s | 23 i
REPUBLIQUE Al
FRANGCAISE 1\

NS

e QDWWE de Santé A
i:“"f“' N Auvergne-Rhine-Alpes PUY" DE' DOME
rateraits LE DEPARTEMENT

La direction générale —

Directrice régionale séniors ARA
Groupe KORIAN
59 rue Denuziére

69002 Lyon

%ﬁ
Tk
>3
=
W
Oy
od)

N

Lyon, le i i JU". 2022

Objet : Notification de décision définitive suite 2 Pinspection par les services de ’Agence Régionale de Santé et du
Conseil Départemental du Puy-de-Déme de TEHPAD Korian Le Doyenné de ’Oradou Annexe : tableau d’analyse
des réponses a la procédure contradictoire et mesures correctives attendues '

Madame la Directrice régionale,

Une inspection diligentée a notre initiative au titre des articles L.313-13 et suivants du Code de I'action sociale et des
familles et L.6116-1 du Code de la santé publique s’est déroulée 2 'EHPAD Korian Le Doyenné de 1’Oradou & Clermont-
Ferrand (Puy-de-Déme) le 17 février dernier.

Nous vous avons fait parvenir par courrier en date du 21 mars 2022 le rapport établi par la mission comprenant un certain
nombre d’écarts et de remarques. Nous vous demandions en retour de nous présenter les mesures correctives que vous
envisagiez de mettre en ceuvre afin de remédier aux non conformités et dysfonctionnements constatés par les inspecteurs et
attachés.

Vous nous avez transmis votre réponse en retour par courrier du 1¥ avril dernier.
Nous prenons bonne note de I'ensemble de vos observations formulées suite aux constats de la mission.
Au terme de la procédure contradictoire et aprés examen approfondi de votre réponse, nous avons I’honneur de vous notifier

notre décision définitive.

Nous prenons acte des engagements formulés dans le cadre de la procédure contradictoire. Toutefois, au regard des réponses
apportées, des écarts et des remarques ont pu étre maintenus.
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Vous veillerez donc a mettre en ceuvre I'ensemble des actions attendues dont le détail figure dans le tableau joint en annexe,
permettant de répondre aux écarts et remarques établis dans le rapport et vous attacherez en particulier  celles concernant :

- L’absence de personnel qualifié certaines nuits qui ne permet pas de garantir une prise en charge sécurisée des
résidents ;

- Le nombre important d’auxiliaires de vie affectées sur des fonctions d’aides-soignants ;

- Les dysfonctionnements constatés sur le systéme d’appel malade ;

- L’absence d’un projet d’accompagnement personnalisé comprenant un projet de soin et un projet de vie pour
chaque résident ;

- La révision nécessaire des modalités de signalements des EIG (information et sensibilisation des é€quipes,
modalités de traitement des EIG, information et transmission aux autorités compétentes...)

- Lacomposition et le fonctionnement du CVS qui doivent étre conformes 2 la réglementation.

En outre, nous vous invitons vivement & présenter les conclusions de ce rapport ainsi que les mesures correctives d’ores et
déja réalisées et envisagées au prochain conseil de la vie sociale de I’établissement.

Le suivi de la mise en ceuvre des mesures correctives sera effectué par la Délégation départementale du Puy de Ddme,
service Personnes agées, et les services du Conseil départemental du Puy de Déme (Service de I’Offre Sociale et Médico-
Sociale).

Vous veillerez & leur transmettre d'ici six mois I'ensemble des éléments probants attestant de la mise en ceuvre des actions
correctives engagées.

La présente décision est susceptible de recours devant le tribunal administratif compétent dans un délai de deux mois a
compter de sa réception. Cette saisine du tribunal administratif peut se faire par la voie de I'application « Télérecours
citoyen » sur le site www telerecours.fr

Nous vous rappelons enfin que cette décision accompagnée du rapport d’inspection fait partie des documents administratifs
communicables aux tiers au sens des articles L311-1 et L300-2 du code des relations entre le public et 'administration.

Nous vous prions d’agréer, Madame la Directrice régionale, I’expression de notre considération distinguée.

Le Directeur Général Le Président du
i 4 Conseil départem

{
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ARS Auvergne Rhone-Alpes / CD du Puy-de-Dbme

EHPAD KORIAN Le Doyenné de I'Oradou - Inspection ARS/CD du Puy-de-Déme du 17022022

n J CONSTATS : Ecarts/Remarques ELEMENTS DE REPONSE DE LEHPAD ANALYEDELARERON 58
ECARTS
La mission @ recu e projet d'établissement 20222027 signé. Toutefais au regard du compte-rendu du CVS|
du 16 février 2022, celuii n'a pas été présenté aux membres du CVS comme vous Findiquez.
: Los autorités de tariication st de.
contrile (ATC) ne disposent pas d Le projec d 2022:2027 a été finalisé et présenté en CVS le 16/02/2022. Il a été adressé 4 'ARS et au Conseil Lidcart N1 est levs.
ECART? projets Enl d le 4 mars 2022. Vous le trouverez en annexe.
transmission aux autorités de contréle d'un Bien que Pécart 1 soit levs, vous veillerez 3 présenter et b communiquer le projet d'établissement 3|
projet d'établissement actualisé de moins de § I'ensemble cu personnel ainsi qu'a la prochaine réunion du CVS. Auss), les PV des réunions du CVS 2022
sns, PEHPAD contrevient i Farticle L3118 du devront &tre transmis aux autotités de tarification et de contrdle.
CASF.
P Tdtablissement a ramis & la mission le projet d'annexe ay contrat de s&jour relative aux mesures particulieres|
ents . & anneae 3 K ’
e Fammats préwwes nox arieies Ko110.6 3 Rart. |Liannexc au contrat de séjour mesures particlires pour asurer Fiotégried physique e a sécuricé fun résicet ot soutenir _[POUF assurer lotégritd physique et a ecurté dun résident ot souteniy hexercice de sa ibérté d'aler ot venir
ECART2 5.9 du CASF TRaNiI I'exercice de sa fiberté d'aller et venir” a été actualisée (annexe 3). Cette annexe n'était pas remise systématiquement au résident BAES. aRs Bprascrt. 3 b remstite &y e ¥
reltives I iberté caller et vanir du résident (19537 présent. Nous nous engageans 3 ce qu'ele e soit dés 3 présent. iy en el itutind
car celles-<i ne sont pas signées par ceux-ci.
Vous indiquez, en réponse & Pécart 1, que le projet d'établissement finalisé a été présenté en CVS le 16|
Surte aux décés de leurs proches, certaines familles, membres du CSV. s sont désengagées ce qui explique la composition février 2022. Toutefois, dans ce PV du CVS, il est indiqué que le projet d'établissement n'a pas été présenté
avjourd'hui déséquilibrée de cette instance. car il n'était pas finalisé & cette date.
Pour que le CVS ait une a ion, de nouvelles &lections vont étre organisées.
pour lafin de Fannée (cf. annexe 4- compte rendu du CVS du 16/02/2022), elles auront lieu av mois de mai
2022 pour répondre 3 Purgence de se conformer 3 Ia ré cigoint fas et rerdre du jour.
Prochain CVS - 03 mai 2022 En I'état, Pécart 3 est mainteny. Les comptes-rendus des prochaines réunions 2022 du CVS devront étre|
[Ecart N:3: Ia composition et le fonctionnement|Début des élections -16 mai 2022 adressées 3 la missi i que tous les d'attester de I'élection d'vn nouveau CVS, de|
BAits du CVS ne sont pas conformes A Ia sa composition et des modalités de cette dlection.
riglementation prévue aux articles D313 et[En 2021, 2 réunions ks CVS ont été organisées, les comptes rendus sont joints en annexe 7. Le 3dme n'a pas pu dtre assuré en
suivants du CA raison de la repnise épidémigue en fin d'année
€n 2020, Ia crise sanitaire n's [ he, ont été données trés réguli au
Familles par mail. Ainsi, de nombreux mails ont été adressés ayant des iques di P i surla
covID.
Enfin, il est & noter que fe projet d 3 bien été présenté en CVS, lors de fa séance du 16/02/2022 (cf.
annexe 4),
Lo procédure Jointe IVest pas conforime SU Textes réglementaires qui prévaient unt information et une
transmission aux deux autités
En effet, votre procédure fait &tat d'un signalement dans un premier temps uniquement 3 FARS et d'une
confirmation ensulte auprés de I'ARS et du Conseil départemental.
Dans Iattente de la mise en oeuvre d'une nouvelle procédure conforme & la réglementation, Fécart N°4 est
maintenu,
i f:::':'i’l"’ ¢ Z’; il ::';’,";‘:"'M r:".:"‘::.‘m“ des aprésent fes EIG au Conseil Départemental, tel que prévu par la procédure en vigueur

|contrevient a I'article L331-8-1 dy CA:

au sein de Iétablissement.

Page 1
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ECART S

Ecact n'S: Udtablissement n'a pas informé|
spontanément les deux autorités de tarification)
et de contrdle de Farrivés d'un directeur d'appui
wite 20 départ du directeur en poste en

Linformation e fa prise de poste d'un directeur d'appui n'est pas communiquée aux Tutelles dans la mesure ol se dernier n'sst
pas rattaché
En revanche, I'information de l'amrivée du nouveau directeur, M, Benjamin GOUEVY a bien été réalisée 3 I'ARS et au Conseil
courrier et mail.

de Farticle L
du CASF.

La mission prend acte du courrier du 3 mars informant les autorités de l'arrivée du nouveau directeur qui a|
pris ses fonctions le 28 février 2022.

L'écart N'S estlevé.

ECART &

T< document uique de délgation aborde I'ensermble des o Teproet d par
le biais des éléments suvants

> "Sur son pénimétre d'activité, le Délégataire dispose de l'ensemble des powoirs pour velller au respect des dispositions légales

Ecartn’s : € Vensemble des
[thématiques obligataires, le DUD nest pas
conforme & Farticle D.312-176-5 du CASF.

au sein de dun projet d prévue par larticle L3116 du CASF, il
reléve donc bien du directeur de s'assurer de son rédaction et de sa mise enoeuvre.
> "Afin dassurer la gestion et Fanimation de VEtablissement ainst que le suivi de la gestion du personnel tant sur fe plan
i ire de est habilité b signer : tous documents en lien avec les autorités

q
de tutelles et les i or ¥ " Le projet devant atre aux

Tutelles, il refbve bien de Ia siznature du directeur,

I est pris note des explications apportées. Toutefois, la réglementation fait état des différentes thématiques
qui doivent explicitement apparaitre dans ls DUD. Aussi, I'étendue de la délégation en ce qui concerne fe
projet d'établissement devrait apparaitre clairement dans ce document.

Lécart 6 est maintenu.

ECART7

Nous sommes confrontés, comme beaucoup dautres établissements, 3 de relles Aifficultés de recrutement de professionnels
qualifiés malgré les démarches engagées :

- annonces de recrutement sur de nombreux sites professionnels

- recours & 3 agences dinténm :

. utilisation de Iapplication payante [JlPour 12 gestion des remplacements (notamment en urgence parce que non prévus)

Vous faites état de difficultés dans le des depuis|
plusieurs annees. Il s'agit en effet d'un constat assez généralisé sur le secteur. Dans le cadre du plan d'actions
national g | les métiers du grand ige et de Fautonomie 2020-2022, sachez que Mgence travaille, en

< les , 3 améliorer des emplois de Fautonomie et & garantir la|

- la cellule sourcing du groupe a également été mohilisée

Malgré ces différentes démarches, nous sommes contraints de recruter des auxiliaires de vie pour les affecter & des fonctions
d'aide-soignant. Cependant, nous sécurisons ces recrutements |

> en formant les auxiliaires de vie au méme titre que les aides-soignants. Ains, les formations suivantes ont été suivies par les
susiaires de vie en 2021 612022  infections urinaire, estitution audit toilettes, EPI/PCH/BMR, s de bouche, AFGSU, prise en

durgence, au handicap,
dela .z.s it ilisation & fa trtagabilité et donner I'alerte en cas de

Ecart N7 : Une part importante d'auxilire de
vie est affectés sur des f 2
soignant. L'établissement contrevient avx
dispositions de Farticle L.312-1 Il du CASF qui
dispose que les prestations délivrées dans les
ESMS sont réalisées par des équipes

ifide:

quali

|Cependant, nous naus engageans 3 :

chute, risque cameule, PPI, prise ren charge HAD-EHPAD, rappel process EJ-EIG, identito-vigilance, transmission ciblée, ...

> en ne les recrutant que pour réaliser les soins, elles n'ont pas d'autres missions

> en les encadrant par une équipe d'1 ETP IDEC, 4 ETP d'IDE et 1 ETP J'IDER [arrivée en novembre 2021), tous en COI

> en leur proposant systématiquement des VAE pendant le flash quatidien de Sh30 et par e biais d'un affichage permanent en
salle de pause (annexe 11) quelque soit leur ancienneté au sein de 'établissement.

Ainsi, novs avons aujourd'hui § § AMP, 12 faisant-f dont 6 engagées dans une dé
12).

he de VAE (annexe

est dune aidy lifiée pour 9 résidents et que le jour de
le ratio était d'une arde-soignant qualifiée pour 7 résidents présents.

Il est 3 nater que le ratio habituel de
Finspection, compt du taux d

> avoir un professionnel diplémé par roulement
> travailler sur une réorganisation permettant d'avair au moins une personne diplémée en UVP : avjourd'hui, sur les 4 soignants
dédiés 3 UVP, 2 sont engagées dans une démarche de VAE et 1 aide-soignante qualifiée en roulement.

qualité des pres(ﬂmm par Iévolunun des pratiques professionnelles.

Néanmoins, 3 titre réglementaire, Fécart N°7 est maintenv. L'établissernent devra faire un retour auprés des
autorités de contréfe, sur les démarches engagées de son c3té, leviers et dispositifs mis en oeuvre, pour|
renforcer la qualification du personnel

ECART 8

[Ecart N°B : En n'élaborant pas de projet

un projet de soin et un projet de vie pour
chaque résident, et régulidrement actualisés,
: 5 eI

i aux
articles L. 3133 et D.312-155-0 du CASF.

> une procédure a été rédigée en février 2022 (annexe 13), elle sera présentée et expliquée aux équipes par le biais des staffs

> d

- Ja visite sur site dédiée au sujet programmeée fe 18 mai 2022

Sur année 2021, il a été difficile ion d t s pte tenu du
contexte : absence de MEDEC de mai 2021 3 janvier 2022

Cependant, la démarche est relancée ainsi, 13% des résidents avaient un PAP en février 2022, 7% en ont en mars 2022, Nous
nous engageons 3 atteindre 100% au plus tard pour le mois de septembre 2022. Pour cela

habdumzdmres de 9h30

été "
> des iormamms sur lasaisie des PAP ont été organisées (février 2022) et vont se poursuivre (annexe 15)

Enfi sera parle soins régional sur ce processus avec :
-1a pamc-pmon de IIDEC de 'Oradou au CLUB IDEC LOIRE prévy le 07 avril dédié av processus PP

La mission prend acte de I'état d'avancement sur [€boration des PAP . Dans I'sttents de la réaiisation de
'ensemble des PAP, 'écart N*8 est maintenu.

ECART9

coordination professionnels de

Varticle D312-158-3° du CASF.

[Ecart N°9: En organisant pas sytématiquement Ia|L"absence de MEDEC de mai 2021 3 janvier 2022 n'a pas permis d'organiser de commission gériatrique en 2021,
jos santé)

salariés et libéraux, I'établissement contrevient 3| Cependant, 'arrivée du MEDEC en janvier 2022 a permis de refancer la coordination. Ainsi Ia réunion de la commission
gériatrique est bien prévue en 2022 suivant le planning joint en annexe (10 mai et 18 novembre).

La mission prend acte de jes réunions de Bériatrique 16370 ma et
18 novembre 2022, Dans Tattente de |a transmission des comptes rendus de ces réunions, 'écart N°9 est)
mainteny.

Page 2
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ECART 10

Ecart N*9: En ne précisant pas les mesures qui
doivent &tre prises en application des,
dispasitions du CPOM, qui mest toujours pas
signé, l'établissement contrevient 4 'article L311-
8 du CASF

Dés que le CPOM sera signé, le projet d'établissement fera lobjet d'une mise & jour intégrant les objectifs qui auront été définis
en lien avec les Tutelles.

Lo mission prend acte des Transmises par I Dans Fattents de la signature du)

‘écart N°T0 st mainteny,

REMARQUES

REMARQUE MAJEURE 1

C les démarches de de quakfiés sont trds actives mais souvent

Remarque majevre n°1: Labsence d'un
personne! qualifié certaines nuits ne|
permet pas de garantir une prise en charge
sécurisée des résidents.

infructueuses.

Avjourd'hui, Forganisation des plannings prévolent la présence d' ETP d'AMP et 1 ETP d'AVS |a nust
1 AMP de nuit - recrutement le 9 septembre 2021

1 AVS de nuit - recrutement le 30 avril 2020

1 AMP de nuit - recrutement le ler novembre 2020

1 AMP de nuit - recrutement le 18 mars 2022

Lors des entretiens professionnels de 2022, deux collaborateurs ont demandé 3 bénéficier d'une VAE. Nous avons donc d'ores et
défh réalisé les démarches auprés de la Korian Academy pour que ces deux collaborateurs soient inscrits rapidement dans un
dispositif de VAE

De plus, ces professionnels ont été conviés & tautes les réunions et formations organisées pour les aides-soignants afin quelles
et d

bénéficient du méme niveau d s démarches de fo annexe 10).

T mission prend acte des mesures engagées par [établissement pour assurer 1a surveillance de nuit par au
moins un personnel qualifié parmi les membres de Iéquipe de nuit

La mission d'inspection est surprise que I'établissement ne mentionne pas de réparation du systéme comme|
annoncé lors de la restitution orale par le directeur d'apput

La remarque majeure N1 reste toutefois maintenue.

REMARQUE MAJEURE 2

Remarque majeure N°2 : le
dysfonctionnement et/ou 'absence dans
les salles de bain notamment de dispositif
d'appel malade constitue un risque pour les|
résidents.

€0 2020 le dispositif d'appet malade a été changé pour passer d'un mode tirette 4 [a remise de montre & chacun des résidents.
Le systeme mobile permet au resident d‘appeler partout au sein de I'établissement (et 3 Fextérieur) et donc A fortiori dans les
salles de bain

Ce mods “montre” permet au résident, lors d'une chute, de pouvoir appeler 3 laide plus facilement. En effet, il est souvent trés
difficile pour une personne qui a chuté d'atteindre fe bouton ou le fil d'appel (tirette). C'est dans ces circanstances que le
systéme de montre prend tout son intérét.

De plus, 1a fonction étanche des montres permet de Ja garder lors de la toiletre.

Tétablissement indique qu'en 2020, le dispositt dappel malade flane a 6té remplacé par fe dispositi|
“montre” or 4 aucun moment lors de la visite de Iétablissement, le personnel nous a indiqué que fa montre,
e substituait au dispositif mural. Pour autant, lors des essars par les membres de I'équipe d'inspection, le
dispositif "montre” ne fonctionnait pas non plus. En outre, tous les résidents n'taient pas équipés ou ne
souhaitaient pas &tre équipés de ce systéme. )l a également été constaté que certains résidents étant
6quipés de ce systéme avaient des difficultés pour Je faire fonctionner.

La mission d'inspection est surprise qu'il ne soit pas fait mention d'une répération du systéme comme
annoncé lors de fa restitution orale par e directeur d'apput.

Par ailleurs, vous n'apportez pas de reponse en ce qui concerne le dysfonctionnement des appels malade
muravx.

La remarque majeure N°2 est maintenue,

Remarque N*1: 1a composition et le
i actuels du CVS peuvent

consitver un frein & 'expression des
usagers et de maniére générale 3 la
circulation de Finformation eta
Famélioration continue de la qualité de
I'établissement.

Comme indiqué précédemment, de nouvelles dlections vont &tre organisées afin de garantir une composition et un
fonctionnement du CVS conforme 3 la réglementation (annexe 5).

CF. réponse apportée & Iécart n*3.

Dans I'attente des éléments demandés (cf. &cart N°3), la remarque n°1 est maintenue.

REMARQUE 2

Remarque n°2: Malgré |'existence d'une|
procédure formalisée et d'un log
permettant le suivi et Ianalyse des EIfEIG,
la méconnaissance etfou la maitrise
d'utilisation de ces outils par I'ensemble du
personnel ne permet pas de rendre ce
dispositif totalement opérationnel.

En mars 2021, 10 €1 ont été déclarés et 8 en mars 2022, I'outil est donc bien connu par les collaborateurs.

Cependant, des formations réguliéres sont organisées afin d'assurer la b etle bonne util
ar I'ensemble des professionnels (de jour et de nuit),

Ainsi, en janvier 2022, une formation “rappel process El - EIG" a été suivie par 13 profestionnels.

Vous trouverez cijoint le planning de formation portant sur la déclaration des E1 et EIG et Futilisation de I'outil [

de Foutil

Par ailleurs, des affichages dans différents endronts stratégiques de I'établissement (bureau IDE, salle de soins, ...) permettent de
rappeler avx professionnels limportance de déclarer (annexe 20)
Enfin, une fiche est remise 4 chaque nauveau coflaborateur présentant I'outil [t le< manipulations 4 faire pour déclarer
un El 0u EIG.

e rouel I

toutefors I

5 mission prond acte des Taites par 1
nest pas apparve évidente lors des entretiens

Par ailleurs, |a mission s'interroge sur le document "session de sensibilisation aux EYEIG et (arnexe
18) que vous avez transmis,n effet, ce document fait état d'une convocation de 15 minutes pour former|
'ensemble du personnel sur ce sujet D'une part, le temps consacré 3 cette “formation/sensibilisation”!
semble faible pour le personnel qui ne s'est pas réellement approprié I'ou etfou la procédure de|
signalement ot de suivi des ELEIG. D'autre part, il semble égafement qu'une seule session organisée  un seul
horaire ne permette pas de réunir Fensemble du personnel intervenant auprés des résidents.

La remarque n*2 est maintenue.
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soit informé des retours sur ce traitement
ne permet pas une véritable analyse des

Remarque n°3 : Le traitement des EI/EIG) ) 12 mission prend note des de  sssurer un retour O ons sur
intervenant au final niquement au niveau| LE traitement des El et EIG est réalisé on lien aveces professionnels des €1,
e 1n direction et sams G fe mersonnal me| 16 507t analyses une fois par mois en COVIRIS par 'ensemble du CODIR

Auete p +|- s font Fabjet arun échange une fois par mots en réunions de service oragnisées par HIDEC La remarque '3 sst levée.

Ainsi par exemple, un EIG lié 3 une chute a eu lieu en septembre 2021 un RETEX 2 été organisé en présence de I'DE et le plan

REMARQUE 3
causes et permet  donc  pas|daction prévoyait la formation des équipes. Les collaborateurs sont donc bien associés au traitement des El et EIG.
d"accompagner |'équipe dans une réflexion
sur ses pratiques professionnelles. Celal, | ... . davantage de transparence, nous nous engageons  échanger sur les El et EKG complexes, une fois par mois pendan
un frein a I de falie oo ire de 9h30,
qualité au sein de |'établi
Remarque 1°4 - Labsence de dispositif et de) T2 mission prend acte de I procédure de gestion et traitement des réclamations mise en apphication en|
procédure formalisés et opérationnels de recueil décembre 2021 et de Ja mise en place d'un eahier de réclamations & accueil.
de traitement et d'analyse des réctamations 'es
pas conforme aux bonnes pratiques formulées| La remarque n°4 est levée.
par 12 HAS/ANESM qui recommande “delyne procédure de "gestion et tratement des réclamations clients” a ben exe Formallsée vous fa trouverez en annexe.
[formaliser avec fes professionnels les outits les|Cette procédure précise bien que toutes les {orales et Foutil PELIKAN afin d'en
plus pertinents pour le recueil et le suvi des|ccurer e traitement et le suivi.
REMARQUE 4 plaintes, des réclamations et évenements|par ailleurs, les résidents et leurs proches sont informés notamment par voie d'affichage de la possibilité de recourir 3 un
[dislables 5 " médiateur. Enfin, ils peuvent faire appel au service relations familles du groupe.
in fine, cela est un frein 3 Vexpression des|
usagers, a leur association 3 fa vie delgn paralléle, nous avons remis en place un cahier de réclamations qui sera situd 3 Faccueil
I“tabl!szement et de manitre plus générale 3 Ia
continue de la qualité de I'établissement.
SUr 1a remarque n°S, les observations apportées par [€tablissement font référence au planning dastreintes|
administratives ce qui ne répond pas & la question. Par contre, la mission prend acte de la procédure jointe|
relative 3 la conduite 3 tenir en cas d'absence ponctuelle d'un directeur d'établissement.
Une astreinte administrative est déployée au sein de Pétablissement : o
Remargue n°S: La continuité de a fonction > rastreinte téléphonique est assurée par MDEC et Fassistante de direction A e Hajc fbin pach duce) W DR 0SS i g
REMARQUE 5 de direction n'est pas organisée de maniére > Je week-end une présence assurée par [1DEC, I' de direction ou Passistante administrative
Le directeur étant arrivée récemment, il 3 été intégré A cette organisation.
L3 mission prend acte des mesures mises en ceuvre par Fetablssement pour disposer d'aides-soignants
Comme indiqué précédemment, I'établissement est confranté & des difficultés de recrutement de professionnels qualifiés il 1a remarque
malgré les démarches engagées :
- annonces de recrutement sur de nombreus sites professionnel
S diadtas -recours 3 3 agences diintérim :
6 et At s payante| pour la gestion des remplacements (notamment en urgence parce que nan prévus)
relevant des AS par des personnelsnon |y, ceyje sourcing du groupe a également été mobilisée
formés ne permet pas de garantir leur
qualité et la sécurité nécessaires des prises [Malgré ces différentes démarches, nous sommes contraints de recruter des auxifiaires de vie pour les affecter A des fongtions
en charge (risques de chutes, fausses ' aicle-soignant. Cependant, nous sécurisens ces recrutements comme indiqué dans la réponse apportée 3 lécart n°7.
routes...) et met en difficultd ces agents.
Sur 1a remarque 7, 1es observations formulées par Fétablissement porte sur les modalités de recrutement
et ne répondent 3 la sitvation d'une absence non programmée arrét de travail, absences lides 3 un
évenement famifial.), Néanmoins, la procédure relative au mode adapté lié a une absence apporte des
éléments de réponse & cette remarque
Remarque :  La  politique de
7 du personnel n'est pas|Une procédure de recrutement incluant le remplacement est bien formalisée, vous la trouverez en annexe 27. . n°7 est levée.
formalisée.
Tes @iéments transmis ne répondent pas § I remarque n°8. En outre, le planning d'astreinte joint ne peut-
étre considéré comme une procédure. Par ailieurs, il ne mentionne pas la qualité des personnes d'astreintes.
o8 6 < & i ” L t 2 i de inspection. Si le planni
8 : la pi o ‘astreinte est formalisée par fe biais de . apnexes 25 et 26) connus et accessibles par lensemble des [ o0 255" 7": ”n'““". a;{“a’l’:"‘: il s:’:“f; il ;:::"“"’""‘e ok o e TUpecHen, S pimeng
SanciEe n‘est pas formalisée ce qui ne permet pas|collaborateurs. oNnESAREN Sy P s d
de garanti la continuité des prises en|Une procédure existe en cas d'absence du directeur. P—————
charge. Enfin, une procédure permet également de définir lorganisation en cas d'absence de soignant o g
|Remarque N°S: L'absence de protocole de L2 mission prend acte des éléments transmis.
KRS gestion des urgences ne permet pas de|tes fiches réflexes urgences dites "protocele d'urgence” sont disponibles pras du chariot d'urgence, les numéros utiles L

en charge sécurisée de|

également.

REMARQUE 10

N*10: L"absence de réunions
pluridisicplinaires, ne permet pas aux ASH
qui interviennent directement auprés des
résidents d’avoir connaissanca des projets
de vie et de participer & leur élaboration. In
fine, cela constitue un frein A Ja qualité de
Ia prise en charge.

[ mission prend note que Ie lien entre Féquipe sofgnante &t Iéquipe ASH se fera & travers la responsable
i est cours de recrutement. Il n'est toutefois pas envisagé de réunions pluridisciplinaires|

Les réunions rassemblant les ASH, la cuisine et la lingerie ont commencé le 24/03. Elles auront liew deux fois par semaine et ont
pour objectifs de permettre aux équipes de faire remonter des informations mais également de faire un point sur fes PP,

associant les Gquipes hotelidres et les équipes soignantes.

La ramarque n*10 est maintenvs.

un é est en cours de . Dés sen arrivée, i de faire fe lien pour que Féquipe d'ASH
et les serv ient les les PRI quielles puissent faire remonter des informations utites
12 mise 3 jour dy PPL.

Le procédera i des données d:nsm
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REMARQUE 11

Remarque N°11: L'accés non sécurisé Aun seutdes 2 ascenseurs permet d'accéder au sous-sol. Il a le fonctionnement suivant : impossibifité de descendre au sous-sal
certains espaces intérieurs ou extérieurs afsans avoir une clé par contre quand le résident est déja dans I'ascenseur pour aller dans les autres étages et qu'une personne se
FEHPAD présente un risque pour latrouve au -1 et appelle I'ascenseur, le résident peut se retrouver au sous-sol. Dans cette situation, il ne sera pas seul puisqu'l se
retrouvera avec la personne qui a appelé Pascenseur. Un affichage de vigilance existe pour alerter les personnes qui appellent

sécurité des résidents.
I

La porte dentrée est sécurisée tant pour l'entrée que la sortie par un digicade (annexe 32). ln'y a donc aucun risque pour les
résidents.

ascenseur au 1.

nous que catte
‘ascenseur pour le sécuriser.

présente un risque, une demande a été faitg auprés de fa société qui gére|

Ta remarque o 11 est MAINTENUE dans Fattente de mesures permettant de sécurisé I'accas par les résidents
au sous-sal par I'ascenseur. £n effet, le jour du contrdle un résident est descendu de I'ascenseur au sous-sol et
celui-ci n'était accompagné d'aucun personnel.

REMARQUE 12

Remarque N*12: Le mode of
concernant le traitement du linge en
interne n'est pas conforme aux bonnes,

pratiques préconisées par le guide relatif 3|nous nous engageons 3 retravalller e circuit du linge et & vous proposer une organisation conforme aux boanes pratiques
la méthode RABC et de ce fait, ne garantit préconisées par le guide relatif 3 (a méthode RABC au plus tard au mois de juin 2022.

pas un traitement de qualité du linge ni la

prévention du risqua infactisux. En outre,L°

p du d encoursde

les comptes rendus dv CVS font
des mécontentements de familes sur le
circuit du linge et notamment des)
disparitions inexpliquées.

liser ce du linge.

2 mi d note des ons formuldes par

Dans l'attente de 13 transmission d'une nouvalle procédure, Ia ramarqua 0712 ast maintenue.

REMARQUE 13

Remarque N3 ; La mission a constaté, par
ailleurs, que le matériel médical (leve
malade, verticalisateur...) mis A disposition
des agents étaient en nombre suffisant ;
toutefois la isation de la mair

La maintenance pour le matériel n'a pas pu Btre assurée en 2020 et 2021 par BASTIDE en raison du contexte sanitaire.

par le prestataire extérieurs n‘est pas
tracde par I

qui peut constituer un risque dans
en charge des résidents lors de Pulllvsallon
de ce matérisl.

t, cellei est aura lieu, pour le matériel en location, le 29 mars 2022

La mission prend note de fa réponse apportée par rexammmenx et le groupe BASTIDE toutefors fabsence
préventive liée 2 st pas par rapport aux risques encourus|
par les résident: cas d'un La mis acte de la visite
e 29 mars 2022,

Dans I'attente des éléments justificatifs et de la procédure, la remarque n°13 est maintenve.

REMARQUE 14

Remarque N°14: Les habitudes de vie, si
elles sont renseignées dans Netsoins, ne
sont pas systématiquement connues par,
les agents de services ce qui peut présenter
un risque pour la prise charge des
résidents. En effet, par exemple, il ressort
de certains entretiens que les ASH
chargées de la distribution et de ai

Les ASH qui réalisent le bionettoyage et distribution des plateaux ne font pas d'aice aux repas. Elles sont en lien permanent avec
les AS et FFAS qui assurent l'aide aux repas.

Les textures et régimes sont & jour dans NETSOIN et fes noms des résidents sont inscrits sur des chevalets avec gomettes
permattant de connaitre le régime afimentaire au-dela du DRI

& AUX], 5 résidents sont identifiés & risque de fausse route

repas ne sont pas toujours informées des|s 7 résidents ont besoin d'une aide totale pour les repas

résidents qui présentent des risques de|
fausse route.

[Votre répanse ne permet pas de répondre 3 la remarque générale concemant Ia prise en compte des
habitudes de vi
Dans I'sttente d'éléments é de sassurer g

notamment s ASH ont connarssance de lensemble des données relatives aux h!bnudu de vie renseignées
dans Netsoins, Ia remarque n°14 est maintenue.

REMARQUE 15

particuliérement ceux qui déjeunent en
chambre ne bénéficient pas
systématiquement de Faide qui leur est

L

(Aujourd'hui, dans la partie classique” de 'EHPAD, 6 résidents mangent en chambre, Parmis ces résidents, 4 sont autonomes, 13
Remargue N°15: Tous les résidents et plus | besoin d'une aide partielle et 1 d'une alde totale >> 3 AVSJAS interviennent pour ces aides.

[Au sein de FUVP, les résidents mangent tous dans le restaurant dédié en présence d'1 AVS et 1 AS (ou 2 AVS en VAE).

actuelle pe d'assurer une

avec ou sans aide pour tous fes résidents.

West pris note de Ja réponse apportéc, Toutefors, lors de 1a Visite, la mission a pu constater:
- d'une part, qu'aucune aide n'avait ét proposée aux résidents n‘ayant pas consommé leur plateau repas au
sein des unités "classiques™

- dautre part, que le temps consacré 3 la distribution et 4 la collecte des plateaux dans chaque unité laisse
peu de temps au personnel pour aider les résidents 3 prendre leur repas.

REMARQUE 16

(3

Remarque N°16: La mission s'interroge sur|

le nombre élevé de contention abdominale|A roter également quune politique 0

sur 'année 2020. e
E

ariivEs du MEDEC &1 janvier 2022 permet Je STnterroger sur TUsage e fa contention U sein deT

e sujet
> des sessions de sensibilisation sur la thématique contention sont organisées pour 2022
> 1a bordée en

n oeuvre concréte.

n mars 2022, le canstat est le suivant sur 73 résidents :

7 ont uneceintyre pahjonne
i lits

12 ont deux b

2 été déployée depuis décembre 2020 et qu'elle sera réactivée pour une mise

La mission prend acte des actions engagées par ['établissement pour limiter 'usage de la contention.

Dans I'attente du rapport médical 2022 du médecin coordonnateur, la remarque n*16 est maintenue.
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REMARQUE 17

Remarque N®17: L'absence de formations

régulires ne permet pas de garantir dans

la durée le recours aux bonnes pratiques
professionelles.

Les professionnels bénéficient de formation réguliéres sur différents thémes fiés aux soins.
En 2022, sont prévues des formations sur la conduite  tenir en cas de fausse route, la pose et surveillance d'une contention /
risque svicidaire, projet personnalisé / projet de soins, évaluation de ta maitrise du risque infectieux, le cirvuit du médicament,

conduite 3 tenir AES / standard, soirtie 4 'un transfert, prévention de fa canicule, suivi et
élimination des DASRI, systeme d's illance nocture, troibl ifs | conduite tenir
diarrhée et Jescarre, prise en charge de la continence, nutrition /
dénutrition, gestion des déchets (cf. annexew calendrier des sensibilisations K-culture).

[Concernant plus spécifiquement la prise en charge de la douleur

- un webinaire st prévu en juin 2022 sur la prise en charge de la douleur

- des sensibilisations seront réatisées sur I'évatuation de la douleur, réévaluation et tracabilité auprés des équipes de jour et de
nuit

" souligner fe travait de terrain réalisé au sein de ['établissement.

En effet, su mois de mars zoz‘ h taux d'évaluation de I3 douleur dans les 30 jours est 2 19,7% et le taux d'évaluation de |a
douteur dans les 3 mois est 21

En mars 2022, le taux d'evamanon de la douleur dans les 30 jours est & 90% et le taux d'évaluation de la douleur dans les 3 mais
st 3 92%.

La mi d note des actior la prise en charge de la douleur mises en place qui
it it amélioration du taux d'évaluation de fa dovleur dans les 30 jours et dans un délai de 3

Dans I'attente du rapport. 2022 que 17

REMARQUE 18

Remarque N°18: L'absence de mise 3 jour|
de Ia liste des médicaments annexée 3 la
procédure du chariot d'urgence interroge

sur le retrait effectif du produit.

Une vérification a été faite : le médicament a bien été retiré du chariot d'urgence mais cela 'a pas 6t tracé, Des rappels vont
atre réaisés lors des staffs sensibiliser sur imp: 1a ¢
chariot d'urgence sera réexpliqué.

tracer. Le protocole de gestion du

| Au regard des éléments de réponse apportés Ia remarque n18 ast levée,
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