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I – L’établissement

1.2 – Introduction
La Maison de Retraite de Villeneuve-de-Marsan accueille en hébergement permanent 115 résidents.

L’établissement est situé dans la commune de Villeneuve-de-Marsan, dans le département des Landes.
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Villeneuve-de-Marsan se situe à : 
- 16 km de Mont-de-Marsan

- 72 km de Dax

Historiquement, l’hospice public de Villeneuve-de-Marsan a été fondé en 1690 par Pierre DARBO curé de la Paroisse.

Il est vraisemblable, considérant l’ancienneté de la cité, que préexistait déjà un établissement issu de la tradition chrétienne de charité et d’hospitalité à l’usage des malades et indigents. Dans leur forme actuelle, les anciens bâtiments ont été construits vers le milieu du 19e siècle.

Pendant la première guerre mondiale, l’établissement a servi d’hôpital et a accueilli les soldats convalescents. Doté de personnels congréganistes aidés par des laïques, il a continué par la suite, sous le vocable d’Hospice, sa mission sociale.
En 1965, l’établissement ne comptait que 40 lits et était tenu par une congrégation de religieuses.

Ensuite, à partir de 1965, un programme de travaux importants, réalisés en plusieurs tranches a permis d’augmenter la capacité de l’établissement de 40 à 80 lits et d’améliorer considérablement les conditions de vie.

On notera ainsi la suppression des dortoirs par la mise en place de chambres (2 et 3 lits), et la construction d’une chapelle permettant de libérer une partie du bâtiment central affecté à cet effet.

Dès 1971, la 1ère tranche des travaux d’humanisation a été entreprise avec la construction d’une aile à deux niveaux jouxtant le corps central du bâtiment côté nord et comprenant chambres, salles à manger et salon de lecture ainsi qu’un prolongement par une morgue, une lingerie et une buanderie.

Puis en 1975-1976 a été initiée une autre  tranche de travaux d’humanisation  comprenant :

- la construction d’une salle foyer restaurant spacieuse avec bar et bibliothèque ouverte également aux personnes du 3ème âge du canton,
- la construction d’une salle TV avec chaîne stéréo.
En 1977 un logement de fonction a été construit pour le Directeur.
Ensuite, une autre tranche de travaux a permis :

- la réfection complète de la cuisine,
- l’extension de l’édifice par la construction d’un bâtiment à étage dans le jardin et relié à l’ensemble existant.

On note en 1986 la construction en prolongement du bâtiment existant de 18 chambres supplémentaires (dont 20 lits) pour l’hébergement temporaire. La capacité d’hébergement de l’établissement est augmentée et contribue de ce fait à améliorer les conditions de vie des résidents.
A l’époque, l’établissement a été classé par arrêté ministériel « Maison de Retraite médicalisée ».

Par ailleurs, depuis 1983, un service de soins infirmiers à domicile d’une capacité de 30 lits dépend de la Maison de Retraite de Villeneuve-de-Marsan.

 En 1992-1993, les services administratifs ont été étendus par la construction du bureau des services économiques, de la salle d’attente ainsi que la salle de réunion du Conseil d’Administration.

En 1997, une réfection par agrandissement et réaménagements des cuisines (mise aux normes de sécurité en vigueur) est intervenue.

Les derniers travaux réalisés de 2001 à 2003 ont permis la création d’une extension de 14 lits, et la suppression des chambres à 3 lits portant ainsi la capacité d’accueil à 115 lits répartis sur trois bâtiments, ainsi que l’élévation de la sécurité.

Par la suite, en 2006, un local a été créé au lotissement Jeanbouéou et mis à la disposition du Club Aide et Loisirs des Aînés Ruraux afin de libérer l’espace qu’ils occupaient auparavant dans l’établissement.
Enfin, à compter de 2008, un projet de restructuration de la Maison de Retraite a été initié avec aménagement d’un service pour les résidents atteints de la maladie d’Alzheimer ; la construction d’un nouveau bâtiment abritant sur 3 niveaux : les réserves, les cuisines et des nouvelles chambres individuelles ; d’une nouvelle chaufferie ; l’aménagement de salons et de la salle du personnel, du jardin « cour intérieure » ; la construction de la zone médicale et des vestiaires du personnel.

1.2 – Présentation détaillée
1.2.1 Fiche d’identification

	 Raison sociale 
de l’établissement
	EHPAD de Villeneuve-de-Marsan

	Code FINESS
	400780839

	Adresse
	205. Allées d’Haussez
40190 Villeneuve-de-Marsan

	Téléphone / Fax / Mail
Site internet
	Tél : 05.58.45.89.89
Fax : 05.58.45.27.32

Site internet : www.maisonretraite.villeneuve.fr
Mail : maison-retraite.villeneuve@wanadoo.fr

	Nature juridique de la structure
	Etablissement public autonome à caractère administratif

	Président du CA
	Mr ROUMAT Bernard

	Directeur
	Mme LAFARGUE Delphine

	Identification du propriétaire
 des locaux
	EHPAD


1.2.2 Capacité
	Nombre de lits/places autorisées
	115

	Nombre de lits/places installées
	115

	Places habilitées à l’aide sociale
	115

	Taux d’occupation
	2005
	2006
	2007
	2008

	
	100%
	100%
	100%
	100%

	DMS en années
	3.4
	3.0
	2.9
	2.38


1.2.3 Les locaux

	Superficie au sol des bâtiments
	4599 m²

	Date(s) de construction des locaux
	1860 ; 1965 ; 1971 ; 1975-1976 ; 1986 ; 2001-2003

	Conformité incendie
	Avis favorable de la commission de sécurité et d’accessibilité,

dernier passage le 5/11/2007

	Nombre d’étages
	1

	Nombre d’ascenseurs
	2


	Total chambres
	Quantité

Taux
	1 lit
	2 lits
	> 2 lits
	Total

	
	
	78

81,25 %
	17

17,71 %
	1

1,04 %
	96

100 %


1.3 - Population accueillie
Données actualisées au 31 mars 2009
	Hommes
	Femmes
	Total

	RESIDENTS ACCUEILLIS
	Nombre
	34
	80
	114

	
	Taux
	29,53 %
	69,47 %
	99 %

	
	Age moyen
	79 ans
	86 ans
	84 ans


La population accueillie à la Maison de Retraite est largement féminine. En effet, 69,47 % des résidents sont des femmes contre 29,53 % d’hommes seulement. Celles-ci ont une moyenne d’âge plus élevée que les hommes :  86 ans contre 79 ans pour les hommes.
Cela peut s’expliquer en partie par l’espérance de vie qui est généralement plus élevée chez les femmes que chez les hommes.

	<  < 50 ans
	50-59
	60-69
	70-79
	80-89
	90-99
	>=100
	Total

	PYRAMIDE
DES

AGES DES RESIDENTS 
	Hommes
	0
	1
	5
	8
	18
	2
	0
	34

	
	Femmes
	1
	0
	0
	11
	47
	19
	2
	80

	
	Total
	1
	1
	5
	19
	65
	21
	2
	114

	
	Total en %
	0,88 %
	0,88 %
	4,38 %
	16,67 %
	57,01 %
	18,42 %
	1,76%
	100 %

	
	Evolution âge moyen


	2004
	2005
	2006
	2007
	2008
	
	
	

	
	
	84 ans et 11 mois
	85 ans et 2 mois
	85 ans et 3 mois
	84 ans et 7 mois
	84 ans


Les résidents de l’établissement sont particulièrement âgés. En effet, 57,01 % d’entre eux ont entre 80 et 99 ans et 18,42% ont 90 ans ou plus.
	AGE MOYEN DE L’ENTREE
	2003
	2004
	2005
	2006
	2007
	2008

	
	85 ans et
8 mois
	83 ans et
4 mois
	83 ans et
4 mois
	83 ans et
9 mois
	80 ans et
3 mois
	84 ans et 
5 mois


L’âge moyen de l’entrée est assez élevé (il dépasse toutes les années 83 ans sauf en 2007) et est pratiquement stable sur la période 2003-2006 à l’exception de 2003 où il atteint 85 ans et 8 ans et de 2007 où il descend à 80 ans et 3 mois. Cet âge particulièrement élevé à l’entrée des résidents s’explique notamment par les efforts déployés au niveau du maintien à domicile qui permettent aux personnes âgées d’entrer de plus en plus tard en institution.
	GIR 1
	GIR 2
	GIR 3
	GIR 4
	GIR 5
	GIR 6

	GMP
	Nombre

	26
	34
	14
	25
	7
	8

	
	Taux
	22,80 %
	29,82 %
	12,28 %
	21,92 %
	6,14 %
	7,01 %

	
	Evolution GMP

	2003
	2004
	2005
	2006
	2007
	2008

	
	
	630,97
	594,34
	651,57
	695,13
	739,91
	717


	

	
	GMP au 30 septembre 2009 : 717
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Nous sommes passés d’un GMP de 603,18 en 2002 à un GMP de 717 validé fin 2008, ce qui démontre que l’état de dépendance des personnes hébergées continue à se dégrader fortement. Le public accueilli est de plus en plus dépendant, ce qui nous impose de prendre les mesures nécessaires à la prise en charge de cette population de plus en plus fragilisée. 

	
	Commune de Villeneuve-de-Marsan
	Canton
	Cantons voisins immédiats du canton
	Autres cantons
	Autres départements

	ORIGINE GEOGRAPHIQUE DES RESIDENTS
	Nombre
	25
	30
	39
	10
	10

	
	Taux
	21,92 %
	26,31 %
	34,21 %
	8,77 %
	8,77 %


La population hébergée provient essentiellement du département. Seuls 10 résidents proviennent d’autres départements dont 1 du Calvados, 6 du Gers, 1 de Gironde, 1 de Meurthe et Moselle et 1 des Pyrénées-Atlantiques. Une grande partie des résidents sont originaires de Villeneuve-de-Marsan, du canton de Villeneuve ou des cantons voisins immédiats (canton de Grenade sur l’Adour, de Mont-de-Marsan Sud, de Mont-de-Marsan Nord ou du canton de Roquefort).  En effet, 48,23 % des résidents sont originaires de la commune ou du canton de Villeneuve-de-Marsan et 34,21 % sont originaires des cantons voisins immédiats.

	
	Régime

général

(CPAM)
	Régime

Agricole

(MSA)
	Gamex
	Personnel

de la SNCF


	Militaire

de

carrière

(CNMSS)
	Mutuelle

des

Landes
	Mutuelle

Mans
	SLI
	MMA

	Appartenance au régime de Sécurité Sociale
	Nbre
	53
	49
	1
	1
	2
	3
	2
	1
	2

	
	Taux
	46,49 %
	42,98 %
	0,88 %
	0,88 %
	1,75 %
	2,63 %
	1,75 %
	0,88 %
	0,88 %


On note qu’une part importante des résidents relève du régime agricole (43,86 %). Ce constat paraît tout à fait légitime dans la mesure où les résidents proviennent majoritairement du canton de Villeneuve-de-Marsan qui est un canton rural.
	2004
	2005
	2006
	2007
	2008

	MOUVEMENTS
	Entrées
	40
	35
	27
	23
	21

	
	Sorties
	42
	36
	27
	25
	22


	2004
	2005
	2006
	2007
	2008

	ENTREES
(PROVENANCES)
	Domicile seul
	10 %
	14.29 %
	11.11 %
	13.04%
	19.04 %

	
	Domicile avec conjoint
	7.5 %
	14.29 %
	7.41 %
	4.35%
	14.28 %

	
	Domicile avec enfants
	12.5 %
	2.86 %
	22.22 %
	17.39 %
	23.80 %

	
	Transfert hôpital
	45 %
	45.71 %
	51.85%
	34.78 %
	38.09 %

	
	Transfert autre Maison de Retraite dont LF
	12.5 %
	5.71 %
	7.41%
	17.39%
	4.76 %

	
	Hôpital psychiatrique
	7.5 %
	8.57 %
	0 %
	4.35 %
	0 %

	
	Autres provenances
	5 %
	8.57 %
	0 %
	8.70 %
	0  %


	2004
	2005
	2006
	2007
	2008

	SORTIES 

(MOTIFS)
	Décès dans l’établissement
	54.76 %
	61.11 %
	70.37 %
	56 %
	72.72 %

	
	Décès hors établissement
	23.81 %
	27.78%
	11.11 %
	20%
	27.28 %

	
	Changement d’établissement
	14.29 %
	5.56 %
	11.11 %
	16 %
	0 %

	
	Retour au domicile
	0 %
	5.56 %
	3.70 %
	4 %
	0 %

	
	Autres raisons
	7.14 %
	0 %
	3.70 %
	4 %
	0 %
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Enfin, si l’on s’intéresse à l’état pathologique des résidents, il ressort de l’étude PATHOS réalisée en avril 2009 que sur les 112 patients présents ce jour là, aucun ne présentait aucune pathologie. Autrement dit, chaque patient présentait au moins une pathologie.

Il ressort de l’étude que chaque résident cumule en moyenne 12 états pathologiques, le nombre de pathologies totales présentées par les 112 résidents s’élevant à 1326.

Le modèle PATHOS définit et mesure les affections suivantes :

· les affections cardio-vasculaires

· les affections neuropsychiatriques

· les affections broncho-pulmonaires

· les pathologies infectieuses

· les affections dermatologiques

· les affections gastro-entérologiques

· les affections endocriniennes

· les affections uro-néphrologiques

· les autres domaines

Cet outil permet d’apporter une appréciation complémentaire et décisive sur le degré de prise en charge de la personne âgée hébergée. Il a été conçu pour permettre d’avoir une approche précise des besoins en soins des personnes hébergées.
Les 10 états pathologiques les plus fréquents dans la structure sont les suivants :

	Etats pathologiques
	Part des résidents présentant l’état pathologique

	Hypertension artérielle

Troubles chroniques du comportement

Syndromes démentiels
Syndromes abdominaux

Troubles de l’hydratation

Incontinence

Etat grabataire

Etats dépressifs

Etats anxieux

Pathologies oculaires


	58.04

79.46

50.89
71.43

53.57

66.07

59.82

36.61

37.50

33.93


Le Pathos Moyen Pondéré de l’Etablissement s’élevait à 206 en Avril 2009. Cet indicateur mesure le besoin global en soins médico-techniques dans une population.
D’autre part, 15 résidents étaient jugés SMTI à la date de l’étude, ce qui représente 13.39 % de la population accueillie soit une évolution de 8.89% par rapport à la précédente coupe PATHOS où seulement 5 résidents étaient hospitalo-requérants. Les 97 autres patients, soit 86.60 %, ont été quant à eux jugés non SMTI. Un patient est SMTI quand son état de santé impose une permanence infirmière 24 h sur 24 h et une surveillance médicale rapprochée pluri-hebdomadaire.

De cette étude de la population, nous constatons que les personnes hébergées sont de plus en plus âgées, dépendantes et concernées par plusieurs pathologies. Face à cette évolution, la Maison de Retraite de Villeneuve-de-Marsan s’efforce de s’adapter, et de proposer une prise en charge toujours plus appropriée au profil des personnes accueillies.
1.4 – Evolution du prix de journée à la charge des résidents 
	
	2003
	2004
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009

	Hébergement
	 23.62
	24.08
	24.57
	25.07
	25.78
	26.77
	27.98

	Ticket Modérateur (GIR 5-6)
	2.95
	2.93
	3.12
	3.20
	3.27
	3.34
	3.27

	TOTAL
	26.57 €
	27.01 €
	27.69 €
	28.27 €
	29.05 €
	30.11 €
	31.25 €


II – Environnement externe

2.1 -  Situation géographique de l’établissement
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Démographie locale

Selon les prévisions de l’INSEE, un tiers de la population aquitaine dépasserait 60 ans en 2030.
Population projetée par groupes d’âges (%)

	ANNEES
	Moins de 20 ans
	20 à 59 ans
	60 ans et plus
	75 ans et plus

	2005*
	22.7
	53.3
	24.0
	9.7

	2010
	22.3
	51.8
	25.9
	10.4

	2020
	21.8
	48.5
	29.7
	10.4

	2030
	20.7
	46.2
	33.1
	13.7


*Estimations localisées de population
Source : Insee – Modèle OMPHALE, scénario central

Une forte progression de la population est à venir dans les Landes. En effet, le département selon les projections de l’INSEE, enregistrerait une croissance démographique de 81 000 habitants, soit une progression de 23 % par rapport à 2005. Le département compterait 9 000 jeunes de plus en 2030, mais leur part dans la population chuterait à moins de un cinquième. En revanche, à l’inverse, la proportion des habitants de plus de 60 ans serait en forte augmentation et représenterait 37 % de la population. Le nombre de personnes âgées de 80 ans et plus pourrait augmenter de 88 % pour atteindre 38 200 en 2030.
Population des départements à l’horizon 2030

	
	Population au 01/01 (milliers)
	Variation de population
	Poids de la population (%)

	
	2010
	2020
	2030
	2005-2030 (%)
	2005
	2030

	Dordogne
Gironde

Landes

Lot-et-Garonne

Pyrénées-Atlantiques

Aquitaine
	407
1435
374
322
645
3183
	415
1554
406
329
677
3382
	421
1667
438
332
705
3563


	4.8
21.2

22.7

4.6

12.2

15.7
	13.0
44.7
11.6

10.3

20.4

100.0


	11.8
46.8
12.3

9.3

19.8

100.0




Source : Insee – Modèle OMPHALE, scénario central
Part des personnes jeunes et âgées dans les départements (en %)

	
	2005
	2030
	Âge moyen (ans)

	
	Moins de 20ans (%)
	60 ans et plus(%)
	Moins de 20 ans (%)
	60 ans et plus (%)
	2005
	2030

	Dordogne

Gironde

Landes

Lot-et-Garonne

Pyrénées-Atlantiques

Aquitaine
	20.4

24.0

21.8

22.1

22.4

22.7
	29.3

20.6

26.3

27.8

25.0

24.0
	18.3

21.8

19.8

20.4

20.0

20.7
	40.5

28.8

37.0

37.6

34.5

33.1
	44.3

39.1

42.5

42.9

41.6

41.1
	48.4

42.7

46.4

46.6

45.6

44.8


Source : Insee – Modèle OMPHALE, scénario central
2.2 - Taux d’équipement 

Accueil des personnes âgées
Taux d’équipement au 1.01.2006 pour 1000 habitants de 75 ans et plus

	EQUIPEMENT
	AQUITAINE
	LANDES
	FRANCE  Métro

	Taux d’équipement en structures d’hébergement complet pour personnes âgées
	120
	100
	123

	Taux d’équipement en places de SSIAD
	14
	18
	17

	Taux d’équipement en lits médicalisés
	93
	100
	95

	Bénéficiaires de l’APA au 31.12.2005
	55846
	6663
	922950

	Bénéf./1000 personnes de 75 ans et plus
	187
	179
	188


Source : DRASS – Enquête EHPA – FINESS - SAE
Lits ou places installés publics ou privés dans les Landes
	Types d’accueil
	1999
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005
	2006

	Hébergement permanent

	Maison de retraite

	nombre de lits
	2285
	2285
	2291
	2712
	2729
	2729
	2556
	2555

	dont section de cure médicale
	888
	888
	925
	-
	560
	560
	164
	133

	Logement foyer

	nombre de logements
	611
	611
	607
	759
	759
	759
	1163
	1163

	dont section de cure médicale
	220
	220
	230
	-
	65
	65
	43
	43

	Hébergement temporaire

	nombre de lits
	22
	22
	23
	24
	24
	24
	3
	4

	Services de soins à domicile

	nombre de places
	605
	605
	616
	621
	646
	677
	688
	666

	Soins de longue durée

	Nombre de lits
	624
	624
	624
	636
	636
	627
	638
	622


Source : DRASS – Enquête EHPA – FINESS – SAE
Accueil des personnes âgées selon le type d’établissement au 1/01/2006 par département

	
	Dordogne
	Gironde
	Landes
	Lot-et-Garonne
	Pyrénées-Atlantiques
	Aquitaine
	Part(%) Aq/France métro

	Hébergement permanent

	Maison de retraite

	nombre d’établissements
	73
	204
	40
	45
	112
	474
	7.5

	nombre de lits
	5 079
	10 793
	2 555
	3 171
	6 126
	27 724
	6.4

	Logement foyer

	nombre d’établissements
	24
	96
	19
	15
	20
	174
	5.9

	nombre de logements
	852
	4 365
	1 163
	629
	816
	7 825
	5.1

	Hébergement temporaire 

	Nombre de lits
	41
	16
	4
	95
	86
	242
	3.1

	Accueil de jour 

	Nombre de places
	10
	6
	1
	0
	38
	55
	1.6

	Services de soins à domicile 

	Nombre de places
	715
	1 257
	666
	593
	1 028
	4 259
	5.2

	Soins de longue durée 

	Nombre de lits
	355
	534
	622
	265
	629
	2 405
	3.4


Source : Direction régionale des affaires sanitaires et sociales – Répertoire Finess et Enquêtes EHPA et SAE
III - ENVIRONNEMENT INTERNE

3.1 - Synthèses enquêtes de satisfaction annuelles
3.1.1 Résultats étude auprès des résidents et de leurs familles

Les questionnaires de satisfaction ont été adressés aux résidents ou leurs familles en septembre 2008. Les dernières réponses sont arrivées début novembre.

Sur les 114 questionnaires envoyés :

· 50 ont été complétés (soit 44 % de retour)

· 18 exemplaires sont revenus vierges du fait de l’état de santé des personnes, celles-ci ne pouvant pas répondre.

Etes vous satisfait(e) de l’accueil quotidien qui vous est réservé ?

	Très satisfait
	Satisfait
	Insatisfait
	Très insatisfait

	32 %
	60 %
	4 %
	

	( Le personnel est très gentil et compétent

( Le personnel répond facilement à nos questions


Etes vous satisfait(e) de l’accueil réservé à vos proches ?

	Très satisfait
	Satisfait
	Insatisfait
	Très insatisfait

	26 %
	66 %
	
	2 %


Comment jugez-vous vos relations avec les médecins ?

	Très bonnes
	Bonnes
	Moyennes
	Mauvaises
	Insuffisantes
	Pas de relation

	20 %
	54 %
	12 %
	
	6 %
	


Comment jugez-vous vos relations avec la Direction et l’administration ?

	Très bonnes
	Bonnes
	Moyennes
	Mauvaises
	Insuffisantes
	Pas de relation

	30 %
	54 %
	4 %
	
	4 %
	6 %


Comment jugez-vous vos relations avec le personnel soignant ?

	Très bonnes
	Bonnes
	Moyennes
	Mauvaises
	Insuffisantes
	Pas de relation

	32 %
	54 %
	6 %
	2 %
	4 %
	


Comment jugez-vous vos relations avec les autres personnels ? (cuisine, lingerie, entretien)

	Très bonnes
	Bonnes
	Moyennes
	Mauvaises
	Insuffisantes
	Pas de relation

	18 %
	54 %
	8 %
	
	
	14 %


Jugez-vous que les informations que vous recevez concernant le fonctionnement général de la Maison de Retraite sont :
	
	oui
	non
	Sans avis

	Nécessaires
	76 %
	2 %
	12 %

	Utiles
	64 %
	
	12 %

	Suffisantes
	40 %
	12 %
	22 %

	De qualité
	42 %
	8 %
	20 %

	régulières
	34 %
	15 %
	20 %


Souhaiteriez-vous, ou votre famille,  être davantage intégré(e) à la vie de la Maison de Retraite ?
	Oui
	Non
	Sans avis

	16 %
	28 %
	46 %

	( Plus d’animations avec les résidents sous forme de jeux collectifs et plus de promenades

( Réunions d’information

( Informations écrites lors des changements

( Activités diverses pour la famille avec ses proches, plus de relations

( Avoir plus de jeux de société (belote, dominos, etc)


Comment jugez-vous votre chambre :
	
	oui
	non
	Sans avis

	Bien agencée
	74 %
	12 %
	10 %

	Propre et bien entretenue
	82 %
	8 %
	6 %

	Mobilier fonctionnel
	70 %
	16 %
	12 %

	Suffisamment sécuritaire
	76 %
	10 %
	12 %

	Sans nuisances sonores ou autres
	52 %
	24 %
	16 %

	Suffisamment chauffée
	94 %
	4 %
	

	Commentaires :
( Manque les sanitaires (le tarif est-il le même qu’avec les sanitaires ?)

( Vétuste et malodorante

( Chambre un peu petite (fauteuil roulant)

( Une fenêtre supplémentaire ne serait que plus agréable pour l’éclairage du plein jour dans la chambre ainsi qu’une surface plus importante pour deux personnes

( Manque douche

( Manque réhausseur au niveau des WC (trop bas) et douche

( Avoir une clef pour fermer ma chambre quand je sors


Comment jugez-vous les lieux de vie collective ? (ex. salle à manger, couloirs, etc)
	
	oui
	non
	Sans avis

	Bien agencés
	70 %
	4 %
	12 %

	Propres et bien entretenus
	84 %
	2 %
	6 %

	Fonctionnels
	72 %
	4 %
	12 %

	Agréables  à vivre
	70 %
	4 %
	14 %

	Bien décorés
	56 %
	12 %
	18 %

	Commentaires :
( La décoration devrait être plus agréable et un peu plus jeune

( Il y a une amélioration de l’environnement depuis quelques temps

( Les endroits où les résidents passent leurs journées sont trop étroits. Le passage entre eux est un peu gênant et les emplacements trop justes pour leur nombre. Un effort de décoration est fait mais incomplet.

( Plus de décors dans la salle à manger (tableaux aux murs par exemple)

( Certains couloirs devraient être plus éclairés


Comment jugez-vous les repas ?
	
	oui
	non
	Sans avis

	De bonne qualité
	76 %
	8 %
	8 %

	Suffisamment variés
	80 %
	8 %
	8 %

	En quantité suffisante
	86 %
	4 %
	6 %

	De saveur agréable
	64 %
	10 %
	16 %

	Les choix sont suffisants
	54 %
	16 %
	20 %

	L’heure des repas vous convient-elle
	80 %
	10 %
	6 %

	La température des plats vous satisfait-elle
	80 %
	4 %
	12 %

	Commentaires :
( Le potage est excellent, important pour une dame de la campagne

( Repas du soir pris trop tôt pas d’aide pour la prise des repas

( La présentation gagnerait à être mieux soignée

( Repas comme « à l’armée »

( De toute façon, elle ne mange jamais à sa faim … c’est une habitude

( Manque de fruits et légumes verts

( Au moment des repas le temps est trop limité (il faut faire trop vite pour manger)

( Le repas du soir à 18 h est vraiment trop tôt.

( Il me manque beaucoup plus de fromage à couteaux.

( Le déjeuner à 12 h mais le soir non ! car c’est trop long jusqu’au lendemain : 19 h serait bien. Pourrait-on petit déjeuner à la salle à manger le matin ?

( Certains aliments ne sont pas adaptés aux personnes âgées, (ex : cœur ou foie trop durs). Meilleure présentation des plateaux à envisager peut être.

( La soupe est toujours excellente.


Comment jugez-vous la qualité des soins suivants ?

Soins d’hygiène et de propreté

	Très satisfaisante
	Satisfaisante
	Moyenne
	Insuffisante
	Mauvaise

	18 %
	54 %
	16 %
	4 %
	


Soins de confort (ex. installation dans le lit)

	Très satisfaisante
	Satisfaisante
	Moyenne
	Insuffisante
	Mauvaise

	22 %
	46 %
	14 %
	2 %
	4 %


Stimulation à la marche

	Très satisfaisante
	Satisfaisante
	Moyenne
	Insuffisante
	Mauvaise

	8 %
	34 %
	10 %
	14 %
	6 %


Relation avec la personne âgée

	Très satisfaisante
	Satisfaisante
	Moyenne
	Insuffisante
	Mauvaise

	20 %
	58 %
	6 %
	2 %
	4 %


Maintien de l’autonomie

	Très satisfaisante
	Satisfaisante
	Moyenne
	Insuffisante
	Mauvaise

	16 %
	44 %
	18 %
	2 %
	6 %


Comment percevez-vous le personnel ?
	
	oui
	non
	Sans avis

	Compétent
	84 %
	2 %
	4 %

	Consciencieux
	82 %
	4 %
	10 %

	Disponible
	70 %
	10 %
	12 %

	Agréable
	88 %
	4 %
	2 %

	Ouvert à la critique
	22 %
	20 %
	36 %


Le respect et la dignité de la personne âgée sont des préoccupations du personnel ?

	Toujours
	Souvent
	Parfois
	Jamais

	40 %
	38 %
	10 %
	4 %


L’intimité de la personne âgée vous semble-t-elle suffisamment respectée ?

	Oui
	Non

	86 %
	4 %


Les soins délivrés aux résidents vous semblent ?

	Très personnalisés
	Personnalisés
	Moyennement personnalisés
	Pas assez personnalisés

	12 %
	64 %
	12 %
	4 %


Animation

Les différentes activités proposées à la vie de la Maison de Retraite vous paraissent?

	Très adaptées
	Adaptées
	Peu adaptées
	Moyennement adaptées
	Inadaptées

	10 %
	50 %
	10 %
	4 %
	4 %

	Commentaires
( Personne malentendante n’utilise pas ces prothèses auditives donc pénalisée pour les activités.


Pensez-vous que les résidents participent suffisamment
Au choix des activités

	Oui
	Non

	47 %
	22 %


Aux activités elles-mêmes

	Oui
	Non

	38 %
	30 %


( Le choix du culte est apprécié et fréquenté au sein de l’établissement

3.1.2 Résultats étude auprès du personnel

35 questionnaires ont été retournés ce qui représente environ 56 % de réponses.

A quelle catégorie professionnelle appartenez-vous?

	Personnel soignant
	Personnel non soignant

	80 %
	20 %


Depuis combien de temps travaillez-vous à la Maison de Retraite ?

	Moins de 5 ans
	Entre 5 et 10 ans
	Entre 10 et 15 ans
	Entre 15 et 20 ans
	Plus de 20 ans

	34 %
	23 %
	3 %
	8 %
	32 %


Les locaux dans lesquels vous travaillez sont adaptés ?

	Tout à fait d’accord
	Plutôt d’accord
	Pas d’accord
	Pas du tout d’accord
	Ne se prononce pas

	11 %
	51 %
	29 %
	3 %
	6 %


Le matériel est adapté ?

	Tout à fait d’accord
	Plutôt d’accord
	Pas d’accord
	Pas du tout d’accord
	Ne se prononce pas

	23 %
	48 %
	20 %
	3 %
	6 %


Votre charge de travail est adaptée ?

	Tout à fait d’accord
	Plutôt d’accord
	Pas d’accord
	Pas du tout d’accord
	Ne se prononce pas

	3 %
	51 %
	31 %
	9 %
	


Avez-vous le sentiment de faire un travail utile ?

	toujours
	souvent
	parfois
	rarement
	jamais

	37 %
	46 %
	17 %
	
	


Votre travail vous permet-il d’utiliser vos compétences ?

	toujours
	souvent
	parfois
	rarement
	jamais

	23 %
	54 %
	17 %
	6 %
	


Les règles de sécurité sont respectées ?

	toujours
	souvent
	parfois
	rarement
	jamais

	26 %
	42 %
	26 %
	6 %
	


Les instructions que vous recevez de votre hiérarchie sont claires et précises ?

	toujours
	souvent
	parfois
	rarement
	jamais

	46 %
	28 %
	17 %
	6 %
	3 %


Votre travail est estimé à sa juste valeur ?

	toujours
	souvent
	parfois
	rarement
	jamais

	9 %
	31 %
	28 %
	20 %
	9 %


Avez-vous participé à des sessions de formations au cours des 3 dernières années?

	oui
	non

	69 %
	31 %


L’accès à la formation est-elle facile à la Maison de Retraite?

	oui
	non

	71 %
	20 %


Choisissez-vous vos formations?

	oui
	non

	60 %
	26 %


Y aurait-il des thèmes de formations indispensables et à prendre en compte pour le bon fonctionnement de la maison de retraite ?

	oui
	non

	60 %
	17 %

	Si oui, lesquels :

( Fin de vie : 7

( Alzheimer : 4

( Manutention : 9

( Maltraitance : 6

( Démence : 2

( Les urgences vitales : 2

( Bientraitance : 1

( Différentes pathologies que l’on rencontre : 1

( La mort : 1

( Alimentation : 1

(Relation soignant / famille : 1

( La personne âgée : 1

( Le secret professionnel : 1

( Communication avec la personne âgée : 1

( La gérontopsychiatrie : 1

( Prise en charge des diabétiques : 1

( Sécurité incendie  (révision annuelle) : 1


Comment jugez-vous les relations que vous avez avec les résidents ?

	Très satisfaisante
	satisfaisante
	moyenne
	insuffisante
	mauvaise

	17 %
	71 %
	9 %
	3 % 
	


Pensez-vous que certains résidents subissent des incidents évitables tels que :

Violence verbale ?

	toujours
	souvent
	parfois
	rarement
	jamais

	3 %
	6 %
	43 %
	20 %
	23 %


Violence physique ?

	toujours
	souvent
	parfois
	rarement
	jamais

	
	6 %
	9 % 
	20 %
	60 %


Chutes ?

	toujours
	souvent
	parfois
	rarement
	jamais

	
	29 %
	40 %
	17 %
	9 %


Non respect de la personne ?

	toujours
	souvent
	parfois
	rarement
	jamais

	
	14 %
	37 %
	26 %
	20 % 


Désir du résident non respecté ?

	toujours
	souvent
	parfois
	rarement
	jamais

	
	20 %
	37 %
	29 %
	9 %


Intimité et vie privée bafouées ?

	toujours
	souvent
	parfois
	rarement
	jamais

	6 %
	9 %
	20 %
	23 %
	37 %


Grabatisation ?

	toujours
	souvent
	parfois
	rarement
	jamais

	3 %
	6 %
	26 %
	20 %
	31 %


Escarres ?

	toujours
	souvent
	parfois
	rarement
	jamais

	
	9 %
	17 %
	40 %
	20 %


Régression ?

	toujours
	souvent
	parfois
	rarement
	jamais

	
	23 %
	14 %
	29 %
	23 %


Votre évolution professionnelle est satisfaisante ?

	oui
	non

	77 %
	23 %


Etes-vous satisfait de votre vie professionnelle ?

	oui
	non

	80 %
	20 %


Vos horaires de travail vous paraissent-ils adaptés :

 à l’organisation de votre travail ?

	adaptés
	Moyennement adaptés
	Peu adaptés
	inadaptés

	69 %
	25 %
	3 %
	3 %


A la qualité des soins?

	adaptés
	Moyennement adaptés
	Peu adaptés
	inadaptés

	60 %
	31 %
	6 %
	


Dans votre service, vous travaillez en effectif suffisant ?

	toujours
	souvent
	parfois
	rarement
	jamais

	11 %
	52 %
	14 %
	14 %
	9 %


Les besoins en remplacement sont pris en compte par la direction ?

	toujours
	souvent
	parfois
	rarement
	jamais

	17 %
	34 %
	29 %
	14 %
	6 % 


Vous vous sentez bien au sein de votre équipe de travail ?

	toujours
	souvent
	parfois
	rarement
	jamais

	34 %
	43 %
	20 %
	3 %
	


Etes-vous satisfait de votre niveau de rémunération ?

	oui
	non

	46 %
	52 %


Pensez-vous que la maison de retraite a une bonne dynamique ?

	toujours
	souvent
	parfois
	rarement
	jamais

	9 %
	52 %
	34 %
	
	


Comment qualifieriez-vous les relations avec votre direction ?

	Très bonnes
	Bonnes
	Moyennes
	Mauvaises
	Insuffisantes
	Pas de relation

	20 %
	54 %
	6 %
	
	9 %
	11 %


Comment qualifieriez-vous les relations avec votre hiérarchie ?

	Très bonnes
	Bonnes
	Moyennes
	Mauvaises
	Insuffisantes
	Pas de relation

	23 %
	65 %
	3 %
	
	9 %
	


L’information circule-t-elle bien à la maison de retraite ?

	toujours
	souvent
	parfois
	rarement
	jamais

	14 %
	37 %
	26 %
	17 %
	


Recevez-vous des informations de la part de la direction ?

	toujours
	souvent
	parfois
	rarement
	jamais

	20 %
	26 %
	26 %
	17 %
	11 %


Recevez-vous des informations de la part de votre hiérarchie ?

	toujours
	souvent
	parfois
	rarement
	jamais

	37 %
	37 %
	12 %
	14 %
	


Recevez-vous des informations de la part de vos collègues ?

	toujours
	souvent
	parfois
	rarement
	jamais

	25 %
	54 %
	12 %
	9 %
	


Recevez-vous des informations de manière informelle ?

	toujours
	souvent
	parfois
	rarement
	jamais

	3 %
	29 %
	43 %
	17 %
	3 %


Commentaires et observations :

( « Nette amélioration de la qualité de vie des résidents. Nouvelle organisation mieux adaptée à leurs demandes. Le besoin des résidents a été écouté. Avec les nouveaux horaires et la réorganisation du travail, la qualité des soins s’en ressent. Le personnel a été écouté. Le travail est beaucoup plus agréable à effectuer en sachant la confiance que l’on nous donne. Le changement de hiérarchie et de direction est très bénéfique à tous. »

( « Depuis le changement d’horaire pour tout le personnel, on travaille mieux, en plus on travaille en équipe. La communication s’améliore. »

	( Positif
	(Points à améliorer

	-Nouvelle organisation des soins depuis le 1er juin 2008 permet de mieux répondre aux besoins des résidents. 

- Cadre infirmier disponible et à l’écoute,

-Nouvelle dynamique participative  positive pour les personnels et pour les résidents.

-Motivation des personnels 


	-Manque de réunion d’équipes et pluridisciplinaires des problèmes restent en suspens. 

- Manque de personnel par rapport à la lourdeur des prises en charge.

-Horaires en coupure des ASH.

- Trop de dimanches travaillés




3.2 - Orientations stratégiques
La Maison de retraite de Villeneuve de Marsan accueille et accompagne des personnes âgées dépendantes du canton et des alentours dont le maintien à domicile est devenu difficile.
L’ensemble des personnels se doit d’être à l’écoute et répondre aux attentes des résidents et de leurs familles.
	Les grandes lignes directrices de la politique de l’établissement pour 2009-2014 seront :

· Améliorer les conditions d’hébergement des résidents par la suppression d’un grand nombre de chambres doubles, par  la rénovation complète de bâtiments anciens ;

· Améliorer la prise en charge des personnes âgées présentant des troubles cognitifs sévères en adaptant les lieux de vie ;

· Mettre en place une démarche d’amélioration continue de la qualité conforme aux orientations du projet d’établissement garantissant la satisfaction des personnes accueillies ainsi que l’ensemble des partenaires institutionnels.




La stratégie de mise en œuvre sera décrite dans le cadre du :
-Projet de soins
-Projet de vie

-Projet social

-Projet qualité

-Projet architectural
IV- LE PROJET DE SOINS
4.1 – Introduction
La maison de retraite, aujourd’hui EHPAD, acquiert de nouvelles spécificités. Elle accueille des résidents avec des pathologies lourdes, un grand nombre de démences et des fins de vie difficiles.
La maladie d’Alzheimer demande une prise en soins spécifiques et une formation approfondie  du personnel.
Les priorités de prise en soins sont, en particulier, le cognitif et le palliatif.
L’EHPAD reste aussi une maison de retraite où les résidents doivent conserver leur personnalité, leur mémoire, tous les liens sociaux et être accompagnés dans tous les actes de la vie quotidienne avec humanitude et en toute sécurité.
Le projet de soins adhère à la politique globale de l’établissement, aux orientations qui y sont définies.
Le projet de soins est articulé autour du résident et de sa famille, il répond à la demande croissante en soins de la population accueillie et  veut garantir une qualité des soins optimale par une prise en soins individualisée de la personne, en tenant compte des moyens qui lui sont alloués.
Le projet ne peut être soutenu sans tenir compte du dynamisme du personnel soignant qui doit exercer dans les meilleures conditions possibles, afin d’exprimer au mieux ses compétences auprès des personnes âgées.
Le personnel doit pouvoir participer à des actions de formation continue, il doit être capable  de donner du sens à ses actes en repartant des droits fondamentaux de l’humain.
L’établissement doit ainsi favoriser la réflexion éthique.
Les agents doivent pouvoir exprimer les valeurs les plus ancrées au sein de l’équipe que sont : le respect, la compétence, la responsabilité individuelle.
Chaque agent a son propre concept de soins qui rejoint évidemment le concept général et s’implique jour après jour dans une haute notion de respect et de dignité. Accueillir, écouter, accompagner les personnes âgées, mais aussi évaluer périodiquement ses pratiques pour améliorer la qualité des soins.
Accueillir, écouter, et accompagner doit aussi être le rôle de l’encadrement auprès des agents.
Ces valeurs sont le fondement du comportement de l’équipe, tous les jours dans le face à face avec la vieillesse, la perte d’autonomie et, trop souvent, la souffrance de la personne âgée.
Ce projet a pour  finalités principales :
( d’améliorer la qualité du service rendu ;

( de renforcer l’accueil  et l’écoute ;

( de faciliter la communication entre les résidents, les familles, l’équipe de soins, les services généraux et l’ensemble des partenaires institutionnels ;

( permettre d’apporter un regard extérieur différent qui pourrait permettre de projeter sa propre fin de vie en maison de retraite de façon plus naturelle.
Ce projet s’appuie sur l’auto- évaluation interne réalisée en 2008 à l’aide de l’outil ANGELIQUE qui a permis de dégager des axes d’amélioration continue de la qualité en matière de soins.

4.2  -Le management des soins
4.2.1 Effectifs soignants 
( 6 ETP IDE

( 22 ETP Aides-soignants

( 11 ETP Agents des Services Hospitaliers

( 1 ETP Cadre supérieur de santé

( 0.20 ETP Médecin coordonnateur
( 1 ETP Animatrice

4.2.2 Organisation 
( Organisation de l’équipe infirmière 
2 IDE sont présentes quotidiennement en 12 heures.
Chaque IDE a la responsabilité d’un bâtiment de résidents.

Objectifs_ :
                    ( Assurer une continuité des soins sur la journée.

( Améliorer la communication en au sein de l’équipe soignante.

( Assurer de meilleures transmissions entre les agents/les médecins / les familles.

(  Meilleure organisation et continuité des soins infirmiers.

( Couvrir les temps de prise en soins les plus difficiles pour les agents et susceptibles de créer le plus de risques tels que les temps de repas et les soins  de confort et d’hygiène.
Les horaires
1ère  IDE : 6h30-18h30

2ème IDE : 7h-19h
(  L’organisation des aides-soignants en équipe de matin
L’équipe  aide- soignante  du matin est  actuellement composée de 7 agents qui travaillent en journée de 7 h 45.
Les objectifs : 
( Répartir le plus équitablement possible les moyens humains sur les 3 secteurs de soins :
Un  bâtiment structurellement concentré sur un étage qui héberge la moitie des résidents fonctionne avec 3 Aides-soignants.

Un deuxième bâtiment (Rez de chaussée et étage) héberge l’autre moitie des résidents et fonctionne avec  4 aides-soignants.
( Respecter le rythme de vie des résidents :
Les horaires de début et de fin de poste ont été modifiés récemment et les aides –soignants  arrivent plus tard le matin afin de mieux répondre aux besoins et aux rythme de vie des résidents : elles commencent leurs journées à 6 h 30 et terminent à 14 h 15.

La nouvelle organisation (juin 2008) permet de servir  en priorité le petit -déjeuner  aux résidents  ciblés qui le désirent car ils sont  réveillés  et par contre de servir plus tard ceux qui ont l’habitude de dormir plus longtemps.

L’organisation permet aussi de faire la toilette à d’autres résidents  en priorité  car ils sont réveillés ou sont  en situation très inconfortable car pouvant être très souillés le matin  ou en position algique.
( Permettre à chaque résident d’avoir une hygiène correcte avec une aide qui répond à ses besoins et à son rythme de vie :
Les toilettes sont ensuite planifiées selon les désirs  des résidents et ceux-ci ont toujours pris leur petit -déjeuner avant la toilette et présentent moins d’anxiété par rapport à cet acte de la vie quotidienne.
                     ( Assurer une meilleure qualité  dans la mobilisation des personnes et apporter  le meilleur confort à des personnes grabataires.

                     ( Prévenir les risques de décubitus par des préventions d’escarres  adaptées.

                     ( La planification  des soins permet d’exécuter des toilettes complexes et chronophages soit en binôme avec une autre aide-soignante ou avec l’IDE lorsque la toilette présente beaucoup de gestes techniques tels que pansements ou mobilisation difficile.

· ( Assurer l’aide à la prise des repas, la surveillance, le contrôle des portions effectivement prises  selon les besoins de chacun et les capacités de chacun  dans leur chambre ou à la salle à manger.

(  Organiser et prévoir le matériel nécessaire aux soins de base.
( Transmettre les informations et les actes effectués dans le dossier de soins et aux collègues.
L’organisation doit permettre de générer du temps pour recueillir de façon ordonnée et sélective toutes les informations concernant le résident et ses besoins, puis de les retranscrire dans son dossier  et les transmettre oralement.

(  L’organisation des aides-soignants en équipe de soir
L’équipe aide- soignante du soir est composée de  3 agents qui travaillent en journée de 7 h 45 et d’un agent à mi temps en journée de 3 h 30.
Les horaires :
3 AS 14 h-21 h 45 

1 AS : 16 h-19 h 30
Les objectifs :
(  Maintenir le confort de la personne âgée :
Les aides-soignants permettent aux personnes de se lever après une sieste, de les accompagner dans le jardin ou à une autre activité. 

Les aides-soignants assurent les changes des personnes, effectuent les toilettes nécessaires dans les 3 secteurs. Elles permettent d’assurer une élimination correcte aux personnes en les accompagnants aux toilettes à la demande. 
( Assurer la prise et le contrôle  du repas et des traitements du soir  avec l’aide des agents de service hospitalier.
( Réaliser l’installation des personnes pour le coucher et leur faire prendre le traitement pour  la nuit. L’après -midi est également  un moment important d’échange avec les familles.
( L’organisation de l’équipe des agents de service  hospitalier
Les horaires :
Les agents travaillent en horaires coupés :
 8 h -12 h45 et 16 h -19 h15.
Le but recherché par ces horaires est de couvrir le maximum de la journée en personnel et à des moments où les activités de la vie quotidienne sont importantes et présentent le plus de risques pour les personnes soignées.
Les objectifs :
Le matin 
( -Prendre le relais des aides-soignants pour le service des petits –déjeuners.
( Assurer la réfection des lits avec les aides-soignants pour une bonne hygiène du sommeil des résidents.
( Assurer un nettoyage correct et efficace des chambres des résidents  et des locaux communs  pour permettre une hygiène et un confort de vie maximum.
( Permettre par leur présence à proximité une aide physique si besoin aux aides- soignants dans le soin en apportant une aide à la mobilisation des personnes en toute sécurité et au moment opportun.
( Collaborer avec les aides-soignants à la distribution des repas et aider certains résidents à prendre leur repas du petit -déjeuner et du déjeuner dans les meilleures conditions possibles. 
L’après- midi
( Assurer l’entretien programmes de certains locaux et matériels (les WC, les salles de bains, les fauteuils garde  robe, les couloirs de circulation, les portes et les poignées ainsi que les vitres).
( Redistribuer le linge personnel des résidents préparés par la lingerie dans un chariot à casiers nominatifs et le ranger dans leur armoire individuelle.
( Participer à l’hydratation  des personnes accueillies.
( Collaborer avec les aides- soignants dans les soins d’hygiène et de confort du soir et à l’installation pour leur repos de personnes fatigables ciblées.
( Aider à la distribution et à la prise des repas du soir.
(  L’animatrice
Les horaires :
9h-17h
Les missions :
L’animatrice a un rôle de lien entre les différents acteurs institutionnels.
Le but du poste est d’animer les espaces temporels entre les soins de base nécessaires de la vie quotidienne. 
L’animation est planifiée  et ciblée par groupe de personnes selon leur dépendance et leu souhait.
Les objectifs :
( Assurer un lien après la prise en charge des soignants et l’ajuster ou l’affiner lors de sa prise de contact par du maquillage ou un coiffage un peu spécifique si nécessaire ou une vérification de l’adéquation avec l’habillement.
( Proposer au résident un circuit logique dans le temps et dans les espaces dans une démarche de continuité de la prise en soins.
                    ( Prioriser les repères dans le temps et dans l’espace.
( Préserver le lien social par des échanges avec la ville  et les autres institutions.
Actions d’amélioration / Management des soins 2009-2014
Unité Alzheimer de 9 lits- Ouverture Septembre 2010
( Affectation de personnel soignant spécifiquement formé  en continue  24h/24 pour assurer une prise en charge globale adaptée  et sécurisée.
( Mise en place de  temps de réunions institutionnels associant les différents personnels soignants et le médecin coordonnateur.
( Organisation de temps de synthèse pour une meilleure individualisation du projet de vie de résident.
( Poursuivre la sensibilisation de l’ensemble des personnels aux droits de la personne âgée accueillie.
4.2.3 Les fiches de postes
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4.3 - Le médecin coordonnateur
4.3.1 Les missions
Le médecin coordonnateur contribue par son action à la qualité de la prise en charge gérontologique en favorisant une prescription coordonnée des différents intervenants, adaptée aux besoins des résidents. Il élabore et met en œuvre avec le concours de l’équipe soignante et des professionnels de santé libéraux, le projet de soins qui fait partie intégrante du projet institutionnel. Ce projet doit préciser les modalités d’organisation des soins au sein de l’établissement en fonction de l’état de santé des résidents et les modalités de coordination des différents intervenants.
Le médecin coordonnateur veille à l’application des bonnes pratiques gériatriques, y compris en cas de risques sanitaires exceptionnels, formule toute recommandation utile dans ce domaine et contribue à l’évolution de la qualité des soins.

4.3.2 Organisation actuelle
2 demi-journées par semaine = 0.25 ETP.

4.3.3 Orientations

Développement de l’activité du médecin coordonnateur = 0.5 ETP.
4.4 - La permanence et la continuité des soins 
4.4.1 Organisation en dehors des heures ouvrables
à 17h, les IDE  prennent le relais du standard téléphonique jusqu'a 19h ;

A 19h, les AS prennent le relais jusqu’ a 21h45 ;

A  21h 45, c’est le relais par l’équipe de nuit jusqu’ à 6h 30.

A 6h30, les IDE reprennent le standard téléphonique jusqu'a l’ouverture des bureaux à 8h.
Le personnel est équipé de téléphones portables (DECT) assurant un lien téléphonique permanent avec l’intérieur et l’extérieur, centralisant les appels malades, les alarmes techniques et la protection des travailleurs isolés.
Les astreintes de l’administrateur de garde sont planifiées et affichées.
Le cadre de santé est joignable 24h sur 24h.
La permanence médicale est assurée.

4.4.2 Organisation des transmissions
Depuis juin 2008, les temps de transmission ont été augmentés.

Les transmissions orales durent 20 minutes avec des échanges IDE / AS / cadre de santé.

Les ASH ont un temps particulier avec les IDE / les AS/ le cadre à leur arrivée et départ.

Un temps de transmissions écrites est respecté pour chaque fonction.

A ce jour, tous les agents à leur niveau peuvent transmettre sur le dossier informatique du résident.
Des temps spécifiques sont dégagés dans des circonstances particulières comme des incidents, des événements institutionnels, accidents, décès, plaintes de familles ou réajustement d’une organisation qui s’est trouvée défaillante.

L’objectif est de permettre à chacun d’exprimer des émotions ou des problèmes organisationnels.

L’expression spontanée permet d’éviter le mal être des résidents ou de l’équipe ou l’installation dans une erreur de fonctionnement.

4.5 - Le dossier de soins
Il est en place dans l’établissement  et a été réactualisé régulièrement.
Le dossier est aujourd’hui informatisé, l’ensemble des personnels a été formé à l’utilisation du dossier de soins informatisé.

Les objectifs :
( Prioriser les données relatives au résident et à sa famille, à ses habitudes de vie, à  ses besoins, à ses ressources.

( Recueillir toutes les informations sur le dossier informatique et en augmenter les capacités d’utilisation.
( Achever la mise en place les plans de soins avec échéance la fin d’année 2009.

L’informatisation nous a ainsi  permis de répondre aux exigences réglementaires tout en améliorant les pratiques soignantes et médicales.
( Poursuivre le développement du dossier de soins informatisé.

4.6 - Le circuit du médicament
Les objectifs

                    ( Mettre en place un circuit du médicament pratique et sécurisé qui répond aux exigences légales et réglementaires.
Les médecins prescrivent sur une ordonnance nominative, pour une durée de 28 jours, renouvelable pour les traitements au long cours et prescrivent une nouvelle ordonnance pour les prescriptions ponctuelles.
Les ordonnances sont déposées à l’officine une semaine avant la délivrance. 

La pharmacie délivre en 2 fois les traitements et par bâtiment.
Le Service de Soins Infirmiers A Domicile de l’établissement qui possède des véhicules à la responsabilité du transport des produits qui sont acheminés immédiatement dans la structure. L’acheminement peut aussi être effectué par la pharmacie.

Cette délivrance nominative est immédiatement stockée dans les armoires à pharmacie de la maison de retraite, dans les bacs nominatifs. Les armoires comportent le nombre de bacs nominatifs nécessaires et un coffre à stupéfiant. Ces bacs sont clairement identifies et tenus à jour.
Les armoires à pharmacie sont fermées à clé et un double est conservé dans l’armoire à clé de l’administration.
La péremption est vérifiée à chaque préparation hebdomadaire des piluliers le lundi.
Les traitements arrêtés sont renvoyés à la pharmacie qui a seule le droit de destruction.
Il n’existe pas de stock de stupéfiants, de même ils sont retournés à la pharmacie.
Pour les traitements ponctuels, les ordonnances sont portées à la pharmacie par un soignant.
Le stock du chariot d’urgence est prescrit et renouvelé  par le médecin et vérifié mensuellement par une IDE référente.
Actions d’amélioration 2009-2014
( Adhésion de l’ensemble du corps médical au dossier médical informatisé.

( L’établissement dispose actuellement de « crédits médicaments » sans être doté d’une Pharmacie à Usage Intérieur ( réflexion sur la pérennité du dispositif.

( Nécessité d’une organisation méthodique et coordonnée en matière de prescriptions médicamenteuses : élaboration d’un livret thérapeutique en collaboration avec les médecins et le pharmacien libéral conventionné.
4.7  La réalisation des soins 

4.7.1 - La nutrition

L’existant

-Mise en place de fiche repas permettant le suivi alimentaire et de recueillir les souhaits des résidents. Juin 2008
-Diminution de l’amplitude horaire entre les différents repas. Juin 2008.
-Individualisation de la distribution des repas garantissant l’équilibre, la sécurité alimentaire et la rapidité de distribution.
-Réfection architecturale de la salle à manger permettant d’améliorer la convivialité des temps de repas. Création de nouveaux espaces repas au sein des unités.

Actions d’amélioration 2009-2014
( Généraliser la pesée systématique de tous les résidents  à l’entrée puis durant le séjour à périodicité définie avec une traçabilité dans le dossier de soins.
( Recrutement d’une diététicienne par vacations permettant la réalisation de bilan nutritionnel, l’adaptation des régimes aux besoins des résidents ainsi qu’un suivi diététique approfondi des menus.
( Adapter la prise en charge nutritionnelle aux pathologies liées à la démence.
4.7.2 - Le traitement de l’incontinence

L’impact de l’incontinence, son retentissement sur la qualité de vie, le coût de sa prise en charge sont des facteurs à ne pas négliger  en structure.
L’incontinence urinaire est un symptôme révélateur d’une affection sous-jacente  ne touchant pas exclusivement la personne âgée. Elle peut-être  plus ou moins curable selon les cas, grâce à une  prise en charge adaptée.
La politique de l’établissement est de promouvoir la conservation de l’autonomie le plus durablement possible. Ainsi le dépistage dès l’entrée dans l’établissement nous permettra d’aménager l’espace et le rythme de vie du résident.
Actions d’amélioration 2009-2014
( Permettre à la personne âgée de conserver le plus longtemps possible son autonomie vésicale en proposant régulièrement un accompagnement aux toilettes.
( Ne pas proposer systématiquement une protection absorbante.
( Adapter les systèmes de protection à l’incontinence.
4.7.3 - L’accompagnement de fin de vie

L’organisation actuelle  de la prise en charge palliative :

( Privilégier le confort et l’écoute du résident et de son entourage.

( Evaluer et répondre à la douleur.

· Possibilité de recours à l’Hospitalisation à Domicile pour des prises en charge spécifiques. Ce qui permet de dégager du temps aux équipes soignantes de l’établissement  pour un meilleur accompagnement de la fin de vie du résident.

· Convention signée avec l’équipe mobile de soins palliatifs.

Actions d’amélioration 2009-2014
( Poursuivre la formation continue du personnel.

( Développer la coopération avec des professionnels extérieurs : Réseau ASPAM.

( Développement du soutien psychologique des équipes soignantes lors des fins de vie difficiles.

4.7.4 - La prise en charge de la douleur

Les objectifs
( Repérer  et prendre en charge la douleur chez la personne âgée.

( Identification du type et localisation de la douleur

( Traitement de la douleur : savoir donner une réponse soignante adéquate : écoute, massage, positionnement et si la douleur persiste appel du médecin pour traitement médicamenteux.

Actions d’amélioration 2009-2014
( Poursuivre la formation continue du personnel.

( Généraliser l’utilisation de la grille DOLOPLUS.

( Développer la traçabilité de la douleur dans le dossier de soins.
4.7.5 - La prise en charge de personnes souffrant de troubles cognitifs

L’organisation actuelle :

( Le personnel est formé à la prise en charge spécifique des personnes âgées souffrant de troubles Alzheimer-

( Le rythme de vie des résident est respecté pour les personnes souffrant de ces pathologies : repas, toilettes, couchers.

( Le personnel est sensibilisé aux risques majeurs de « fugues », à la protection de ces personnes vulnérables notamment par rapport aux autres résidents.

( Les liens familiaux et sociaux  sont préservés.

( Conventions avec le Centre hospitalier de Saint-Sever (Consultations Mémoire, Hôpital de jour, Service de psycho gériatrie)

L’organisation future  de l’unité spécifiquement dédiée à la prise en charge des pathologies Alzheimer et apparentées :

Date d’ouverture prévisionnelle : Septembre 2010
Nombre de résidents : 9
Critères d’admission :
( Diagnostic Alzheimer posé.

( Traitement adapté à leur pathologie.

( Nécessité d’une prise en charge en milieu sécurisé.

( Capacité pour exercer des activités et être stimulé dans les actes de la vie quotidienne.

( les facultés d’adaptation de chaque personne sont étudiées dans un projet de soins et de vie individualisés par l’équipe de soins et le Médecin coordonnateur.

( les personnes prioritaires sont résidentes de la Maison de retraite de Villeneuve de Marsan.
Critères de sortie :
( la prise en charge n’apporte plus les bénéfices escomptés.

( le résident n’a plus de capacités pour évoluer au sein de cette unité car la pathologie a atteint un stade avancé.

Actions d’amélioration 2009-2014
( Développer le recours à la Consultation Mémoire du CH de Saint-Sever pour le diagnostic et le suivi.

( Favoriser la stimulation des capacités cognitives par des professionnels spécifiquement formés : recrutement d’une psychomotricienne à temps partiel véritable soutien psychologique et technique auprès des autres professionnels.

( Poursuivre la formation continue des personnels : « L’Humanitude » Décembre 2009-2010-2011.

( Développer les échanges avec les familles par des réunions à périodicité définie.
4.7.6 - La lutte contre les infections nosocomiales

L’organisation actuelle :

( Vaccination généralisée.

( Utilisation de dispositifs médicaux à usage unique.

( Protocoles existants : Précautions standards et particulières, Hygiène des locaux, Traitement des DASRI, Protocole d’isolement.

Actions d’amélioration 2009-2014
( Renforcer la formation et la sensibilisation de l’ensemble des personnels de l’établissement.

( Développer la coopération avec le CLIN du CH de Saint-Sever par la mise à disposition d’une Infirmière Hygiéniste.

( Formation de « correspondant hygiène » : CCLIN du Sud-Ouest.

( Dégager du temps de travail pour améliorer le nettoyage approfondi des chambres des résidents avec une méthodologie adaptée.

4.7.7 - Renforcement des vigilances et prévention des risques
L’organisation actuelle :

· Cahier de rapport journalier qui permet le suivi administratif.

· Actualisation du protocole Accidents d’Exposition au Sang. 2008

· Pharmacovigilance assurée par la pharmacie de ville

Actions d’amélioration 2009-2014
( Elaboration d’une fiche d’évènements indésirables propre à l’établissement.
( Elaboration du document unique de gestion des risques professionnels.

V - LE PROJET DE VIE











	Tous personnels

Effectif budgétisé
	CDI
	CDD
	Total ETP

1+2
	Ratio/lit

	Direction

Administration

Médecin

Animation

Cadre Supérieur de Santé

Infirmière

Aide-soignante

AMP

Masseurs Kiné

Agents de service

Lingerie

Cuisine

Service Technique


	1

1
	5

1

1

2
	0.5
2.5
1

1

6

22
10

2

6

2
	0.004
0.022
0.009
0.009
0.052
0.191
0.087

0.017
0.052
0.017

	Total
	2
	9
	53
	0.46


VI - LE PROJET SOCIAL
6.1 -  Données sociales
Au total, 53 agents interviennent dans l’établissement auprès des personnes âgées accueillies afin d’améliorer de façon significative leur quotidien. Au côté de ces agents, le médecin coordonnateur ainsi que d’autres médecins libéraux interviennent régulièrement auprès des résidents. Les résidents ont le libre choix de leur Médecin. Par ailleurs, un Masseur Kinésithérapeute intervient sur prescription médicale, hors forfait soins. Une Pédicure assure également une permanence par mois, hors forfait soins.
De plus, la Maison de Retraite a signé plusieurs conventions avec des centres hospitaliers afin d’offrir une prise en charge optimale à ses résidents.
L’ensemble du personnel de la Maison de Retraite de Villeneuve-de-Marsan contribue par son dynamisme et sa compétence à l’amélioration de la prise en charge des résidents, soucieux d’optimiser par son adaptation aux changements, l’instauration d’une démarche de qualité globale.

	Temps partiel dans l’établissement 

	Catégorie
	Quantité
	Commentaires

	AS
ASHQ
	2
1
	2 AS à 50%
1 ASHQ à 50%



	TYPES DE CONTRATS
	En nombre
	En ETP

	
	Titulaires FHP
	43
	43

	
	Stagiaires FHP
	3
	3

	CDD sur poste permanent
	7
	7

	Autres contrats
	Intérimaires
	0
	

	
	CAE
	
	

	TOTAL
	53
	53


	PERSONNEL DE NUIT 
	ETP
	Nombre d’agents présents par nuit
	Horaires associés

	AS
	4.57
	2
	21h30 – 6h45

	ASHQ
	4.57
	
	

	TOTAL
	4.57
	2
	


	ABSENTEISME
Nombre de jours d’arrêts
	2003
	2004
	2005
	2006
	2007

	Accidents du travail
	1
	16
	11
	55
	32

	Congé longue maladie
	365
	366
	278
	331
	365

	Congés maternité / pathologiques
	112
	126
	252
	126
	131

	Autres arrêts de travail
	549
	763
	1116
	613
	757

	MOYENNE D’ÂGE
	< 20 ans
	20-29 ans
	30-39 ans
	40-49 ans
	50-59 ans
	> 60 ans
	TOTAL

	Nombre
	-
	6
	12
	17
	17
	1
	53

	Taux
	-
	11.32
	22.64
	32.08
	32.08
	1.88
	100

	Âge moyen
	43.39


	ANCIENNETE
	< 1 ans
	1-4 ans
	5-9 ans
	10-19 ans
	> 20 ans
	TOTAL

	Nombre
	5
	9
	12
	9
	18
	53

	Taux
	9.44
	16.98
	22.64
	16.98
	33.96
	100


	DEPARTS A LA RETRAITE PREVISIONNELS
	2008 - 2012

	Cuisine

IDE

AS

ASH

Administration

	1

1

4

2

2


6.2 - Organigramme













6.3 - Orientations 
6.3.1 Management opérationnel

Des fiches de poste existent depuis les travaux de la 1ère convention tripartite en 2001. Toutefois ces fiches n’ont pas été systématiquement actualisées malgré les réorganisations successives du travail.
En outre, ces fiches sont méconnues des nouveaux personnels.
	Orientations :

( actualiser les fiches de poste,

( améliorer la communication interne par une diffusion plus large des fiches de poste : remises avec le livret d’accueil du personnel.



6.3.2 Ecoute du personnel

Les instances représentatives se réunissent à périodicité régulière dans le cadre réglementaire.
Des notes de service permettent de diffuser les informations institutionnelles. 
Une enquête de satisfaction auprès des personnels est réalisée annuellement.

6.3.3 Risques professionnels
Le document unique de gestion des risques professionnels mentionné dans le décret n°2001-1016 n’a pas été réalisé.

	Orientations :

( réflexion sur la méthodologie de travail à mettre en œuvre,

( élaboration du document unique de gestion des risques professionnels.




6.3.4 Accueil et intégration du personnel

Un livret d’accueil du personnel, un livret d’accueil du stagiaire ont été élaborés en 2007. Le livret est remis à tout nouvel arrivant.

Une évaluation des personnels en mission de courte durée et des stagiaires est expérimentée depuis début 2008 par le biais de fiche d’évaluation remplie par le supérieur hiérarchique mais également par une auto évaluation de l’agent concerné.
6.3.5 La formation 
La Direction souhaite développer la formation continue de l’ensemble du personnel par l’élaboration et le suivi d’un plan de formation annuel présenté aux instances représentatives de l’établissement. A ce titre, les formations suivantes ont été réalisées dans le cadre du Plan de formation 2008.
	Thème
	Nombre de personnes
	Nombre de jours

	Accompagnement des personnes en fin de vie
	9
	27

	BTS Diététique
	1
	24

	D.U. Plaies et cicatrisations
	1
	18

	DPAS
	2
	372

	Evaluation interne et externe dans les EHPAD
	1
	3

	Hôpital Expo
	4
	36



	La bientraitance
	9
	27

	La démence au quotidien en institution
	12
	36

	Manipulation des extincteurs et évacuation
	18
	9

	Prévention, Dépistage, et prise en charge de la dénutrition
	3
	12

	Prise en charge de la douleur chez les personnes âgées
	3
	9

	Sécurité des soins dans le cadre d'une gestion coordonnée des risques
	2
	8

	Valoriser le travail auprès des personnes âgées
	2
	8

	Total
	67

(dont 65 en formation continue)
	689

(dont 317 en formation continue)


Le processus d’identification des besoins est globalement suivi. Les besoins sont identifiés  lors des entretiens annuels d’évaluation. Le plan de formation est ensuite élaboré en collaboration avec le personnel (réunion du CTE). L’établissement désire favoriser les formations de groupe en intra ou en extra-établissement en partenariat avec d’autres structures médico-sociales.

VII - LE PROJET QUALITE

7.1 - Le contexte

La notion de qualité est présente depuis fort longtemps dans l’activité humaine. Elle a pris un sens nouveau avec le développement de l’industrie à la fin du XIXème siècle pour finalement s’appliquer au système de soins anglo-saxon d’abord, puis français.
On a attendu le XXIème siècle pour structurer la qualité dans les établissements sanitaires et sociaux ; cependant, une Démarche Qualité s’est instaurée bien avant. L’ensemble des actions que mène l’établissement a pour but de développer la satisfaction de ses usagers. Elle vise ainsi à augmenter la satisfaction des résidents par l’amélioration des services rendus. Loin d’être limitée au seul référent qualité, cette démarche encourage la participation de chacun des acteurs de la maison de retraite.

Bien que le risque et la qualité soient deux notions différentes, on peut mettre en avant leur relation importante au sein des établissements médico-sociaux. En effet, l’idée que la qualité augmente quand le risque diminue doit nous faire réfléchir au lien étroit entre les deux notions. 

Pour la Maison de Retraite, la gestion des risques est un concept nouveau conformément à l’évolution de la réglementation en la matière. 

Les établissements médico-sociaux sont aujourd’hui confrontés à un nouveau défi que la Maison de retraite de Villeneuve de Marsan tente de réussir : la mise en place en leur sein d’une démarche de gestion des risques, à l’image de ce qui se fait depuis plusieurs années dans le milieu industriel mais aussi dans le milieu hospitalier.
De plus, l’autoévaluation de la qualité des prestations est rendue obligatoire tous les cinq ans au sein des maisons de retraite. Une évaluation externe est prévue au cours des sept années suivant l’autorisation ou le renouvellement et au moins deux ans avant la date de celui-ci.

7.2 - Définitions
7.2.1 La notion de qualité

La norme ISO 8402 définit la qualité comme « l’ensemble des caractéristiques d’une entité qui lui confère l’aptitude à satisfaire des besoins exprimés et implicites ».  Gérer la qualité consiste donc à maîtriser l’interface entre les besoins exprimés et les contraintes propres à l’organisation.
La Démarche Qualité étant une démarche d’amélioration continue, des outils sont nécessaires pour la développer au sein de la maison de retraite, notamment la roue de Deming.
Il s’agit d’une illustration de la méthode qualité PDCA (Plan Do Check Act) et son nom vient du statisticien William Edwards Deming. Cette méthode comporte quatre étapes, chacune entraînant l’autre, et vise à établir un cercle vertueux. Sa mise en place doit permettre d’améliorer sans cesse la qualité d’un service. Le principe de cette roue est de procéder à une amélioration, de vérifier que le résultat obtenu correspond à l’attente, qu’il est stable, et de recommencer.
Il s’agit de mener quatre actions successives au sein de l’établissement :
- La définition des objectifs, des méthodes et des moyens (to plan),

- Le développement de l’action (to do),

- L’évaluation des résultats et des écarts (to check),

- L’apport d’actions correctives (to act).

La dernière étape consiste à rechercher des points d’améliorations. Elle amènera également un nouveau projet à réaliser, donc une nouvelle planification à établir. Il s’agit donc d’un cycle que l’on représente à l’aide d’une roue. 
De plus, pour éviter de revenir en arrière, on représente une cale sous la roue qui l’empêche de redescendre et qui symbolise par exemple un système d’audits réguliers.

La direction doit définir les objectifs à atteindre avec la concertation de l’ensemble des services de l’établissement pour ensuite organiser des actions d’amélioration en précisant les missions de chacun. Une fois les actions élaborées, il convient d’analyser les résultats pour apporter des actions correctrices concernant les résultats non atteints.

7.2.2
 La notion de risque
Il existe de nombreuses définitions du mot "risque". Dans le vocabulaire courant, ce terme est souvent confondu avec la notion de "danger", "péril" et "hasard".     

→ La définition donnée par Le Petit Robert est la suivante : " Danger éventuel plus ou moins prévisible" ou " Eventualité d’un évènement ne dépendant pas exclusivement de la volonté des parties et pouvant causer la perte d’un objet ou tout autre dommage".

→ Dans le milieu hospitalier, le risque peut être défini comme la probabilité de survenue d’un événement indésirable causant un préjudice aux usagers, aux professionnels et aux biens.

De ces diverses définitions, il en ressort que le risque est redouté en raison de ses conséquences négatives qu’il engendre. En effet, à chaque risque sont associées les notions de gravité et de probabilité exprimant notamment la fréquence avec laquelle l’évènement peut survenir.

La perception des risques par les différentes parties concernées peut varier de manière importante et influencer de ce fait leur acceptabilité. Ils ne seront pas perçus de la même façon par le résident, le personnel ou bien la Direction.

Gravité, fréquence, perception et évitabilité sont donc les caractéristiques essentielles des risques.

7.2.3 La notion de gestion des risques
La gestion des risques à l’hôpital est une activité qui émerge depuis quelques années dans le paysage français de la santé. Elle nécessite une définition opérationnelle, tant dans son organisation que dans ses méthodes.

La gestion des risques peut être définie comme "l'effort organisé pour identifier, évaluer et réduire chaque fois que cela est possible les risques encourus par les patients, le personnel ou les visiteurs." (Norme ISO 8402).
La gestion des risques ne doit pas se limiter à l'application des textes réglementaires à caractère sécuritaire puisque l'analyse des incidents et des accidents hospitaliers montre que la plupart d'entre eux sont liés à des défauts ou ruptures de processus organisationnels devant être repérés et corrigés. 
Ainsi, la maison de retraite a décidé de développer une démarche volontariste de gestion des risques avec une coordination des risques qui nécessite le décloisonnement des services, des activités, des qualifications et des statuts car il s’agit d’une démarche collective.

L’établissement utilise deux méthodes complémentaires dans la gestion des risques :

· une gestion des risques a priori,

· une gestion des risques a posteriori.

A travers cette démarche de prévention des risques et de gestion de la qualité, il s’agit de passer d’une culture de type normatif ou réactif à une politique volontariste, créative, incitative pour chaque établissement avec comme seul souci la qualité de la prise en charge des résidents : on parle d’une révolution culturelle. Il s’agit là d’un enjeu important pour notre établissement.

7.3 - Les objectifs
OBJECTIF 1 : L’AMELIORATION DE LA QUALITE AU SEIN DE L’ETABLISSEMENT
MESURE 1 : L’évaluation de la satisfaction des usagers

Evaluation des questionnaires de satisfaction

Modalités de fonctionnement

Bilan annuel

MESURE 2 : L’introduction des indicateurs qualité

L’établissement a pris conscience de l’importance des indicateurs dans la démarche qualité et s’engage à les développer au cours de ces cinq prochaines années.

L’indicateur est un outil de mesure d’un état de santé, d’une pratique ou de la survenue d’un évènement qui permet d’estimer de manière valide et fiable la qualité de la prise en charge.

Il s’agit d’un outil diagnostique permettant de dépister les problèmes et dysfonctionnements évitables afin de définir des actions d’amélioration ou de prévention. Il s’agit également d’un outil de comparaison dans le temps et dans l’espace.

Ainsi, il est nécessaire de mettre en place des tableaux de bord dans l’ensemble des services de l’établissement. Pour cela des bilans seront effectués regroupant divers domaines (qualité, gestion des risques, ressources humaines…).

De plus, afin d’assurer une bonne mise en place des indicateurs au sein de l’établissement, il sera indispensable de former certains agents à cette thématique.

Cette mission incombe à l’agent responsable du personnel qui sera référent de la démarche qualité.

Un bilan annuel sera effectué afin d’analyser les différentes actions mises en place.

MESURE 3 : La formation du personnel

La sensibilisation du personnel aux notions de qualité et de risque est une des priorités de l’établissement.

Durant ces cinq prochaines années, la Direction a décidé de réserver une partie spécifique à la démarche qualité et gestion des risques dans le plan de formation annuel.

La thématique de la qualité est également reprise dans le projet social.

Une évaluation pourra être établie en identifiant le nombre de jours de formation par an en lien avec l’assurance qualité et la gestion des risques. Des comparaisons annuelles pourront être établies afin de vérifier la place de la qualité accordée dans les plans de formation à venir.

OBJECTIF 2 : LE DEVELOPPEMENT DE LA GESTION DES RISQUES
MESURE 1 : Organiser le recueil et l’analyse des risques 

Une cartographie des risques est en projet de création (2010). Elle permettra de répertorier l’ensemble des risques présents au sein de la maison de retraite.

Il est nécessaire que cette cartographie soit mise à jour et validée chaque année suite au bilan annuel des évènements indésirables rencontrés dans l’établissement.

Une fiche de déclaration des évènements indésirables a été mise en place à partir du ….. La création de cette fiche ainsi que les modalités de son utilisation ont pu être communiquées à l’ensemble des agents via les transmissions et les « flash info » délivrés avec la paye. Une procédure a également été diffusée à l’ensemble des agents pour bien comprendre les enjeux d’une telle démarche.

Ainsi, des bilans mensuels puis annuels sont indispensables afin de gérer au mieux la survenue d’un évènement indésirable. Cette méthode sera donc retenue pour les cinq années à venir. Un programme annuel d’actions d’amélioration devra être rédigé par l’agent chargé de la gestion de la qualité au sein de l’établissement afin d’effectuer un suivi des actions.

Une des priorités de ce projet qualité est la création du Document unique d’évaluation des risques professionnels. En effet, la démarche a été engagée en 2009 avec la réunion du CTE pour valider la méthodologie et le questionnaire d’évaluation qui a été remis à l’ensemble des agents, mais ce travail va devoir être poursuivi pour valider le document unique durant le 2ème semestre 2009. Ce document doit être dynamique afin d’observer les modifications des risques et de l’exposition des agents dans le temps.

Ainsi, il devra être ré évaluer tous les ans.

L’analyse des risques a priori devra également être envisagée dans l’établissement durant ces cinq ans. Il s’agit d’identifier les risques qui ne se sont pas encore présentés mais qui pourraient survenir et de mettre en place un programme de prévention. Ce travail pourrait être amorcé avec comme point de départ la cartographie des risques. Une des méthodes la plus utilisée par les établissements est la méthode AMDEC (Analyse des Modes de Défaillance, de leurs Effets leurs Criticités).

Ce travail devra débuter en 2010 et une évaluation annuelle pourra être établie par la suite.

MESURE 2 : Assurer la coordination de l’ensemble des vigilances et des risques

Nomination d’un Référent qualité 

Elaboration d’un  organigramme

MESURE 3 : Poursuivre la prévention et la lutte contre les infections nosocomiales

Réactualisation des protocoles relatifs :

- Précautions standards ;

- Isolement septique ;

- Hygiène des locaux.

MESURE 4 : Assurer la qualité du circuit du linge : la maîtrise du risque infectieux en lingerie

Analyser le circuit du linge

Mise en place de la méthode RABC

OBJECTIF 3 : LE DEVELOPPEMENT DE LA GESTION DOCUMENTAIRE
MESURE 1 : Mise à jour des protocoles

Il a été décidé d’améliorer la gestion documentaire en validant une procédure des procédures. C’est sur cette base que les anciennes procédures vont devoir être mises à jour. L’utilisation des nouveaux outils relatifs à la gestion des risques va également devoir être présentée sous cette forme.

Cette mission incombe au Référent Qualité qui pourra  déléguer à différents intervenants selon l’objet de la procédure.

De plus, des fiches de postes basées principalement sur la notion de compétence vont également être rédigées pour l’ensemble des agents de l’établissement. Elles seront conservées au sein d’un classeur qui leur sera spécifiquement dédié.

Le délai de réalisation de cette gestion documentaire a été prévu pour le  2ème semestre 2009.

Une mise à jour devra être effectuée en continue selon les évolutions juridiques et réglementaires.

MESURE 2 : Rédaction de nouveaux protocoles

VIII- LE PROJET ARCHITECTURAL
8.1 – Le constat 

L’établissement accueille des personnes dont certaines présentent un déficit cognitif et les locaux ne permettent pas de les accueillir de manière satisfaisante.
Compte tenu des aménagements successifs, la partie médicale et para médicale est éloignée des zones d’hébergement des résidents ce qui rend l’organisation du travail plus difficile.

Le personnel ne dispose pas de salle de repos  et de vestiaires correspondant à l’effectif qui a augmenté au fil des années.

Les cuisines actuelles ne correspondent plus aux besoins de l’établissement, l’espace qui leur est dévolu est trop exigu notamment depuis la mise en place du portage des repas à domicile. La configuration actuelle ne permet pas de développer ce service à la hauteur des besoins tels qu’ils sont exprimés par les élus de la Communauté des Communes.

L’aménagement de la zone ancienne d’hébergement comporte encore des chambres à deux lits, sans salle de bain individuelle.

8.2 - Le projet

Le réaménagement des locaux précédemment mis à la disposition du Club du 3ème âge doit permettre d’agencer un espace adapté aux personnes atteintes de déficiences cognitives. Une partie médicale et para médicale sera construite sur un espace recentré et à proximité des résidents. Cette partie comprendra un vestiaire pour le personnel.

Des cuisines seront construites, l’espace libéré par les anciennes sera réaménagé pour être affecté en une salle de jour des résidents.

Les chambres à deux lits ne disposant pas de sanitaires individuels, seront réaménagées et dotées de salle de bains et de WC.

Phase 1 : 
( aménagement de chambres dans l’ancien Foyer du 3ème âge avec création de 9 chambres dans le cadre d’une unité « Alzheimer ».


( Construction de la nouvelle chaufferie.

(Réaménagement des espaces de vie collectifs (Salon d’animation et salle à manger principale des résidents)

Phase 2 :
(Construction du bâtiment abritant sur 3 niveaux : les réserves, les cuisines et 14 chambres individuelles.

Phase 3 : 
( démolition de l’hébergement « dit ancienne chapelle »,


( Démolition cuisines extérieures,


( Aménagement des salons et salle du personnel zone centrale du rez-de-chaussée,

( Construction de la zone médicale et vestiaires personnels,


( Aménagement du jardin « cour intérieure ».

8.3 – Calendrier 

( Phase 1 : 6 mois + 1 mois de préparation

( Phase 2 : 8 mois

( Phase 3 : 8mois

Soit au total : 24 mois + 1 mois de préparation

(Début de travaux : Décembre 2008.

Fiche de poste – Cadre Supérieur de Santé
































HORAIRES





8  h 00 – 12 h 45  /  13 h 45 – 17 h 00








( 8 h 00 : 	( Lecture des transmissions informatiques.


	( Planification des tâches avec les agents hospitaliers.


	( Vérification des plannings et du personnel présent.


	( Lecture du cahier de rapport et des incidents éventuels et signature.


	( Rectificatifs des plannings papier si nécessaire.


	( Lecture et préparation des rendez-vous éventuels.


	( Visite des équipes de soins aides soignants et IDE dans les différents services.





( 9 h 00 : 	( Transmissions avec l’animatrice.


	( Echanges administratifs.


	( Gestion du petit matériel et de la pharmacie.


	( Visite des résidents présentant des problèmes de santé ou de maintenance.


	( Contact avec les familles ou autres institutions si nécessaire.





( 11 h 00 : 	( Visites d’autres résidents et distribution du courrier et factures.


	( Points avec les services techniques et la lingerie et la cuisine.


	( Tenue à jour des feuilles de repas pour la cuisine et les agents.


	( Synthèse avec les médecins en visite le matin.


	( Gestion des stagiaires.





( 12 h 00 : 	( Contrôle des repas.


	( Plannings.


	( Données résidents informatiques.





( 12 h 45 : 	Coupure.





( 13 h 45 : 	( Synthèses.


	( Transmissions.


	( Communication interne.





( 14 h 30 : 	( Planning sur logiciel informatique.


	( Gestion des résidents.


	( Réception des familles.


	( Echanges avec les médecins en visite.





( 16 h 00 : 	( Transmissions avec l’équipe ASHQ.


( Synthèse avec l’animatrice et les IDE..





( 17 h 00 : 	Fin de poste.





PILOTAGE, GESTION




















HORAIRES





6  h 30 – 18 h 30 (nouveau bâtiment ) et 7 h 00 – 19 h 00 (ancien bâtiment)





( 6 h 30 : 	( Transmissions avec l’équipe de nuit.


	( Préparation des traitements du matin (insulines et autres injections).


	( Préparation des traitements buvables sur le chariot.





( 7 h 00 : 	( Transmissions avec 2ème IDE.


	( Distribution des traitements en chambre.


	( Test glycémiques et insulines.


	( Contrôle de la prise des petits déjeuners.





( 9 h 00 : 	( Bilans sanguins / injections.


	( Pansements.


	( Toilettes complexes avec les aides soignantes.





( 11 h 00 : 	( Nettoyage du matériel et du chariot de soins.


	( Mise à jour du dossier de soins / suivi pansements





( 11 h 30 : 	( Distribution des traitements en chambre et à la salle à manger.


	( Aide aux repas (IDE ancien bâtiment ( petit réfectoire et IDE nouveau bâtiment ( grand réfectoire).





( 12 h 30 : 	Transmissions écrites





( 12 h 40 : 	Transmissions avec agents hospitaliers en coupure.





( 13 h 00 : 	Pause.





( 13 h 30 : 	Vérification et préparation des traitements du soir.





( 14 h 00 :	Transmissions avec l’équipe de matin et après-midi.





( 14 h 15 : 	Protocole de surveillance des selles.





( 14 h 30 : 	Gestion des consultations des médecins et des entrées.





( 15 h 30 : 	( Passage auprès des résidents.


	( Contrôle du confort des résidents.


	( Distribution des traitements.





( 17 h 00 : 	( Mise à jour des dossier.


	( Vérification des médicaments du lendemain matin.





( 17 h 30 : 	Tests glycémiques et insulines.





( 17 h 45 : 	Distribution des traitements au réfectoire.





( 18 h 00 : 	( IDE ancien bâtiment : aide réfectoire.


	( IDE nouveau bâtiment : nettoyage salle de soins / chariot / gobelets.





( 18 h 30 : 	Départ IDE nouveau bâtiment.





( 18 h 40 : 	IDE ancien bâtiment : transmissions équipe aide soignantes.





( 19 h 00 : 	Départ IDE ancien bâtiment.


ILOTAGE, GESTION





Fiche de poste – Infirmière























HORAIRES





6  h 30 – 14 h 15 








( 6 h 30 : 	Transmissions avec l’équipe de nuit.





( 6 h 45 : 	Soins d’hygiène prioritaires.





( 6 h 30 : 	Transmission avec l’IDE du nouveau bâtiment.





( 7 h 00 : 	Transmission avec l’IDE de l’ancien bâtiment.





( 7 h 15 : 	( Préparation des chariots du petit déjeuner et les acheminer dans les ailes.


	( Service et aide au petit déjeuner de résidents ciblés.





( 7 h 45 : 	( Toilettes au lit / douches.


	( Levers / installation sur les chaises percées et WC.


	( Installation pour la toilette au lavabo





( 8 h 00 : 	( Transmission avec les ASHQ qui prennent le relais du service du petit déjeuner.


	( Toilettes / douches / réinstallation des personnes / changes.


	( Accompagner les résidents qui participent à l’atelier journal.


	( Relais des ASHQ pour la réfection des lits.





( 11 h 30 : 	( Apporter le linge sale à la lingerie.


	( Rangement du chariot de linge propre.


	( Accompagner les résidents aux réfectoires.





( 12 h 00 : 	( Service du repas en chambre : 2 aides soignantes à l’ancien bâtiment et 2 au nouveau bâtiment.


	( Service et aide au repas au réfectoire des personnes dépendantes (1 aide soignante).


	( Service et aide au repas au grand réfectoire (2 aides soignantes – 1 IDE).





( 12 h 45 :	Débarrassage du petit réfectoire puis du grand réfectoire (toutes les aides soignantes).





( 13 h 00 : 	Raccompagner les résidents et les installer pour la sieste (4 aides soignantes au nouveau bâtiment et 3 aides soignantes à l’ancien bâtiment).





( 13 h 30 : 	Nettoyage des réfectoires.





( 13 h 45 : 	Pause.





( 14 h 00 : 	Transmissions.





( 14 h 15 : 	Fin de poste.


PILOTAGE, GESTION





Fiche de poste – Aide Soignante (matin)





























HORAIRES





14  h 00 – 21 h 45 








( 14 h 00 : 	Transmissions avec l’équipe du matin.





( 14 h 15 : 	Passage des aides soignantes dans toutes les chambres.


(lever des siestes / changes / mise aux toilettes / faire boire)





( 15 h 30 : 	( Prise de poste de l’aide soignante à mi-temps à l’ancien bâtiment.


	( L’équipe se sépare : 2 aides soignantes au nouveau bâtiment et 2 à l’ancien bâtiment. 


(change / soins / mise aux toilettes / installation pour le goûter)


(coucher de certains résidents fatigables ciblés)





( 17 h 00 : 	( Accompagner et installer les résidents au réfectoire.


	( Installer les résidents qui prennent le repas en chambre.





( 17 h 30 : 	( Réfection des chariots de nursing.


	( Tri du linge de toilette / pliage / répartition dans réserves





( 18 h 00 : 	( Prendre les chariots de repas à la cuisine / 2 chariots : 1 par bâtiment.


	( Service des repas dans les chambres





( 18 h 50 : 	Ramener les chariots en cuisine.





( 19 h 00 : 	( Départ IDE / transmissions.


	( Changes / coucher des personnes ciblées.





( 19 h 45 : 	( Sortie linge sale.


	( Préparation des chariots du petit déjeuner.


	( Préparation de la tisane.





( 20 h 00 :	Pause.





( 20 h 20 : 	( Passage dans les chambres.


( Distribution de la tisane et des médicaments pour le coucher.


( Aide au coucher.





( 21 h 30 : 	Transmissions avec l’équipe de nuit.





( 21 h 45 : 	Fin de poste.


PILOTAGE, GESTION





Fiche de poste – Aide Soignante (soir)





























HORAIRES





21  h 30 – 6 h 30 








( 21 h 30 : 	( Transmissions.


	( Planification des taches.


	( Suivi des soins / surveillance des perfusions.


	( Positionnement des résidents à risque.





( 22 h 00 : 	( Entretien des locaux de soins.


	( Lavage des gobelets pour les médicaments.





( 23 h 30 : 	( Préparation des chariots de nursing et 1er tour.


	( Contrôle et change si besoin des résidents régulièrement saturés.


	( Contrôle des résidents qui ne dorment pas.


	( Coucher des résidents déambulants / positionnement des résidents à risque.


	( Visite des résidents à risque de chute ou qui demandent un suivi.


	( Gestion des bassins et urinaux / mise aux toilettes.





( 1 h 30 : 	Préparation des chariots de petits déjeuners.





( 2 h 30 : 	Pause repas.





( 3 h 00 : 	( Préparation  des chariots et 2ème tour (avec couches adaptées).


	( Contrôle des résidents qui demandent un suivi.


	( Contrôle des résidents qui nécessitent 2 changes ou qui n’ont pas été changés.





( 5 h 15 : 	Mise en chauffe des cafetières et des laitières.





( 5 h 30 : 	Evacuation des déchets et du linge sale.





( 5 h 45 : 	Transmissions écrites.





( 6 h 00 :	Toilettes prioritaires  si besoin (dialyse / personnes déambulantes).





( 6 h 15 : 	Remplissage des pichets pour les chariots du petit déjeuner.





( 6 h 30 : 	Transmissions orales avec l’équipe de jour et IDE.





( 6 h 45 : 	Fin de poste.


PILOTAGE, GESTION





Fiche de poste – Aide Soignante (nuit)


























HORAIRES





8  h 00 – 12 h 45 et 16 h 00 – 19 h 15





( 8 h 00 : 	( Lecture des transmissions écrites et prise de contact avec les aides-soignantes et IDE.


	( Terminer la distribution et aide à la prise des petits déjeuners en chambre (l’ASHQ du nouveau bâtiment qui finit l’entretien à 11 h 30 à l’ancien bâtiment aide au petit déjeuner à l’ancien bâtiment).


	( Descendre les chariots de service à la cuisine.


	( Débarrassage des plateaux et descendre les chariots en salle de lavage.





( 9 h 00 : 	( Réfection des lits.





( 9 h 30 : 	( Entretien quotidien des chambres.





( 11 h 30 : 	( ASHQ nouveau bâtiment 1er étage : entretien chapelle et aide repas.


(selon programmation des taches affichées et des protocoles)





( 12 h 00 : 	( Service des repas en chambre et aide à la prise du repas.





( 12 h 30 : 	( Aide repas et débarrassage des plateaux.





( 12 h 40 : 	( Transmission IDE.





( 12 h 45 : 	Départ.





( 16 h 00 : 	( Lecture des transmissions.


	( 1 ASHQ aide au coucher au nouveau bâtiment  et 1 ASHQ aide au coucher à l’ancien bâtiment.


	( 1 ASHQ donne à boire au nouveau bâtiment et une à l’ancien bâtiment.


	( 2 ASHQ font l’entretien des parties communes et taches spécifiques programmées.


(le dernier jeudi de chaque mois, 1 ASHQ participe aux anniversaires avec l’animatrice).





( 17 h 30 :	( 2 ASHQ qui aident au coucher, préparent les chariots de nursing avec les A.S.


	( 2 ASHQ qui font boire, préparent les chariots de ménage.





( 18 h 00 :	( Aide à la distribution et à la prise des repas.


	( 1 ASHQ qui fait boire, aide au service des repas au réfectoire avec l’IDE.


( 2 ASHQ aident au nouveau bâtiment et 3 ASHQ aident à l’ancien bâtiment.


(la 3ème part à 18 h 45 pour ramasser les plateaux au nouveau bâtiment)





( 19 h 15 : 	Transmissions IDE et fin de poste.





PILOTAGE, GESTION





Fiche de poste – A.S.H.Q.





























HORAIRES





9  h 00 – 17 h 00 








( 9 h 00 : 	Transmissions.





( 9 h 05 : 	Préparation des ateliers – affiches - groupes.





( 9 h 15 : 	( Installation de la salle d’animation et de la salle à manger.


	( Coin lecture / musique dans la salle à manger. 


	( Coin lecture dans la salle d’animation.





( 9 h 30 : 	( Visites en chambres et soins d’esthétique.


	( Sortie au marché le mercredi.


	( Echange intergénération avec la halte garderie un vendredi matin par mois.





( 10 h 00 : 	Installation de l’atelier lecture du journal / échanges avec les résidents.





( 10 h 30 : 	Lecture du journal Sud-Ouest.





( 11 h 45 : 	Rangement de l’atelier et installation des personnes en salle à manger.








( 13 h 00 : 	Pause.





( 13 h 20 :	Travail sur les futurs projets / dossiers de soins / projet de vie.





( 13 h 45 :	Transmissions avec l’équipe soignante / synthèses.





( 14 h 15 : 	Animations avec les personnes du groupe 1.





( 15 h 00 : 	( Préparation de l’atelier de l’après-midi.


( Installation des personnes.





( 15 h 30 : 	Animation programmée.





( 16 h 45 : 	Rangement de l’atelier.





( 17 h 00 : 	Fin de poste.


PILOTAGE, GESTION





Fiche de poste – Animatrice








5.1 -Introduction








L’élaboration du projet de vie ne peut pas être l’émanation du seul Directeur de l’établissement. En effet, le projet de vie doit faire l’objet d’une réflexion impliquant la participation de tous les acteurs ayant une place dans la vie de l’établissement, à savoir le personnel, les administrateurs, la direction, les résidents, les familles, les intervenants libéraux.





La Maison de Retraite, afin de mesurer l’existant et de dégager ses points forts et à améliorer, a fait le choix d’utiliser le référentiel Angélique. Consciente des limites de cet outil d’auto-évaluation, la Maison de retraite a mené parallèlement une enquête de satisfaction auprès des résidents et de leurs familles d’une part ainsi qu’auprès de son personnel d’autre part.





Afin d’engager une démarche participative de l’ensemble du personnel, la Maison de Retraite de Villeneuve-de-Marsan a créé plusieurs groupes.





Tout d’abord, un comité de pilotage a été formé, composé de la Directrice, des cadres de l’établissement à savoir : le Cadre Supérieur de santé et l’Attachée d’Administration Hospitalière. Ce dernier sera notamment chargé du suivi et de la validation de l’avancement du projet de vie et du projet de soins.





Par ailleurs, un groupe de travail transversal, pluriprofessionnel et pluridisciplinaire a été créé, composé de 13 personnes, représentant chaque métier. Ce groupe a participé à l’auto-évaluation à partir du référentiel ANGELIQUE. Ce groupe était constitué de la Directrice, d’une IDE, d’une ASH, d’une AS, du Cadre Supérieur de Santé, de l’Attachée d’Administration Hospitalière, de la Secrétaire Médicale, de l’Agent Administratif, de l’Ouvrier d’entretien, de la Responsable des cuisines, de la Responsable de la blanchisserie et d’une AS de nuit. Ce groupe s’est réuni 8 fois à raison de 2 heures chaque fois sur une période allant d’octobre 2008 à janvier 2009. Le questionnaire a encouragé la réflexion autour de chaque thème et amené les acteurs à ouvrir un dialogue. Pour chaque question, le groupe de travail a indiqué les points forts et les points faibles de l’établissement ainsi que les actions d’amélioration qui lui semblaient nécessaires.





Enfin, le bilan de la première convention tripartite (du projet de vie et du projet de soins) de l’établissement signée en novembre 2001 et arrivée à échéance a été réalisé.





Il est important de noter que les résultats de ce bilan ont été pris en compte au même titre et avec autant d’importance que les éléments de résultats des enquêtes de satisfaction ainsi que les conclusions de l’auto-évaluation Angélique pour l’élaboration du projet de vie 2009-2014.
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AMELIORER LES PREMIERS CONSTACTS AVEC LE FUTUR RESIDENT ET SES PROCHES








Le groupe souligne que l’entrée en institution représente une étape difficile pour la personne âgée et son entourage pour de multiples raisons :





(-elle quitte son domicile auquel est associé des souvenirs, une histoire parfois toute une vie ;





(-passage d’un lieu de vie individuel à une vie en collectivité ;





(- Eloignement par rapport aux proches, à la famille ;





(-Peur de l’institution.








Afin de faciliter l’entrée en établissement, diverses démarches ont été engagées dans le cadre de la 1ère convention : Livret d’accueil, contrat de séjour, règlement de fonctionnement, enquête de satisfaction.





Toutefois,  des actions d’amélioration peuvent être encore recherchées.











Les orientations au titre de l’accueil sont :





(TEMPS DE RENCONTRE 1 : En amont 





Rencontre avec la Direction ou le Cadre Supérieur de santé pour une pré-visite et une présentation du fonctionnement de l’établissement soit avec les référents familiaux ou le résident si son état de santé le permet.








(TEMPS DE RENCONTRE 2 : En aval 





Mise en place d’un accueil individualisé le jour J de l’entrée par un soignant pré désigné par le cadre afin de recueillir toutes les informations nécessaires au bon déroulement du séjour et à l’élaboration du projet de vie individuel.








(TEMPS DE RENCONTRE 3 :





Evaluation de la satisfaction par un questionnaire envoyé 3 mois après l’entrée dans l’établissement.











�





Depuis 1998, l’animatrice est chargée de coordonner les animations. Elle a en plus de son travail de coordination, un rôle de conseil et d’organisation auprès des équipes soignantes mais également un rôle d’exécution. Chaque jour, le travail des soignants est enrichi par les activités d’animation.





Prolongeant la prise en charge globale, les temps d’animation démontrent le besoin de présence et d’écoute des résidents.





Les objectifs principaux sont :





( connaissance de la personne âgée en institution,


( lutter contre son isolement,


( favoriser la communication entre les résidents,


( favoriser l’expression des besoins,


( maintenir ou restaurer l’image de soi,


( favoriser chez chaque résident le sentiment d’appartenance à un groupe social,


( favoriser le maintien des capacités physiques, intellectuelles, psychiques et temporo-spatiales,


( maintenir le lien social avec l’extérieur.








I - Différents temps d’animation sont programmés au cours d’une semaine type:





Les lundi, mardi, jeudi et vendredi de 9 heures à 17 heures. Le mercredi de 9 heures à 13 heures.
































Planning général des animations sur une semaine type





Matin





LUNDI�
MARDI�
MERCREDI�
JEUDI�
VENDREDI�
�
9 h





Transmissions�
9 h





Transmissions�
9 h





Transmissions�
9 h





Transmissions�
9 h





Transmissions�
�
9 h 05





Organisation des animations de la semaine.


Préparation des plannings et affichage des points d’informations.�
9 h 05





Préparation des ateliers�
9 h 05





Préparation des ateliers�
9 h 05





Préparation des ateliers�
9 h 05





Préparation des ateliers�
�
�
9 h 15





Esthétique et visites dans les chambres�
9 h 15





Esthétique et visites dans les chambres


Ou


Promenade au marché�
9 h 15





Esthétique et visites dans les chambres�
9 h 15





Esthétique et visites dans les chambres ou 


Echanges avec les enfants de la halte garderie de Villeneuve.�
�
10 h





Visites en chambres.


Installation de l’atelier de lecture en salle bleue.�
10 h





Visites en chambres.


Installation de l’atelier de lecture en salle bleue.�
10 h





Visites en chambres.


Installation de l’atelier de lecture en salle bleue.�
10 h





Visites en chambres.


Installation de l’atelier de lecture en salle bleue.�
10 h





Visites en chambres.


Installation de l’atelier de lecture en salle bleue.�
�
10 h 15





Lecture du journal Sud-Ouest�
10 h 15





Lecture du journal Sud-Ouest�
10 h 15





Lecture du journal Sud-Ouest�
10 h 15





Lecture du journal Sud-Ouest�
10 h 15





Lecture du journal Sud-Ouest�
�
11 h 30





Installation et animation dans la petite salle à manger�
11 h 30





Installation et animation dans la petite salle à manger�
11 h 30





Installation et animation dans la petite salle à manger�
11 h 30





Installation et animation dans la petite salle à manger�
11 h 30





Installation et animation dans la petite salle à manger�
�
12 h 00





Stimulations des personnes durant le repas à la salle à manger�
12 h 00





Stimulations des personnes durant le repas à la salle à manger�
12 h 00





Stimulations des personnes durant le repas à la salle à manger�
12 h 00





Stimulations des personnes durant le repas à la salle à manger�
12 h 00





Stimulations des personnes durant le repas à la salle à manger�
�
12 h 50





Pause�
12 h 50





Pause�
�
12 h 50





Pause�
12 h 50





Pause�
�






Planning général des animations sur une semaine type





Après-midi





LUNDI�
MARDI�
MERCREDI�
JEUDI�
VENDREDI�
�
13 h 10





Bilan des animations et élaborations des futurs projets�
13 h 10





Bilan des animations et élaborations des futurs projets�
13 h 10





Bilan des animations et élaborations des futurs projets�
13 h 10





Bilan des animations et élaborations des futurs projets�
13 h 10





Bilan des animations et élaborations des futurs projets�
�
13 h 45





Transmissions�
13 h 45





Transmissions�
13 h 45





Transmissions�
13 h 45





Transmissions�
13 h 45





Transmissions�
�
14 h 30





Animation avec les personnes du groupe 1 en salle bleue�
14 h 30





Animation avec les personnes du groupe 1 en salle bleue�
14 h 30





Animation avec les personnes du groupe 1 en salle bleue�
14 h 30





Animation avec les personnes du groupe 1 en salle bleue�
14 h 30





Animation avec les personnes du groupe 1 en salle bleue�
�
15 h 00





Préparation de l’atelier de l’après-midi�
15 h 00





Préparation de l’atelier de l’après-midi�
15 h 





Fin de poste�
15 h 00





Préparation de l’atelier de l’après-midi�
15 h 00





Préparation de l’atelier de l’après-midi�
�
15 h 15





Installation des personnes des groupes 1, 2 et 3�
15 h 15





Installation des personnes des groupes 1, 2 et 3�
�
15 h 15





Installation des personnes des groupes 1, 2 et 3�
15 h 15





Installation des personnes des groupes 1, 2 et 3�
�
12 h 50





Pause�
12 h 50





Pause�
�
12 h 50





Pause�
12 h 50





Pause�
�
15 h 30





En salle bleue, réunion d’organisation des animations futures avec les résidents, le premier lundi de chaque mois


Ou


Réunion de la chorale


Ou


Atelier de pâtisserie


Ou


promenade�
15 h 30





Dans la grande salle à manger, réunion de la réduction du journal « Notre Vie »


Ou


Atelier d’art plastique


Ou


Ouverture du salon d’esthétique


Ou


Fête des anniversaires tous les derniers mardi de chaque mois�
�
15 h 30





Loto


Ou


Promenade


Ou


Sorties pique-nique�
15 h 30





Jeux de société


Ou


Atelier d’art plastique


Ou


Loto


Ou


Promenade


Ou


Visite de la bibliothèque – goûter café/livres


Ou


Courses au Carrefour Market�
�
16 h 45





Rangement de l’animation et transmissions�
16 h 45





Rangement de l’animation et transmissions�
�
16 h 45





Rangement de l’animation et transmissions�
16 h 45





Rangement de l’animation et transmissions�
�
17 h 00





Fin de poste�
17 h 00





Fin de poste�
�
17 h 00





Fin de poste�
17 h 00





Fin de poste�
�









II - Activités d’animations régulières proposées :





A - Activités manuelles - atelier pâtisserie - semaine du goût - peinture





Objectifs :





( valoriser la personne âgée,


( maintenir la dextérité de la personne âgée,


( la situer dans le temps,


( permettre les échanges avec d'autres, créer des liens,


( prendre du plaisir.





Les activités manuelles font appel à différentes facultés : l'attention, la réflexion, la minutie, la recherche, la patience, le suivi, l'apprentissage ou le ré-apprentissage de certains gestes ou certaines techniques.





Certaines d'entres elles peuvent aboutir à des activités plus soutenues. La personne âgée trouvera donc une occupation suivie et progressive.








B - Activité cérébrale - jeux de mémoire – chant – lecture du quotidien local





Objectifs: 





( se tenir au courant de l’actualité, provoquer des discussions,


( maintenir et stimuler la mémoire de chacun et ses capacités intellectuelles,


( faire travailler la mémoire visuelle, auditive, olfactive, gustative ; à court, moyen et long terme,


( travailler sur les repères temporo-spatiaux.





Elles font appel à la mémoire, aux souvenirs. Les facultés intellectuelles peuvent être travaillées.





Ces activités peuvent se faire grâce à des jeux faisant appel aux cinq sens, mais aussi sous forme de débats, de réalisation d'un journal, de petits jeux ou de la lecture du Sud-Ouest.





C - Les échanges





1 - Les échanges inter générations (halte-garderie, collège, catéchisme)





Objectifs :





( situer la personne âgée dans un contexte social et familial,


( permettre à la personne âgée de se mettre en avant, d'être dans le rôle de grand parents


( maintenir un lien avec la jeunesse.





Lors des ateliers créatifs, les personnes âgées concernées deviendront réellement actrices et cela leurs redonnent un rôle, une reconnaissance et un statut nouveau au sein et à l'extérieur de la Maison de Retraite.





Rencontre entre deux générations extrêmement riche en solidarité et en rapports humains spontanés.








D - Les activités physiques








1 - Gymnastique douce / jeux d’extérieur





Objectifs:





( maintenir l'autonomie physique de la personne,


( évaluer les capacités d'écoute, de compréhension et de mémorisation,


( maintenir et conserver les réflexes existants,


( apporter bien-être et détente.








2 - Promenades / Pique-nique / pêche à la truite





Objectifs:





( garder le contact avec la vie extérieure,


( obliger à se déplacer, maintenir l'autonomie physique,


( apporter bien-être et détente


( maintenir un lien social avec l’extérieur,


( stimuler la curiosité (sites expos, spectacles, …).








E - Vie quotidienne – salon d’esthétique - anniversaires





Objectifs:





( valoriser l’estime de soi, son physique,


( permettre un moment de détente et faire plaisir, bien être, 


( mettre une personne à l'honneur pour un anniversaire par exemple.





F - Les activités festives





( repas aux arènes pour les fêtes patronales,


( repas à thème,


( goûter bourret / châtaignes,


( galettes des rois, chandeleur, beignets de carnaval,,


( repas de Noël,


( goûter des anniversaires tous les derniers mardi de chaque mois.





Ces animations sont réalisées grâce à la participation de tous les services. Elles sont pour les résidents, des journées exceptionnelles de fêtes, d’échanges entre les résidents mais aussi d’échanges privilégiés avec toute l’équipe.





Certaines familles de résidents viennent spontanément partager ces moments avec leurs parents.











G - Communication





( actualisation du panneau d’information avec les résidents,


( réunion avec les résidents en début de mois pour organiser les animations du mois à venir,


( journal de la Maison de Retraite,


( exposition photo,,


( planning annuel à la semaine,


( affiche à la journée.








H - Voyage - vacances





Objectifs :





( permettre à la personne âgée de se retrouver dans un contexte plus familial,


( faire retrouver les gestes familiers pendant l'élaboration d'un repas par exemple,


( chacun trouve sa place au sein du groupe,


( échanger des souvenirs d'antan,


( garder un contact avec la vie extérieure,


( voir des choses souvent nouvelles.








Les activités proposées doivent respecter les désirs de la personne âgée. Elles peuvent être individuelles ou collectives.





Elles peuvent varier en fonction des saisons ou des demandes et des attentes des résidents, ainsi que des motivations de venir ou non aux ateliers.








Les orientations au titre de l’animation sont les suivantes :





- Améliorer la programmation des animations (planning annuel, à la semaine et journalier ;





-Elaboration de fiches atelier ;





-Associer les soignants à certaines activités.





-Formation au diplôme d’état d’animation pour l’agent en charge de l’animation ;





-Favoriser la participation des familles aux différentes activités : appel à participation pour des activités ciblées (Anniversaires, sorties, expositions) ;





-Abonnement de l’établissement à un quotidien d’informations pour maintenir le lien social.
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Le personnel est sensibilisé régulièrement aux notions de bientraitance. L’accompagnement quotidien est pratiqué dans cet esprit. Par ailleurs, la perception des résidents et de leurs familles telle qu’elle transparaît au travers des questionnaires de satisfaction montre le déploiement de cette politique institutionnelle au quotidien.











Les orientations de l’établissement au titre de la promotion de la bientraitance sont les suivantes :





( Poursuivre la formation continue des personnels sur les thématiques de la bientraitance (formation « Humanitude » programmée en en 2009-2010) ;





( Développer les temps de réunion en concertation avec le médecin coordonnateur sur des problématiques spécifiques ;





( Développer le soutien psychologique aux équipes soignantes pour éviter le burn-out.





(Développer des auto-évaluations régulières sur le thème de la bientraitance au sein de l’institution.






































Axe 3 – Promouvoir la bientraitance








Axe 1 - L’accueil








Axe 2 – Le projet animation









































PROJET ETABLISSEMENT





























Organigramme de type pyramidal





Service médical





6 infirmières





21 aides-soignantes





10 A.S.H.Q.





1 A.E.Q. chargée animation





Cadre de Santé


Mme BUSSY I.





5.5 aides soignantes





0.5 secrétaire médicale





Service de soins à domicile





Services généraux





Lingerie


Mme  SAUVEAU





Service administratif





Cadre supérieur de Santé


Madame PAREIGE E.





1 Maître Ouvrier





1 A.E.Q.





Atelier


Mr MUGICA





1 Maître Ouvrier


1 O.P.Q.








Cuisine


Mme DANE





1 Maître Ouvrier


3 O.P.Q.


2 A.E.Q.





1 Attachée d’Administration Hospitalière





0.5 secrétaire médicale





1 adjoint administratif





Attachée d’Administration Hospitalière : Mme LABARTHE M.





DIRECTRICE : Madame LAFARGUE D.








�  Calculé au 31 mars 2009


� calculé au 30 septembre de chaque année
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