB Qul
oul Datés du 15
23 | Trois derniers CR du CODIR EHPAD Cle USB avril, 1A mai et 3
juin 2024
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oul Avec
24 | Procédure accueil nouveaux arrivants des professionnels Cle usB spécification par
batiment
Liste nominative des personnels GOl et COD depuis janvier oul
25 24 jusqu’a ce jour (nature du contrat, quotité temps travail, Clé USB
fonction, affectation (service et jouwr/ nuit ; date enirée et
sortie)
Bilans sosiaux 2022 et 2023 spécifiant les données relatives oul
26 | a labsentéisme(arrét maladie, turn over et accident du | Clé USB
fravail)
Plannings des équipes de soins jour/nuit des 3 derniers oul
2y | mois, y compris mois en cours Clé USB
Précision de |a légende des sigles et couleurs utilisés
PARTIEL 2022 et 2023
28 Pian de formation réalisé N-2, N-1 et prévisionnel N, Clé USB (incertitude  sur
atlestations des formations suivies le réalisé), Pas
d’attestation
Dossiers des résidents ; projets de vie et dossiers des .
29 résidents sortis (avec molife de sortie sur les & derniers mois) Consultation
30 | Dossiers RH des seglariés Consultation
Les fiches de taches heuréss (organisation du travail) des oul
31 | IDE, AS/ASG/AES (AMP/Auxiliaires de vie) et ASH de jour | Clé USB
et de nuit '
22 Les conventions de, slage des eleves et stagiaires présents Cle USB NON
fe jour de la visite d'inspection
33 | Copie des registies des déiégués du personneal Consuliation
. oul Composition
34 | Composition du CSE et CR du CSE 2023 et 2024 clé USsSB dans les CR

Ii- La communication interne avec les résidents et les familles et les modelités de pii

se en compte €t de traitement de

leurs demandes ef la_politique de bientraitance
15 Procédure d'élaboration et de révision des projets Clé USB Dul Mise & jour de
personnalisés (PVI) juin 2018
38 | Calendrier de mise a jourfréévaluation des PVI Clé USB NON
Récapitulatif des evenements indésirables depufs janvier ' oul
a7 2023 jusqu'a e jour, en preécisant: date, motifs et s Clé USB
déclarés ou non & ARS/CD et liste des RETEX-CREX-RMM-
REMED réalisés depuis le 1/1/2023.
Protocole de-signalemont-des-gudpements-ip i B& 5 oul Déja =
fiveau-de-la-strustire-et—des-éverementindésirables—aux . - disposition de la
s it rrinictrati (article-L331 84 CASF./ Décret M Cle USB mission
20161606 du-2H4H142046) fishe-suppor-de-déclaration
39 | Charte de confiance-non punitive & I'attention des salariés Clé USB oul
Registre de recueil des réclamations et des doléances des - oul
40 résidents et des familles Censultation
PV des.dernjeres élections du CVS et cocrdonnées de ses oui
41 | membres et des représentants des familles plus CR des | Clé USB

réunions des CVS du 1¥ janvier 2024 jusqu'a aujourd’hui,
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42 | Livret d'accueil Clé USB oul
43 | Procédure d’accueil des nouveaux résidents Clé USB QUI
m Grille d'évaluation et d'examen (au regsrd de la pré- Cié USB PARTIEL Pachette de
admission) préadmission
:il: Daossiers de demandes d'sdmission sur les 8 demiers mois | Consultation
Relavé mensuel des appels melades et tetnps de décroche oul
45 (mois M-1 et M en cours 2022) : Cle USB
453 gx‘cragtlon du journal appel malades de J-1 et de la nuit Clé USB oul
coulge
46 | Plan Blsu Cle USB oul
47 P‘olm_que de promction de la bientraitance et son pian Clé USB ouw
d'action
47a_| Procédure en lien avec la promotion de la bientraitance Clé USB oul
IV- L'organisation et le fonctionnement de 'établissement en vue de la dispensation des soins, et la prise en charge

medicale et soignanie

Rapport d'inspection n°2023-XXX

Supports de transmission et de suivi, et de communicaticn . oW
48 en interne Consultation
Liste des procédures sur le circuit du médicament et autres oul
49 | documents en lien avec la prise en charge médicamenteuse | cps USB
Procédure de tragabilité  administration/prise  des . oul
492 médicaments Cleuse
Procédure pour les modalités d’administralion oul
4% médicaments écrasés/Liste des médicaments écrasés Cle UsSB
Procédure de délégation de la distribution des médicaments oul
49¢ aux aldes-soignants (jour et nuit) Cle UsB
| 49d Protocole spécifique pour l'aide & la prise de traitement par Clé USB oul Reco
- le personnel d'aide a la vie courante ecrasement
496 Il_i\.rret therapeut:que ou liste des médicaments disponibles & Clé USB oul
IEHPAD
Conventions entre 'EHPAD et les établissements de santé oul
au titre de [a roptinuité des soins {urgences / HAD / Soins
50 | palliatifs/Douleur), avec les services de psychiatrie, avec | Clé USE
4quipe mobile gérfatrique (EMG), les réseaux de soing
pailliatifs. ..
51 Contrats/conventions avec les professionnels de sante Clé USB oul
fibéraux intervenant dans 'EHPAD {arrété du 30/12/2010)
52 Rappprt des comn:ussm_ns gériatrigues et dates de réunions Clé USB NON
depuis 2022 Jusqu'a ce jour.
. oul Non finalisé plus
§3 | RAMA 2023 Clé USB RAMA 2022
Tous les rapports d’audits liés aux soins réalisés dans les . oul
34 3 derniéres années Cle USB
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Liste détaillée de tous les protocoles de scins et copie des
protocales elfou procédures de . préadmission et admission,

Out

55 | accuell, bilan gérfatrique, chute, douleur, pansements, soins | Clé USB
palliatifs, fin de vie dénutrition, contentions, déshydratation,
diabéte insulincdépendant, épilepsie.
58 | Procédure d'évaluation et de suivi des plaies ¢t escarres Clé USB oul
Protocole de gestion des urgences médicales dont les . oul
57 urgences vitales Clé USB.
68 | Trois derniers CR de [a commission des repas Clé USB oul
59 | Ensemble des déclarations des chutes depuis le 1°juin 2023 | Cla USB MON
PARTIEL Recueit des
: indicateurs  du
60 | Bilan des contentions depuis 2023 Clé USE suivi  de " la
démarghe
qualité
oul Recueil des
Vaceination anti-grippale réalisée en interng par YEHPAD : indicateurs  du
61 | nombre annuel de personnels et de résidents vaccinés. Bilan | Clé USB suivi  de s
2023. démarche
gualite
62 | Procédure de transfert d'une unité a l'aufre Clée UsB NON
V-La dispensation des produits, dispositifs et prestations figurant dans la liste relevant d'un financement au titre des forfaits
$0ins
Contrats de: location des lits meédicalises, lits Alzheimer et oul
62 matelas anti-escarres en cours Cle UsB
\ 63 | Procédure de gestion des stocks Clé UsB NON
r Frocédure de gestion du linge (blanchisserie interme pour le . Ou;
84 linge des résidents) CleUsH
65 | Procédure de recensement du linge des résidents Clé USB OU)
66 | Contrats de maintenance et de prestataires, hors soins Clé USB oul Nombreux++
Protocole sur le respect des textures (haché, mixé,normal) ) oul
87 of des régimes Clé USB
AUTRES
88 | Menus sur le mois en cours Clée UsB Qul
69 Dernier projet d'animation et programmes d'animation des 3 Clé USB out
derniers mois, ¥ compris cefui en cours.
ﬂ Trois demiers CR commission animation Cle UsB PARTIEL ggg du 30 ma
| 71 | CR des dossiers de maintenance depuis janvier 2023 Clé USB Qul
- _ DUl 2024 Rapport de la
. o TR . commission  de
2 PV de la derniére commissian de sécurité, si postarieure & Clé USB séCurits de 2021
2021
déja |
disposition
A trans re par gnvoi séparé a Pattention du Dy HENEGAR :
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Nature du document demandé

Commentaires/Questions

M

Liste unique des résidents avec mention du paids
a f'admission ainsi que des polds et de l'indice de
masse corporelle, des valeurs de I'albuminémie,
des régimes et textures et des compléments
nutritifs oraux depuis le 01/06/2023.

Liste nominative

M2

Liste nominative des régimes des résidents avec
mention des collations et des compléments
nutritifs oraux

M3

Liste nominative des médecins traitants des
résidents et nombre de résidents ayant un
meédecin traitant

M4

Liste anonymisée des résidents admis de mars &
mai 2024 ayant une évaluation au moyen de
léchelle MMSE, ainsi que le nombre total des
résidents admis sur celte péricde (format Excel}

Transmission des IPP des résidenls évalués
sur la période et du nombre total de résidents

admis sur cette période de temps.

M5

Liste anonymisée des résidents admis da mars &
mai 2024 ayant une évaiuation au moyen de
I"échelle NPI-ES, ainsi gue le nombre total des
résidents admis sur cette péricde (format Excel)

Transmission des IPP des résidents évalués
sur la période et du nombre total de résidents

admis sur cette péricde de temps.

MG

Liste anonymisée des résidents admis de mars a
mai 2024 ayani une évaluation au moyen de
réchelle miniGDS ou Cornell, ainsi que le nombre
total des résidents admis sur cette période
{format Excel)

Transmission des [PP des résidents évalués
sur (a période et du nombre total de résidents

admis sur cette période de temps.

Me

Liste anonymisée des résidents admis de mars a
mai 2024 ayant une évaluation du risque

suicidaire, ainsi que le nombre total des residents

admis sur cette période {format Excel)

Transmission des IPP des résidents évalugs
sur la période et du nombre total de résidents

admis sur cette periode de temps.

M7

Liste anonymisée des résidents admis de mars a
mai 2024 ayant une évaluation au moyen de
I'‘échelle Algoplus ou EVA, ainsi que le nombre
total des résidente admis sur cefte pariode
{format Excel)

Transmissicn des IFP des résidents eévalués
sur la période et du nombre total de résidents

admis sur cette période de temps.

Liste anonymisée des résidents admis de mars &
mai 2024 ayant une évaluation au moyen de
léchetle Noarlon ou Braden, ainsi gue le nombre
total des résidents admis sur cette période
{format Excel}

Transmission des |IPP des résidents evalues
sur la période et du nombre toial de résidents

admis sur cefte periode de temps.

M9

Liste anonymisée des résidents admis de mars &
mai 2024 ayant une évaluation au moyen de
Féchelle MMA, ainsi que le nombre total des
résidents admis sur celte période {format Excel)

Transmission des IPP des résidents évalués
sur la période et du nombre total de résidents

admis sur cette période de temps.

M10

Liste anonymisée des résidents admis de mars a
mai 2024 ayant{ ung évaluation au moyen de
l'échelle de Tinetti ou du test Get up and go, ainsi
que le nombre total des résidents admis sur cette
périede (format Excel)

Transmission des IPP des résidents évaluss
sur la période et du nombre total de résidents

admis sur cette périoda de temps.

Agence régionale de zante lle-de-France

Rapport d'inspection n°2023-XXX

182/188




Annexe 3 Liste des professionnels et usagers / familles avec iesquels la mission
s’est entreftenue

- La directrice adjointe, chargée des finances, directrice par intérim de TERPADR MRG
- Laresponsable qualité et gestion des risques
- Le responsabie des ressources humaines

- Une gestionnaire ressources humaines

~ Les 3 MedCo

—~ Les 3 médecins clinicien gériatres

-~ Les € cadres de sanié

- Les psychologues

~ Usager et Président de CVS

— Des familles et des dames de compagnie

— Des IDE, intérimaires, fixes et vacataires et de nuit
~ Des AS fixes st vacataires et de nuit

— Des AES

~ Diététicienne

- Des ASH

— Responsable hdtellerie

~ Responsable travaux et maintenance

— Pharmacien gérant

~ Responsable achat, logistique et iingerie

- Responsable et gestionnaire des admissicns
- Assistant de service social

- Magasinier

-~ Technicien

—- Agents delingerie

~ Responsables cuisine

—  Animatrice

—~ Art-thérapeuie

- Représentants CSE
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Annexe 4 : Données utilisées pour Pexploitation des statistiques médicales et de
soins

Trois fichiers de données ont servi & la production de statistiques :

1. Le fichier relatif aux données administratives {e.g. age, sexe, date d'admission, péle accueillant le résident) et de
dépendance (i.e. GIR) nommé « fichier d’évaluation de la dépendance », qui comporie quaire cent soixante-trelze
résidents, a &é utilisé pour décrira la population accueillie,

2. Le fichier relatif aux données : de complétude des dossiers médicaux, de réalisation du bilan gérontologique, des
prescriptions médicementeuses, des chutes survenues lors de la derniére année, des prescriptions des contentions, du
suivi nutritionnel, qui comporte cent vingt résidents, a été nommé « fichier d’analyse des dossiers médicaux ».

La méthode d'échantillonnage des 120 dossiers repose sur fes principes suivants :

> Un tirage au sort a &té utilisé pour identifier 100 residents.

> 20 dossiers ont été choisis sur la base des 5 derniers décés survenus dans ['établissement quel gue soit le pble de
leur prise en charge, et 5 dossiers par pble de prise en soins selon les criteres suivants .

Pour le péle Ditza-Rina :
1. Dossier du demier résident admis ;
2. Dossier d'un résident présentant des troubles cognitifs ;
3. Dossier d'un résident sous contention ;
4. Dossier d'un résident épileptique ;
5. Dossier d'un résident faisant des chutes a répétition
Pour le péle Malka :
1. Dossier du dernier résident admis ;
2. Dossier d'un résident présentant des troubles de la déglutition ;
3. Dossier d’un résident dénutri ;
4. Dossier d’un résident ayant une plaie ou un escarre ;
5. Dossier d'un résident en soins palliatifs cu en fin de vie.

Pour le Pdle Guila :

1. Dossier du dernler résident admis ;

2. Dossier d'un résident ayant une psychose ;

3. Dossier d'un résident diabétique insulinorequérant ;

4. Dossier d'un résident dénutri ;

5. Dossier d'un résident ayant une prescription « si bescin » de nauraleptique.

3. Le fichier relatlf aux extractions des données permettant d'analyser : la prescription des contentions, le suivi
nutritionnel, I'évaluation de certains éléments du bilan gérontalogique, la prise en charge en kinesithérapie, la refection
des pansements, la prescription de neuroleptiques, qui comporte quatre cent quatre-vingt-six résidents, a été nommé
« fichier d’extraction des données ».

A lexception du fichier d'analyse des dossiers médicaux, les deux autres fichiers présentent une légére variation du
nombre total de résidents inclus, car leurs donnése ont été extraites & un intervalle de quelques semaines, et la
population accueillie au sein de 'EHPAD Rothschild n'était plus la méme.

Agence régionale de sante lle-de-France
Rapport d'inspection n®2023-XXX ‘ 184/188



Annexe 5 :Focus sur la procédure de déclaration et traitement des événements
indésirables de Ja MRG Rothschild :

La procédure de déclaration et de traitement d'un événement indésirabls (Réf. : Procédure 001, version 9 du 12 février 2024), comporte deux
parties, & savair
- L'organisatior du signalement en inteme
o  Déclaration d'un événement indésirable (E1) sur NN I
o Requalification des déciarations par le responsable qualité le cas échéant ;
o Organisation de CREX et REX selon le lypefla gravité de I'Ef survenu.
- Signalement des événements indésirables graves {EIG) ;
o Signalement interne au diresteur ou av cadre d'astreinte via le courrie] d’astreinte ;
o Signalemeni externe 2 I'ARS des EIG relevant des onze thématiques {e.g. sinistres, &vénements météarclogiques
exceptionnels).
Sensibifisation des professionnels a la déclaration des El

Deux fois par en la responsable qualité et gestion des risques arganise des formations de sensibilisation & la déclaration des El 4 tous ies
professionnels de 'EHPAD Rothschild, Des séances de formation poncluelles sont organisées pour les nouveaux arrivants, ou lorsque les
respansables de pdie de prise en soins considérent qu'une sensibilisalion est nécessaire pour leurs soignants. Ces formations de sensibilisation
ont comme objecti Fappropriation par les professionnels des fonctions du togiciel * dont {ait partie |a classification des El.

Sianalement interne das E!
Le signalement interne des El se réalise exclusivement par voie numérique, au moyen d'un furmulaire de déclaration existant dans le logiciel
h, Ce formulaire permeat : d'identlifier le déclarant, de localiser et de dater la survenue de PEl au sein de FEHPAD (e.g. pdls,
élage, chambre), de définir ks type d'El {e.0. Ei médicamenteux), de décrire évanement survenu, sa fréquence de survenue et sa gravité. Une
classification du fype d'El est prédéfinie dans ce logiciel. Celle-ci comporte deux grandes catégories : les E! relatifs aux soins, et les El relatifs 2
la logistique et aux ressources humaines.
Une fols la déclaration ¢'E) achevés, le logicie! | o:ncre avtomatiquement des courriels compartant les caractéristiques de 'El
survenu at les adresse :

- Aux responsables du pole concerné {i.e. médedins, cadres de sarité) ;

- Auresponsable gualité ;

- Achacun des membres du CODIR,
Ces destinataires peuvent le cas échéant apporter des éléments complémentaires aux caractéristiques décnites pour chague E! déclaré,

Les El déclarés sont classés selon leur fréquence de survenue (echelle sur ¢ing niveaus) et leur gravité {échelle sur cing niveaux) en plusieurs
niveaux de criticité {Cf, Figure 3). Selon les déclarations entendues par ia mission, pour lss El qui ont un niveal de sévénité supérfeur & trois sur
cing, leur traitement est immédiat, La responsable qualité GOR contacte le déclarant et une réunion de type RETEX est organisée dans fes
suites immédiates de I'événement avec ; le déclarant de 'El, fe médesin responsable du pdle, la cadre de santé du pole, tes membres de la
direction.
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Figure 1. Classement des &vénemants indésirables selan laur niveau de criticité

Paur les Ef moins graves oufet non répétitifs, leur analyse incombe, selon la thématique de chaque événement, aux médecins du pble {e.g.
prebléme de prise en charge médicale), aux cadres de pole (e.g. probléme de prise en charge en soins), & (a responsable qualité. Selon les
entretiens, ces Ef sont souvent traités en réunion d'équipe hebdomadaire.

Une celiule d'El trimestrielle est organisée par pole de prise en soins, et permet pendant une heure d'analyser les El des trois dermiers mois.
Cette réunion regroupe les soignanls du pole et la responsable qualité, et permet I'analyse des EJ qui n'ont pas éte encore lrailés. La
responsable qualité élabare, & isste de chaque cellule d'E! rimestrielle, une fiche frimestrielle des déclarations survenues sur les trois derniers
inois et des actions & mettre en place. Cetfe fiche timestrielle des El est affichée dans chaque poste de soins.

Le suivi de Faction & metlre en place st essuré par un pilote d"action, qui est nommé lors de 'analyse de I'ELL La fonclion de ce pilote d'action
varie selon le type d'El déclaré (2.g. prise en charge de la douleur et le responsable du CLUD, EI médicamenteux et la pharmacienne). Le suivi
des El est fransparent pour l'ensemble des professionnels de 'EHPAD, car Blue MEDI Santé permet de suivie « en femps réel » les étapes de
réalisation des aclions prévugs a lissue des analyses de chaque EI

Les mesures cofrectives & mayen et fong terme sont incluses dans le PACC de I'établissement.
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